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Dziatalno$¢ narzecz bezpieczenstwa pacjenta ma na celu zapo-
bieganie mozliwym do unikniecia szkodom, ktérych moze on
doswiadczy¢ w czasie udzielania mu pomocy medycznej. Eu-
ropejska Rada Anestezjologii (EBA) oraz Europejska Unia Leka-
rzy Specjalistow (UEMS) publikowaty dotychczas rekomendac-
je dotyczgce minimalnych wymogow monitorowania w trakcie
zabiegu oraz opieki po znieczuleniu, ale ze wzgledu na ros-
nace zainteresowanie zaréwno spoteczenstwa, jak i pracown-
ikow ochrony zdrowia postanowity wydac o wiele petniejsze
zalecenia. Europejska Rada Anestezjologii oraz Europejskie
Towarzystwo Anestezjologii (ESA) wspolnie opracowaty doku-
ment okreslajacy, co nalezy osiagnac i jakie kroki powzig¢ dla
poprawy bezpieczenstwa okotooperacyjnego. W czasie kon-
ferencji Euroanaesthesia w Helsinkach w Finlandii w 2010 roku
wizja ta zostata przedstawiona anestezjologom, pacjentom,
przedstawicielom przemystu farmaceutycznego oraz innym
zaangazowanym w ochrone zdrowia jako Deklaracja Helsirska

o Bezpieczenstwie Pacjenta w Anestezjologii. Na przetomie
maja i czerwca 2020 roku EBA i ESA obchodzi dziesieciolecie tej
Deklaraciji, co stanowi doskonatg okazje zarowno do spojrzenia
wstecz oraz w przysztos¢, jak i do refleksji nad tym, co zostato
osiagniete w ostatnich dziesieciu latach, a takze co jeszcze
nalezy zrobi¢ w nadchodzgcym czasie. Komitet ds. Bezpie-
czenstwa Pacjenta i Jakosci ESA (PSQC) zaprosit do wspotpra-
cy ekspertow w wielu dziedzinach, aby poprzez klasyczny, nar-
racyjny czy systematyczny przeglad pismiennictwa, opinie ek-
sperckie, stanowiska polityczne oraz prezentacje oryginalnych
badan podjeli temat bezpieczenstwa pacjenta. Mamy nadzieje
poprzez tg publikacje zacheci¢ do dalszego implementowania
Deklaracji Helsinskiej o Bezpieczenstwie Pacjenta w Anestez-
jologii, jak rowniez stymulowac dalsze badania w tym zakresie
w przysztosci.
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Wprowadzenie (Arnal, Preckel)

~Anestezjolodzy majq unikalng, miedzydyscyplinarna
mozliwo$¢ wplywania na bezpieczenistwo i jakos$¢ opieki
medycznej” [1]. Centralna rola anestezjologéw w nagtych
oraz chirurgicznych przypadkach, poprawa bezpieczen-
stwa praktyki anestezjologicznej, ponad dziesieciokrotny
spadek $miertelnosci w trakcie znieczulenia od 1970 roku
oraz pionierskie zainteresowanie tematem, sprawily, ze
anestezjologia stala sie wiodgcg specjalizacja podejmu-
jaca kwestie bezpieczefistwa pacjenta [2-4]. W raporcie
Instytutu Medycyny z 1999 roku pt. ,Myli¢ sie jest rzecza
ludzka” anestezjologia zyskala nalezne jej czolowe miejsce
w podejmowaniu tego tematu, a nawet stala sie zrédlem
samego terminu ,bezpieczefistwo pacjenta” [5]. Praktyka
anestezjologiczna jest dzi§ na wysokim poziomie. Analiza
danych z narodowego rejestru w Stanach Zjednoczonych
wykazata w latach 1999-2005 $rednia szacunkowa liczbe
zgondw zwigzanych ze znieczuleniem wynoszacg 1,1 na mi-
lion hospitalizowanych pacjentéw na rok oraz 8,2 na milion
operowanych [6]. Wciaz istnieja jednak ogromne regional-
ne réznice w tej kwestii. Smiertelno$¢ zwigzana ze znie-
czuleniem jest duzo wyzsza w krajach o niskich i srednich
dochodach [7, 8]. Te réznice staja sie jeszcze wyrazniejsze
przy zalozeniu, ze dostep do chirurgii jest nieréwnomier-
nie rozlozony na §wiecie, a w nadchodzacych dekadach
przewiduje sie znaczacy wzrost dostepu do zabiegdw ope-
racyjnych w biedniejszych krajach [9].

Na jakie ryzyko jest dzi$§ narazony pacjent w trakcie znie-
czulenia? Dotychczasowe publikacje wykazaly, Zze nawet
w krajach o wysokim dochodzie 44-54% zdarzeh niepoza-
danych mozna byto zapobiec. Czynniki, takie jak wzmozo-
ny nacisk na wydajno$¢, polaczone ze zmniejszona obsada
personalng, nowe lekiiurzadzenia medyczne, bardziej ob-
cigzeni pacjenci, jak rowniez coraz bardziej skomplikowane
procedury medyczne, prowadza do wzrostu narazenia na
bledy w naszej pracy. Czy placimy zatem cene za sukces
poprzednich lat? Chantler [10] juz w 1999 roku stwierdzit:
~Medycyna byla dotychczas prosta, nieefektywna i rela-
tywnie bezpieczna. Teraz jest skomplikowana, efektywna
i potencjalnie niebezpieczna”. Bezpieczefistwo chirurgiczne
ianestezjologiczne przez diugi czas bylo pomijane jako ele-
ment zdrowia publicznego, a w wielu zwigzanych z nimi
kwestiach wcigz brakuje danych opartych na faktach. Przez
wiele lat personel medyczny i decydenci nie umieli skorzy-
sta¢ z istniejacej w $wiecie przemystu praktycznej wiedzy
z zakresu bezpieczenistwa i wykorzystac jej w systemach
opieki zdrowotnej [11].

Dziatalno$¢ na rzecz bezpieczefistwa pacjenta ma na celu
zapobieganie mozliwym do unikniecia szkodom, ktérych
pacjent moze do$wiadczy¢ w czasie udzielania mu pomocy
medycznej. Europejska Rada Anestezjologii (EBA, Europe-
an Board of Anaesthesiology) oraz Europejska Unia Lekarzy
Specjalistow (UEMS, European Union of Medical Specialists)
dotychczas publikowaly rekomendacje dotyczace minimal-
nych wymogow monitorowania w trakcie znieczulenia oraz

opieki po znieczuleniu, ale ze wzgledu na rosnace zain-
teresowanie zaréwno spoleczefistwa, jak i pracownikéw
ochrony zdrowia postanowily wydaé o wiele pelniejsze
zalecenia [12, 13]. Europejska Rada Anestezjologii oraz Eu-
ropejskie Towarzystwo Anestezjologii (ESA, European Society
of Anaesthesiology) wspdlnie wydaly dokument okreslaja-
cy, co nalezy osiagnac¢ i jakie kroki powzig¢ dla poprawy
bezpieczefistwa okotooperacyjnego. W czasie konferencji
Euroanaesthesia w Helsinkach w Finlandii w 2010 roku wi-
zja ta zostala przedstawiona anestezjologom, pacjentom,
przedstawicielom przemystu farmaceutycznego oraz in-
nym zaangazowanym w ochrone zdrowia jako Deklaracja
Helsinska o Bezpieczefstwie Pacjenta w Anestezjologii [1].
Deklaracja ta zostala w tym samym roku przettumaczona
na jezyk polski przez Polskie Towarzystwo Anestezjologii
i Intensywnej Terapii i jest dostepna pod linkiem https://
www.ceea.pl/HELSINKI%20DECLARATION_pol_ZTM-
SMW_Final.pdf.

Deklaracja przedstawia wspoélnie uzgodnione opinie na
temat tego, co obecnie warto i mozna zrobi¢ dla poprawy
bezpieczenstwa pacjenta. Sklada sie z o$miu ,Podstaw po-
rozumienia” oraz siedmiu ,Podstawowych wymagan”.

Deklaracja Helsinska o Bezpieczenstwie
Pacjenta w Anestezjologii

Wstep

Anestezjolodzy odpowiadaja za jako$¢ i bezpieczefistwo

w czasie znieczulenia, intensywnej terapii, medycynie ra-

tunkowej oraz leczeniu bélu, wigczajac w to caty proces

okotooperacyjny i wiele innych zdarzeh wewnatrz- i poza-
szpitalnych, kiedy to pacjent jest najbardziej narazony na

niebezpieczefistwo utraty zycia i zdrowia [1].

1. Kazdego roku na $wiecie okoto 230 milionéw ludzi jest
poddawanych znieczuleniu w celu wykonania duzego
zabiegu operacyjnego. Siedem milionéw z nich jest na-
razonych na powazne powiklania zwigzane z procedu-
rami chirurgicznymi, z czego milion umiera (w Europie
200 000) [1]. Wszyscy zaangazowani w ten proces po-
winni dazy¢ do istotnego zmniejszenia tego wskaznika
powikian pooperacyjnych.

2. Anestezjologia to kluczowa specjalno$¢ medyczna,
ktérej zadaniem jest wziecie odpowiedzialnoéci za
osiggniecie ponizszych celow znaczacej poprawy bez-
pieczenstwa pacjenta w Europie.

Podstawy porozumienia

1. Pacjent ma prawo oczekiwaé bezpieczefistwa i ochrony
podczas udzielania $wiadczef zdrowotnych, a anestezjo-
logia odgrywakluczowa role w poprawie bezpieczefistwa
pacjenta w okresie okolooperacyjnym. W zwigzku z tym
w pelni zatwierdzamy Miedzynarodowe Standardy Bez-
piecznego Znieczulenia Swiatowej F ederacji Towarzystw
Anestezjologicznych.
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2. Wazna role w bezpiecznej opiece zdrowotnej odgry-
wa pacjent, ktérego nalezy edukowacd i ktéremu nalezy
umozliwiaé przekazywania informacji zwrotnej pro-
wadzacej do dalszej poprawy procesu znieczulenia.

3. Podmioty odpowiedzialne za finansowanie systemu
ochrony zdrowia maja prawo oczekiwac bezpiecznych
$wiadczen z zakresu okolooperacyjnej opieki anestezjo-
logicznej i dlatego ich obowigzkiem jest zapewnienie
odpowiednich srodkéw finansowych.

4. Edukacja odgrywa istotng role w poprawie bezpie-
czefistwa pacjenta, w zwiazku z czym udzielamy
pelnego poparcia dla rozwoju, upowszechnienia
i przeprowadzania szkolef z zakresu bezpieczenstwa
pacjenta.

5. Czynniki ludzkie sg istotnym elementem w procesie
sprawowania opieki nad pacjentem, dlatego dla pod-
niesienia bezpieczefistwa bedziemy odpowiedzialnie
wspoétpracowaé z naszymi partnerami w chirurgii,
pielegniarstwie i innych dyscyplinach klinicznych.

6. Nasi partnerzy w przemysle maja wazna role do ode-
grania w rozwoju, produkgjii dystrybucji bezpiecznych
lekéw i sprzetu do opieki nad pacjentem.

7. Anestezjologia jest gléwna specjalnoscia lekarska, ktora
przyczynila sie do rozwoju bezpieczefistwa pacjenta.
Nie oznacza to jednak, ze wyczerpano juz wszystkie
mozliwosci dalszego rozwoju. Wiemy, Ze istnieja jeszcze
obszary wymagajace poprawy poprzez badania nauko-
we iinnowacje.

8. Zadne wzgledy etyczne, prawne ani regulaminowe
nie powinny ogranicza¢ lub eliminowac jakiejkolwiek
mozliwodci ochrony pacjenta przedstawionej w niniej-
szej Deklaracji w celu zapewnienia bezpieczefistwa
opieki zdrowotnej.

Podstawowe wymagania
1. Wszystkie instytucje w Europie udzielajace okoloope-
racyjnej opieki anestezjologicznej powinny spetniaé
minimalne zalecenia EBA w zakresie monitorowania
pacjentéw zaréwno na sali operacyjnej, jak i poope-
racyjnej.
2. Wszystkie takie instytucje powinny mie¢ procedury
oraz niezbedne wyposazenie umozliwiajace:
a) kontrole aparatury ilekow,
b) przedoperacyjna ocene oraz przygotowanie pa-
cjenta,
c) oznakowanie strzykawek,
d) przeprowadzenie trudnej intubacji,
e) leczenie hipertermii ztosliwej,
f) leczenie anafilaksji,
g) leczenie toksycznosci znieczulenia miejscowego,
h) leczenie masywnego krwotoku,
i) kontrole infekcj,
j) opieke pooperacyjng wraz z uSmierzaniem bolu.
3. Wszystkie instytucje opieki zdrowotnej, w ktérych
stosuje sie sedacje, maja obowigzek przestrzega¢
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przyjetych standardéw anestezjologicznych i dobrych
praktyk w zakresie bezpiecznej sedacji.

4. Wszystkie instytucje opieki zdrowotnej powinny
wspiera¢ inicjatywe Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) ,Bezpieczna operacja
ratuje zycie” oraz zwigzane z nia procedury.

5. Wszystkie oddzialy anestezjologiczne w Europie
majg obowiazek sporzadzac roczne raporty dotyczace
podjetych dzialah w wymiarze lokalnym oraz uzyska-
nych wynikéw z zakresu poprawy bezpieczefistwa
pacjenta.

6. Wszystkie instytucje, w ktéorych udzielane sg
$wiadczenia zdrowotne z zakresu anestezjologii,
maja obowiazek gromadzenia danych koniecz-
nych do sporzadzenia rocznych raportéw na temat
chorobowoéci i umieralnoéci.

7. Wszystkie instytucje, w ktérych udzielane sa
$wiadczenia zdrowotne z zakresu anestezjologii, maja
obowiazek uczestniczy¢ w uznanych ogélnokrajowych
lubinnych duzych audytach bezpieczenstwa stosowa-
nia praktyk oraz w systemach raportowania zdarzen
krytycznych. Nalezy zapewni¢ odpowiednie srodkina
ten cel.

Konkluzja
Deklaracja podkresla kluczowa role anestezjologii w pro-
mowaniu bezpiecznej opieki okolooperacyjnej.

Ciagtosé

Zachecamy wszystkich zajmujacych sie opieka zdrowotna,
by dotaczyli do nasi podpisali te deklaracje.

Bedziemy sie spotykac raz w roku w celu oceny postepdw
we wdrazaniu niniejszej Deklaracji.

Urzedujacy Prezesi EBA/UEMS, ESA oraz przewodniczacy
Krajowych Towarzystw Anestezjologicznych (NASC, Na-
tional Anaesthesia Societies Committee) w imieniu Czionkéw
Towarzystw i Cztonkéw ESA podpisali deklaracje 12 czerw-
ca 2010 roku w Helsinkach.

Deklaracja zostala natychmiast poparta przez krajowe i mie-
dzynarodowe Towarzystwa i Organizacje i wydana (Eur |
Anaesthesiol 2010; 27: 596-597) oraz kolejno zatwierdzana
przez inne miedzynarodowe organizacje oraz stowarzy-
szenia miedzynarodowe. (https://www.esahq.org/uploads/
media/ESA/Files/Downloads/Resources-PatientSafety-Ma-
pHelsinkiDeclaration/Resources-PatientSafety-Map %20
Helsinki%20Declaration.pdf).

W majuiczerwcu 2020 roku EBA1ESA obchodza dziesiecio-
lecie tej Deklaracji, co stanowi doskonalg okazje do spojrze-
nia wstecz oraz w przyszlos¢, refleksji nad tym, co zostato
osiggniete w ostatnich dziesieciu latach oraz co jeszcze na-
lezy zrobi¢ w nadchodzacym czasie. Celem Deklaracji od
poczatku byta jej implementacja. W zwigzku z tym w 2011
roku w czasopi$mie ,Best Practice and Research in Clinical
Practice” poswiecono caly rozdzial projektowiinternetowej
ankiety wérdd czlonkéw ESA na temat bezpieczenstwa [14].
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Utworzono specjalny zespdét polaczonych sit EBA i ESA
w celu stworzenia i dystrybucji narzedzi ulatwiajacych
wdrozenie zatozen Deklaracji, ktére byty rozpowszechnia-
ne na kongresach Euroanaesthesia i na stronach interneto-
wych. Dyskusje wewnatrz Komitetu ds. Bezpieczenstwa
Pacjenta i Jakosci przy ESA (PSQC, Patient Safety and Qu-
ality Committee) zaowocowaly aktualizacja piémiennictwa
w tym temacie, czego efektem jest réwniez niniejsza opinia
ekspercka. Artykut ten wykracza poza ramy samej Dekla-
racji Helsifiskiej i porusza kwestie, ktére 10 lat temu nie
byly az tak powszechne w codziennej praktyce klinicznej.
Oczywidcie lista zagadniefi w ponizszych rozdzialach nie
jestinie moze catkowicie wyczerpywac tematu. Czytelnik
dowie sie, jak znaczacych postepéw dokonano, jak rozwi-
nely sie narzedzia wspomagajace bezpieczenstwo, ale nie
zapomniano réwniez o dziedzinach, w ktérych istnieje pil-
na potrzeba dalszych rzetelnych badan. Badania kliniczne
zrandomizacja w zakresie bezpieczefistwa sa czesto trudne
do przeprowadzenia, a nowe strategie moga dawac szerokie
mozliwosci rozwoju [15]. Metody inne niz badania kliniczne
z randomizacja réwniez moga by¢ uzyteczne w celu wyja-
$niania zagadnien bezpieczenstwa [16].

Poniewaz niniejsza publikacja zostala zainspirowana przez
dziesiata rocznice podpisania Deklaracji Helsifskiej, roz-
poczniemy od refleksji nad stanem jej implementacji, tym
co oznaczala w minionych latach i jak moze by¢ postrze-
gana w przyszloéci. W kolejnych rozdzialach zajmiemy sie
zaktualizowanymi podstawowymi wymaganiami z tekstu
Deklaracji [ocena przedoperacyjna, raportowanie zdarzen
niepozadanych, bezpieczefistwo medyczne (poza oznacza-
niem strzykawek zlekami), standardy monitorowania oraz
bezpieczna sedacja]. Poruszone zostang réwniez kwestie
bledéw ludzkich (glosne wyrazanie opinii, multidyscypli-
narne symulacje, przekazywanie pacjentéw, pomoce kogni-
tywne — ze wskazaniem na rozwoj wiedzy i wage Podstaw
Porozumienia Deklaracji Helsifiskiej w ostatniej dekadzie).
Autorzy przedstawia réwniez kompendium tematow, ktore
zyskaly na waznosci od czasu publikacji Deklaracji, a ktére
w oryginalnej wersji z 2010 roku nie zostaly poruszone,
jednak wydaja sie wyjatkowo aktualne w 2020 roku [system
LfE (learnig from exellence), perspektywa pacjenta, nauczanie
o0 bezpieczenstwie, zapobieganie wystapieniu syndromu
»drugiej ofiary”, niepowodzenie w udzielaniu pomocy,
system przetaczania krwi (PBM, patient blood management)).
Omawianie tych tematéw w powyzszym porzadku mogtoby
jednak w spos6b niezamierzony zasygnalizowac, ze istnieje
podzial na stare i nowe zatozenia Deklaracji. Dlatego auto-
rzy postanowili przedstawi¢ je w niehierarchicznej i mie-
szanej kolejnodci.

Autorzy podjeli sie opracowania tematéw zgodnie z ich
wiedzg ekspercka. Czytelnik znajdzie tu klasyczny i bar-
dziej systematyczny przeglad piémiennictwa, deklaracje
polityczng, osobistg opinie czy prezentacje oryginalnych
badafi. Za pomocg niniejszej publikacji mamy nadzieje
zacheci¢ do dalszej implementacji Deklaracji Helsifiskiej

0 Bezpieczenistwie Pacjenta w Anestezjologii we wszystkich
szpitalach, jak réwniez stworzy¢ pole do dalszych dyskusji
onowych strategiach zapewnienia bezpieczenistwa pacjenta

w przysziosci.

Rozdziat 1. Implementacja Deklaracji
Helsinskiej o Bezpieczenstwie Pacjenta

w Anestezjologii — dawne praktyki, aktualna
perspektywa europejska i przyszte mozliwosci
(Ffrench-0’Carroll, Smith)

Deklaracja Helsinska o Bezpieczenstwie Pacjenta

w Anestezjologii

Deklaracja Helsifiska o Bezpieczenstwie Pacjenta w Ane-
stezjologii (dalej zwana Deklaracja) zostala opublikowa-
na w 2010 roku przez EBA/UEMS przy Scislej wspotpracy
z ESA [1]. Nie tylko wytyczyla wizje bezpieczenstwa pa-
cjenta w czasie znieczulenia, ale zawierata réwniez kon-
kretne rekomendacje majace na celu jego poprawe. Sklada
sie z czterech odrebnych elementéw: standardy opieki kli-
nicznej; protokoly postepowania w sytuacjach krytycznych
w anestezjologii; raportowanie zdarzen niepozadanych
oraz wezwanie do zaangazowania w audyt i gromadzenia
lokalnych danych na temat bezpieczefistwa, chorobowosci
i $miertelno$ci w celu poprawy jakosci.

Deklaracja zostala podpisana w Helsinkach przez europej-
skie towarzystwa anestezjologiczne zaangazowane w jej
stworzenie, jak réwniez przez Europejskie Forum Pacjen-
tow. Podjeto wiele dzialan, aby promowac implementacje
Deklaracji w praktyce. Utworzono Zesp6t Specjalny ds. Bez-
pieczenstwa Pacjenta przy EBA/ESA, ktory co roku wydawat
ogolnie dostepne materialy oraz dystrybuowat je miedzy
innymi w czasie Kongresu Euroanaesthesia. W 2011 roku
zostala wydana specjalna edycja czasopisma ,Best Practice
and Research in Clinical Anaesthesiology”, w catosci po-
$wiecona bezpieczefistwu pacjenta [14]. Ankieta dotyczaca
oznaczania strzykawek oraz wzoér rocznego raportu o bez-
pieczenstwie (dostepne na stronie http://html.esahq.org/pa-
tientsafetykit/resources/basics.html) zostaly opublikowane
w 2012 roku [17]. Rok p6Zniej wydano zestaw algorytméw
postepowania w sytuacjach krytycznych w anestezjologii
(dostepny na stronie http://html.esahq.org/patientsafetykit/
resources/downloads/05_Checklists/Emergency CL/Emer-
gency_Checklists.pdf). ,Pakiet Startowy Bezpieczefistwa
Pacjenta” dostepny na pendrivie, zawierajacy wyklady
iinne materiaty, byl rozdawany uczestnikom organizowanej
przez ESA konferencji Euroanaesthesia w czerwcu 2014 roku
(dostepny na stronie http://html.esahq.org/patientsafetykit/
resources/index.html). Wygtoszono wiele wykladéw i pre-
zentacji na konferencjach anestezjologicznych w Europie
i poza jej granicami. Wszystkie te dzialania zaowocowaly
tak silnym odzewem na Deklaracje, Ze obecnie jest ona sy-
gnowana przez trzy czwarte krajowych towarzystw aneste-
zjologicznych na §wiecie. Mimo tak szerokiego poparcia dla
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Rycina 1.
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Schemat potencjalnego wptywu Deklaracji Helsinskiej na r6znych poziomach organizacji praktyki anestezjologicznej w Europie.
Przedrukowano za zgodg z Garant Aaron, Masimo Company, Genewa, Szwajcaria. EBA — Europejska Rada Anestezjologii;
ESA — Europejskie Towarzystwo Anestezjologii; WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia

zatozen Deklaracjiijej promocji, wcigz niepewne pozostaje
jej realne zastosowanie i wplyw na codzienna praktyke kli-
niczng, a nie przeprowadzono wystarczajacej liczby badan
oceniajacych te kwestie [18].

Aby wypelni¢ owa luke, PSQC zainicjowat projekt majacy
na celu ocene, zrozumienie i poprawe implementacji za-
tozen i wymagan Deklaracji w praktyce klinicznej. W jego
ramach ESA zwrdcilo sie niedawno do jednego z autoréw
niniejszego artykutu (AFS) z proéba o przeprowadzenie tréj-
fazowego badania oceniajacego znajomos¢ i stosowanie De-
klaracji w praktyce (szczegoly dostepne na stronie https://
esahq.org/patient-safety/hd-follow-up-project/). Projekt
zostal ufundowany przez ESA oraz uzyskat wsparcie naste-
pujacych partneréw z przemystu farmaceutycznego: Philips
Healthcare, Masimo International, Fresenius Kabi i Nihon
Kohden Europe. Firmy te nie mialy wptywu na zbieranie
ianalize danych czy pisanie samego artykutu. Pierwsza faze
badania stanowita ankieta internetowa przeprowadzona
wirdd cztonkéw ESA dotyczaca aspektow Deklaraciji, ktére
zostaly wprowadzone w zycie [19]. Respondentéw popro-
szono réwniez o wyrazenie opinii na temat Deklaracji, jej
wplywu na bezpieczenistwo, ograniczen, trudnosci w im-
plementacji w codziennej praktyce. W fazie drugiej sku-
piono sie w szczeg6lnodci na wplywie Deklaracji na prak-
tyke kliniczna. Polegala ona na telefonicznych wywiadach
z czolowymi autorytetami w §wiecie anestezjologii w wielu
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europejskich krajach. Wywiady te byly przeprowadzane
wedtug zalozonego planu, a pozyskane w ten sposéb dane
kwalitatywne analizowano z podziatem na tematy [20]. Na
faze trzecia skladaly sie wizyty w szpitalach w calej Europie
oraz ocena bezpieczefistwa pacjenta na miejscu. Wszystkie
fazy badania miaty na celu analize praktyki anestezjologicz-
nejnaréznych poziomach (ryc. 1). Podczas gdy trzecia faza
badania trwa w chwili pisania niniejszego tekstu (wrzesien
2019 roku), juz wiadomo, ze zastosowany zestaw metod jest
innowacyjny inie byt dotad wykorzystywany w eksploracji
tematu bezpieczefistwa pacjenta. Niniejszy rozdzial ma na
celu przedstawienie metodologii prezentowanego badania,
opis aktualnego stanu implementacji Deklaracjii mozliwych
metod jej poprawy, jak réwniez refleksje nad strategiami
jej wprowadzania, ktére zostaly dotychczas zastosowane,
i tymi, ktére s3 mozliwe do wykorzystania w przysztosci.

Metodologia wizytacji szpitali

Od poczatku istnienia projektu oczywiste bylo, ze aby wia-
$ciwie naswietli¢ temat, nalezy wyjé¢ poza ramy prostej
oceny tego, czy Deklaracja zostala wprowadzona. Koniecz-
ne jest umieszczenie tego pytania w szerszym kontekscie
europejskiej praktyki anestezjologicznej [21-23]. Zastoso-
walismy metode analizy przypadkéw wedlug struktury
~Bezpieczenstwo II”/Safety-II (tzn. koncepcji probujace;
wyjasni¢ dlaczego w ochronie zdrowia zdarzenia najcze-
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Sciej przyjmuja pozytywny bieg), uzupetniajac ja trady-
cyjna struktura ,Bezpieczenstwo I”/Safety-I (czyli koncep-
Cja uczenia sie na biedach) [24-28]. Nasze podejscie mialo
przede wszystkim charakter etnograficzny, kierowalismy
sie ideg stworzenia obrazu bezpieczefistwa takiego, jakim
jest ono realnie i na co dziefi, zachowujac przy tym Sciste
wymogi pracy naukowej, jak réwniez kierujac sie aspektem
praktycznym, jakim byt krétki czas wizytacji w szpitalach
[29-32].

Wybdr krajow i jednostek szpitalnych

Wybrano szes¢ krajow, ktére mialy odzwierciedlaé opieke
zdrowotng w Europie. Na wybér krajow wptywaly kwestie
praktyczne, takie jak: obecno$¢ ,lidera projektu” (istotnego
merytorycznie sponsora, czesto wspoltpracujacego z krajo-
wym towarzystwem anestezjologicznym) oraz lokalnego
koordynatora, czesto rezydenta ostatnich lat lub specjali-
ste zainteresowanego tematyka bezpieczenistwa. Zwykle
pierwsze wizytacje byly przeprowadzane przez pare: An-
drew E Smith wraz z lokalnym koordynatorem, a kolejne
juz przez samego lokalnego koordynatora. Istnieja plany
rozszerzenia projektu, wedtug ktérych lokalni koordyna-
torzy mieliby przeprowadzaé wizytacje rdwniez poza gra-
nicami swojego ojczystego kraju, aby rozszerzy¢ wiasne
umiejetnosci i zyska¢ mozliwo$¢é wymiany do$wiadczen
miedzy systemami opieki zdrowotne;j.

W kazdym kraju wybrano po cztery lub pie¢ jednostek szpi-
talnych. Dobor szpitali r6znit sie pomiedzy krajami. Najcze-
$ciej generowano liste szpitali w danym kraju, nastepnie
program komputerowy przydzielatim losowe numery, kto-
re nastepnie ustawiano w kolejnosci i kontaktowano sie
z pierwszymi na lidcie jednostkami. Jesli pierwszy szpital
z listy odméwil wzigcia udziatu w projekcie, kontaktowa-
no sie z kolejnym z listy itd. W niektérych krajach szpitale
zostaly wyznaczone przez sponsora lub lokalnego koordy-
natora. Starano sie wybieraé jednostki prezentujace pelne
spektrum opieki zdrowotnej w danym kraju, zaréwno pod
wzgledem geograficznym, jak i profilu (szpitale powiatowe,
uniwersyteckie, prywatne). Po podpisaniu porozumienia
z oddzialem anestezjologii w danym szpitalu, a przed roz-
poczeciem wizytacji, kontaktowano sie z lokalng komisjg
etyki, aby otrzymac jej zgode na przeprowadzenie badania,
a takze ustali¢ zasady przetwarzania i poufnosci danych.

Zbieranie danych

Proces zbierania danych zaplanowano na podstawie tema-
téw, ktore wynikaly z wezesniejszych faz projektu. Nalezaly
do nich: przedoperacyjna ocena pacjenta, listy kontrolne
[w szczegdlnosci Okotooperacyjna Karta Kontrolna WHO
(WHO SSC, WHO Safe Surgery Checklist)], doSwiadczenia
pacjentdéw, warunki pracy i dobrostan anestezjologéw, rola
protokoléw, dokumentacja i ordynowanie lekéw, opieka
pooperacyjna oraz raportowanie zdarzen niepozadanych.
Liste poruszanych kwestii oraz plan wizyty przedstawiono
w tabeli 1.

W pierwszej kolejnoéci dane byly zbierane przez osobe
kontaktowa na miejscu, ktéra wypelniala roczny raport
bezpieczenstwa wedlug wzoru ESA oraz przekazywala
dostepne lokalne protokoty. W dniu wizyty badacze prze-
gladali stosowane na oddziale wytyczne i protokoly wraz
z kolegium specjalistow jednostki. Nastepnie proszono
pracownikéw oddzialu o wypelnienie ankiety dotyczacej
kultury pracy. Ankieta ta— Kwestionariusz Postaw Bezpie-
czefnstwa Uniwersytetu w Teksasie (SAQ, Safety Attitudes
Questionnaire) — analizuje zachowania w szesciu aspektach
i pozwala na szybki wglad w aspekt atmosfery bezpieczen-
stwa [33]. Osoba kontaktowa miata za zadanie rozdystry-
buowaé kwestionariusze przed wizyta wérdd co najmniej
20 anestezjologdéw i pielegniarek anestezjologicznych. Za
pomoca SAQ mierzy sie postawy w zakresie pracy zespo-
lowej, atmosfery bezpieczenstwa, zadowolenia z pracy,
rozpoznawania stresu, percepcji zarzadzania oddzialem
i szpitalem oraz warunkéw pracy. Kwestionariusz jest sze-
roko stosowanym narzedziem, ktére moze by¢ wykorzysta-
ne w ocenie podejécia personelu do bezpieczefistwa, moze
stymulowac dyskusje w tym temacie, a takze pomagac¢ przy
wprowadzaniu nowych strategii oraz stuzy¢ jako narzedzie
poréwnawcze pomiedzy jednostkami [33-35]. Trzecia czes¢
danych zostata pozyskana poprzez obserwacje. Podczas
wizyt na bloku operacyjnym zwracaliSmy szczegélng uwage
na wozki z lekami, leki ratunkowe, wézek ze sprzetem do
trudnej intubacji oraz pozostaly sprzet i dodatkowe moz-
liwo$ci monitorowania, poza elektrokardiografia (EKG),
pulsoksymetria i nieinwazyjnym pomiarem ci$nienia tetni-
czego. Owe ,wizyty bezpieczefistwa” pozwalaly zaintereso-
wac personel tym projektem, przedyskutowacé ich rozterki
i warte uwagi praktyki oraz szerzy¢ ogdlnie pojeta kulture
bezpieczenstwa [36, 37]. Ponadto zaobserwowalismy kil-
ka procedur majacych na celu poprawe bezpieczenstwa,
miedzy innymi procedure time out, przed nacieciem skéry
wedtug WHO SSC, przekazanie pacjenta pomiedzy zespo-
tem anestezjologicznym a personelem sali wybudzen oraz
sprawdzanie lekéw i sprzetu [38]. Czwartym zZrédlem wie-
dzy byly czeSciowo ustrukturyzowane wywiady. Pytania
zadawane podczas tych wywiadéw zostaly zaprezentowane
w tabeli 2. Opracowano je tak, aby dotyczyly temat6éw, ktére
poruszono w czesciach 11 2 projektu, biorac pod uwage
dotychczasowa prace w zakresie bezpieczefistwa pacjenta,
ale zostawiaty tez pole do dyskusji o lokalnych praktykach
i mozliwo$¢ wyrazenia opinii przez personel [39]. Zwykle
przeprowadzano wywiady z dwoma specjalistami (w tym
jednym szczegodlnie zainteresowanym tematem bezpieczen-
stwa pacjenta), jednym rezydentem i jedng pielegniarka
anestezjologiczna. Wywiady byly nagrywane za zgoda re-
spondentéw.

Dalsze kroki

Po wizytacjibadacze przygotowywali raport zawierajacy ich
obserwacje. Nie byl on szeroko rozpowszechniany, nie udo-
stepniano 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 kazdym szpitalu
Wystanie krétkiego opisu projektu do osoby kontaktowej
Potwierdzenie daty, gdy wszystkie kluczowe osoby sg obecne na miejscu
Ustanowienie zasad gromadzenia danych i poufnosci
Poinformowanie oddziatu anestezjologii oraz bloku operacyjnego o projekcie przed rozpoczegciem wizytacji przez osobe kontaktowg

Zaaranzowanie spotkania z personelem oddziatu anestezjologii, np. w czasie odprawy porannej, z mozliwoscig wyjasnienia celu
projektu oraz przedstawienia planu dnia

2 Wstepna informacja (poprzez pisemny formularz do wypetnienia przed wizytacja)
Wypetnienie rocznego raportu bezpieczenstwa przez osobe kontaktowg
Dalsze informacje do uzyskania od osoby kontaktowe;j:
Personel odpowiedzialny za sedacje w szpitalu
Udziat oddziatu w lokalnym/regionalnym/krajowym systemie raportowania zdarzen niepozadanych
Raporty i spotkania omawiajgce chorobowos¢ i $miertelnosé
Podsumowanie zdarzen niepozgadanych, jesli dostgpne
Ewentualne dodatkowe materiaty wspomagajace bezpieczenstwo w szpitalu
Udziat oddziatu w audytach bezpieczenstwa na skalg lokalng lub krajowg
Ustalenie czy istniejg protokoty dotyczgce:
Oceny przedoperacyjnej i przygotowania pacjenta do zabiegu
Sprawdzania sprzetu i lekow
Oznaczania strzykawek
Trudnej/nieskutecznej intubacji
Hipertermii ztosliwej
Anafilaksji
Toksycznosci miejscowych anestetykow
Masywnego krwawienia
Kontroli infekcji, wstepnego postepowania w sepsie
Opieki pooperacyjnej, w tym leczenia bolu
Wypetnienie kwestionariusza SAQ przez 20-30 czionkéw zespotu przed planowang wizytg
Ewentualne niewymienione kwestie wazne do poruszenia w czasie wizytacji proponowane przez osobe kontaktowg
3 Zbieranie danych w czasie wizytacji
Wywiady
Minimum dwéch lekarzy specjalistéw anestezjologii (najlepiej jeden szczegodlnie zainteresowany bezpieczenstwem lub odpowiedzial-
ny za tg¢ kwestie na oddziale), jeden rezydent, jedna pielegniarka anestezjologiczna
Przeglgd dokumentow dotyczgcych bezpieczenstwa w czasie wywiadu
Czesciowo ustrukturyzowany wywiad z otwartymi pytaniami wg ryc. 3
Podjecie dodatkowych tematéw i zaplanowanie dalszych krokéw
,Wizyty bezpieczenstwa”
,Wizyta bezpieczenstwa” na bloku operacyjnym
Zaangazowanie personelu w projekt
Dyskusja o rozterkach i wartych uwagi praktykach dotyczacych bezpieczenstwa

Sprawdzenie wozkow z lekami, lekow ratunkowych i sprzetu, dodatkowych sposobéw monitorowania (poza EKG, nieinwazyjnym
pomiarem cis$nienia tetniczego i pulsoksymetrig)

Obserwacja praktyki klinicznej

Prawidtowo stosowane WHO SSC

Anestezjologiczna wizyta przedoperacyjna

Sprawdzanie sprzetu, kontrola aparatu do znieczulenia

Obserwacja kontroli lekéw, przygotowania i oznaczania strzykawek

Obserwacja transportu i przekazywania pacjenta z sali operacyjnej do sali wybudzen
4 Dalsze kroki

Napisanie listu z podziekowaniem do osoby kontaktowej

Przygotowanie raportu

Wystanie certyfikatu udziatu w projekcie

EKG — elektrokardiografia; SAQ — Kwestionariusz Postaw Bezpieczenstwa; WHO SSC — Okotooperacyjna Karta Kontrolna WHO
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Tabela 2. Pytania zadawane w czasie wywiadéw

Opowiedz, jak wyglada droga pacjenta, ktéry zgtasza sie do pla-
nowego zabiegu operacyjnego

Jak wedtug Ciebie jest by¢ pacjentem tej instytucji? (pytanie
szczegolnie do personelu pielegniarskiego)

Jak opisatby$ ,kulture bezpieczenstwa” na oddziale/bloku opera-
cyjnym/w szpitalu? Jak sie czujesz, pracujac tutaj? Jakie relacje
panujg miedzy anestezjologami, chirurgami, pielegniarkami itd.?
Jakie sg warunki pracy? (szczegolnie skierowane do rezydentéw)
Czy mozesz wymieni¢ gtéwne czynniki zapewniajgce bezpieczen-
stwo w czasie znieczulenia i opieki okotooperacyjnej? Co na co
dzien zapewnia pacjentom bezpieczenstwo?

Czy macie jakie$ szczegolne sukcesy w zakresie bezpieczen-
stwa lub jakosci, ktorymi chcieliby$cie sie podzieli¢? Szczegdlne
trudnosci, problemy? Dlaczego wtasnie ta kwestia jest wyjatkowo
trudna?

Czy istniejg jakies ,problematyczne kwestie” na oddziale lub w
zakresie Twoich obowigzkéw, o ktérych chciatby$s wspomniec?
Jakie sg braki w zakresie bezpieczenstwa lub, przeciwnie, jak
utrzymujecie bezpieczng praktyke mimo zagrozen?

Na ile mozna polegac¢ na systemie opieki na oddziale/w szpitalu?
Jak zapewni¢ lepsza i bezpieczniejszg opieke w przysziosci?
Jakie praktyczne kroki nalezy podja¢, aby poprawi¢ bezpieczen-
stwo w szpitalu?

Jakie istniejg mozliwosci szkolenia, w tym w zakresie symulacji
klinicznej dla personelu?

Czy personel chetnie uczy sie na btedach i promuje dobrg prakty-
ke kliniczng?

Jak Deklaracja Helsinska o Bezpieczenstwie Pacjenta w Aneste-
zjologii wptyneta na twoj oddziat i szpital? Ze wszystkich aspek-
tow podjetych w Deklaracji, ktory jest najbardziej uzyteczny?
Ktory najmniej?

Czy uwazasz, ze Deklaracja Helsinska o Bezpieczenstwie Pacjen-
ta w Anestezjologii mogta mie¢ nieprzewidziane i niezamierzone
skutki?

danej jednostce szpitalnej. Raport zawieral: podsumowa-
nie rocznego raportu bezpieczefistwa, dyskusje na temat
organizacji i obsady, analize standardéw monitorowania,
dyskusje na temat polityki wewnatrzoddzialowej i proto-
koléw postepowania, analize wynikéw kwestionariusza
SAQ, kwalitatywne dane z wywiad6w, liste podjetych ini-
cjatyw w zakresie bezpieczenstwa i wartych kontynuowa-
nia praktyk oraz liste mozliwych do poprawy aspektéw.
W zalaczeniu podawano linki do materialéw zrédtowych,
przyktadéw protokoléw postepowania z innych instytucji,
ktére oddzial mégt w przyszloéci implementowac u siebie.
Zachecano réwniez szpitale biorace udzial w projekcie do
przekazywania informacji zwrotnej po wizytacji oraz wy-
pelnienia ankiety po otrzymaniu raportu celem ewaluacji.

Wyniki

Materiat z ankiety online i wywiaddw

Wyniki faz I i I naszego projektu daty wglad w obecny
i prawdopodobny przyszly stopiefi implementacji Dekla-
racji (petne wyniki faz Ii 1l zostaly juz opublikowane na ta-
mach tego czasopisma) [19, 20]. Podsumowujac, Deklaracja

jest postrzegana jako pozytywna sila, préba standaryzacji
iimpuls do zmian. Jej gléwna zalete stanowi szeroki zakres
poruszanych tematéw, co sprawia, Ze jest znana bardziej
w gléwnych zalozeniach niz w szczegétach. Krajowiliderzy
twierdzili, ze stanowi narzedzie poprawy bezpieczenstwa
pacjenta, zaréwno pod wzgledem organizacyjnym. jakina-
ukowym. Mozna dyskutowac na temat tego, czy Deklara-
cja jest interwencja w kierunku poprawy bezpieczenistwa
(zaledwie 44,5% czlonkéw ESA twierdzi, ze miala ona na
nie realny wplyw). Wielu respondentéw zwracato uwage,
ze pomogla promowac listy kontrolne w zakresie przygo-
towania przedoperacyjnego i zarzadzania sytuacjami kry-
tycznymi w anestezjologii [19].

Nasze wyniki sugeruja, ze wpltyw Deklaracji zalezy od kra-
jowego kontekstu klinicznego i lokalnej kultury bezpieczen-
stwa. Wielu respondentéw zwracalo uwage, ze standardy
monitorowania dawno wykroczyly poza ramy opisane
w Deklaracji, szczegélnie w Europie PéInocnej. Mozliwe,
ze wysoki standard monitorowania zalecany przez WHO
i Swiatowg Federacje Towarzystw Anestezjologicznych
(WFSA, World Federation of Societies of Anaesthesiology) (pul-
soksymetria 99,6%, pomiar ci$nienia tetniczego 99,4%, EKG
98,1% ikapnografia 96% w Europie) stalby sie powszechny
réwniez bez publikacji Deklaracji [40]. Niewatpliwa korzys¢
zwprowadzenia Deklaracji stanowiimpuls do zmian, a po-
step jest najwiekszy w obszarach ze slabiej ugruntowana
praktyka bezpieczenstwa pacjenta (jak np. zastosowanie
gromadzonych danych dla poprawy bezpieczefistwa, nie-
zaleznie od tego, czy sa zbierane doraznie, czy w sposéb
ciggly irutynowy). Narole Deklaracji mialy réwniez wptyw
niedawne zmiany w anestezjologii, wzrost liczby godzin
pracy anestezjologéw, bardziej obcigzeni pacjenci, nacisk
naskrécenie przedoperacyjnych przygotowan. Problemy te
w polaczeniu z cieciami finansowymi i niedoborem perso-
nelu (réwniez jego znaczaca migracja) sprawiaja, ze wiecej
czasu po$wieca sie na reagowanie na zagrozenie bezpie-
czefistwa pacjenta niz na rozwijanie profilaktyki w zakresie
bezpieczenstwa pacjenta [20]. Réwniez inne czynniki, jak
kultura bezpieczenstwa w danej instytucji czy problemy
zobsada personalng, wptywaja na stosowanie Deklaracji —
na przyklad tworzenie rocznych raportéw bezpieczefistwa
iorganizowanie spotkan na temat chorobowosci i $miertel-
noéci [19]. Wizytacja szpitali potwierdzila obecnos¢ wielu
z tych czynnikow, zidentyfikowanych we wczesniejszych
fazach projektu.

Dane zebrane z pomocg ankiety i wywiadéw wskazuja nie
tylko na koniecznoé¢ przyszitych modyfikacji Deklaracji
w odniesieniu do probleméw poruszonych powyzej, ale tez
rosnaca role symulacji, czynnika ludzkiego oraz wielodyscy-
plinarnego treningu w anestezjologii. Wielu respondentéw
zwrocito uwage, ze konieczno$¢ szerzenia istniejacej juz De-
klaracji jest istotniejsza niz potrzeba wprowadzenia w niej
zmian. Mozna to osiggna¢ na przykiad poprzez stworzenie
listy kontrolnej z zatozeniami Deklaracji do wspomagania
codziennej praktyki, a nawet za pomoca szeroko zakrojonej
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Tabela 3. Sugestie pomocne w dalszej implementacji
Deklaracji Helsinskiej o Bezpieczenstwie Pacjenta
w Anestezjologii

Stworzenie i utrzymanie mozliwo$ci edukacji w zakresie bezpie-
czenstwa, zarbwno w czasie szkolenia specjalizacyjnego, jak i po
uzyskania tytutu specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii
Promowanie kultury no fault (bez oskarzania) w celu zachecania
do raportowania zdarzen niepozgdanych i dyskusji o zagroze-
niach dla pacjenta

Zwigkszenie zaangazowania pacjentow w promocje bezpiecznej
praktyki klinicznej

Zwroécenie 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 mozliwych do zastosowa-
nia w danych warunkach

Zachecanie do aktywnej samokontroli i wzajemnej oceny bez-
pieczenstwa za posrednictwem wizytacji i procesu opisanego

w tym artykule. Nawet proste, ale powtarzane czynnosci, jak two-
rzenie rocznych raportow bezpieczenstwa w kazdym roku, moze
sprawi¢, ze zmiany stang sig¢ widoczne i mozliwe do powigzania
z zastosowanymi dziataniami

Rozwazenie planu oceny i aktualizacji w przypadku wprowadze-
nia nowej wersji Deklaraciji

reklamy samej Deklaracji. Starania te moga by¢ skupione
na kwestiach, ktére nie zostaly dostatecznie wdrozone, na
przykiad na rocznych raportach bezpieczefistwa. Jednym
ze sposobow rewitalizacji Deklaracji moze by¢ zaproszenie
jej sygnatariuszy do potwierdzenia swojego zaangazowania
w dziesiata rocznice podpisania dokumentu, w 2020 roku.
Istniejaca Deklaracja moze by¢ réwniez przettumaczona
na inne jezyki niz angielski, tam gdzie nie zostalo to do tej
pory zrobione. Pozostale sugestie poprawy bezpieczefistwa
zebrane w badaniu zaprezentowano w tabeli 3.

Praktyczne aspekty wizytacji i nasze doswiadczenia

Kilka odbytych juz w czasie pisania niniejszego tekstu wi-
zytacji umozliwia zastanowienie sie nad czynnikami nie-
zbednymi do tego, aby wizyta zakoficzyla sie sukcesem oraz
przedstawienie niektérych doswiadczonych w trakcie wizyt
trudnosciikorzysci, jakie staly sie udzialem jednostek bio-
racych udziat w projekcie.

Wizyty wymagaly odpowiedniej organizacjii planowania.
Przygotowania na wczesnym etapie obejmowaty kontakt
z oddzialem anestezjologii i pro$be o udzial w badaniu. Na
wielu oddziatach wyrazano zaniepokojenie, ze wizytacja
zostanie odebrana jako ,inspekcja”, a gromadzenie tego
typu danych doprowadzi do pogorszenia obrazu danej in-
stytucji. Wazne na tym etapie bylo podkreslenie, ze celem
badania jest zwigkszenie wiedzy na temat bezpieczenstwa
w codziennej praktyce anestezjologicznej w odniesieniu
do Deklaracji (w szczeg6lnoéci promowanie pozytywnych
zachowar), a nie ocena zastosowania jakiego$ konkretnego
protokolu. Sukces wizytacji zalezy od Scistej wspdtpracy
z osoba kontaktowg, ktérej zadaniem bedzie zgromadzenie

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521-610

protokoléw, wypelnienie raportu bezpieczefstwa, rozdy-
strybuowanie kwestionariusza SAQ i poinformowanie per-
sonelu szpitala o wizycie. JesteSmy niezwykle wdzieczni
instytucjom przyjmujacym za okazany entuzjazmiposwie-
cony czas.

Zauwazyliémy, ze organizacja otwartego spotkania eduka-
cyjnego o projekcie na goszczacym nas oddziale anestezjo-
logii (w czasie odprawy porannej w dniu wizytacji) miata
duze znaczenie dla zaangazowania personelu, wiele oséb
pdzniej chetnie podejmowalo rozmowy w czasie naszych
»Wizyt bezpieczefistwa” na bloku operacyjnym. Idealnie
byloby zorganizowa¢ spotkanie z wieloma grupami zawo-
dowymi, w tym pielegniarkami anestezjologicznymii per-
sonelem zarzadzajacym blokiem operacyjnym.

Wezesna informacja zwrotna skoncentrowata uwage na kil-
ku natychmiastowych, wynikajacych z udzialu w projekcie,
profitach dla szpitali. Personel zwracal uwage na promocje
kultury bezpieczefistwa poprzez samo planowanieiodbycie
wizyty. Inne grupy zawodowe chetnie wypelnialy kwestio-
nariusze SAQ, jednak przez niektérych byly one postrze-
gane jako okazja do podniesienia kwestii wzbudzajacych
niezadowolenie w organizacji szpitala. Osoby pracujace na
oddzialach anestezjologii i zarzadzajace nimi dowiedziaty
sie wiele o wlasnej kulturze bezpieczefistwa — zauwazono,
zeniektdre protokoly wymagaja aktualizacjiisprawdzenia.
Mogli takze poré6wnac swoje praktyki, odnoszac sie do kra-
jowych audytéw praktyki anestezjologicznej. W niektérych
przypadkach wizytacja dalaimpuls do rozpoczecia nowych
projektow w zakresie bezpieczefistwa. Raport przekazy-
wany instytucjom po zakoficzeniu wizytacji zawierat kilka
rekomendacji, przydatne materiaty Zrédlowe oraz sugestie
od innych szpitali. Mamy nadzieje, Ze beda one stuzyly jako
przydatne narzedzia dla oddziatow.

Przeprowadzenie wizytacji bylo réwniez warto$ciowym
doswiadczeniem dla samych badaczy. Rezydenci bioracy
udzial w projekcie mogli lepiej zrozumie¢ standardy po-
stepowania, kulture bezpieczefistwa i metodologie badan
naukowych. Przygotowanie wizyt wymagalo pewnego
zaangazowania w komunikacje, zarzadzanie i organizacje
— bardziej niz to zwykle potrzebne w codziennej praktyce
anestezjologicznej.

Dyskusja

Jak juz podkreélaliémy, dziesigta rocznica ogtoszenia De-
klaracji jest doskonalg okazja do zadania sobie pewnych
podstawowychifundamentalnych pytan, ktore do tej pory
nie byly postawione, a ktére sg wazne w kontekscie imple-
mentacji Deklaracji. Czym doktadnie byta (jest) Deklaracja?
Czy jest to przedstawienie wizji lub intencji, podobne na
przyklad do rezolucji Organizacji Narodéw Zjednoczonych
czy WHO? Czy jest to opis standardu opieki (z pewnoscig
odnosi sie¢ bowiem do juz istniejgcych wytycznych i zapra-
sza do ich stosowania)? Czy sa to wytyczne? To zalozenie
jest chyba najbardziej kwestionowane, poniewaz stowo
»wWytyczne” moze oznaczaé réwniez standard opieki, ktéry
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musi spelnia¢ pewne okreslone wymagania [41]. Czy jest to
w pewnym sensie ,pakiet opieki” (zbi6r interwencji, ktére
na zasadzie wspoétdzialania maja poprawi¢ wyniki lecze-
nia)? [42,43]. Te pytania moga wydawac sie czysto teoretycz-
ne, ale s3 wazne z uwagina sposéb postrzegania Deklaracj,
ktéry z kolei ma wplyw na oczekiwania odnosnie do tego,
co mozna za jej pomocg osiggnacijak powinno to by¢ ewa-
luowane. Jasne i wynikajace zaréwno z dokumentacji z cza-
sow opublikowania Deklaracji, jak i z wywiadéw i dotych-
czas przeprowadzonych wizytacji, jest to, ze Deklaracja nie
jest postrzegana jako bezposrednia interwencja w poprawe
bezpieczenistwa i jakosci opieki. Moze tak by¢ z uwagi na
jej ztozonoé¢ (skupia sie na wielu kwestiach, m.in. lekach,
sprzecie, indywidualnychiorganizacyjnych aspektach). Jest
tez mozliwe, ze ci, ktorzy ja tworzyli, nie odniesli sie wy-
starczajaco do badan dotyczacych poprawy jakosci. Warto
podkresli¢, ze wowczas wiedza w tej materii nie byta ani
tak rozwinieta, ani tak szeroko stosowana jak obecnie [44].
Jest to wazne nie tylko z konceptualnego punktu widzenia.
Postrzeganie Deklaracji jako interwencji pozwoli w zakresie
implementacji odwola¢ sie do nauki, wspomnianej powy-
zej, przyjac pewien model analizy, ale réwniez zacheci¢ do
jej wprowadzania do codziennej praktyki. Pierwotny tekst
Deklaracji tylko powierzchownie nadmienia o wynikach
leczenia, niezbednej osi czasu czy odpowiedzialnoéci oraz
wspomina bez konkretéw, Ze zmiana jest pozadana, ale na-
wet w tym zakresie brakuje przewidywan, jaki wplyw moga
mieé¢ wprowadzone modyfikacje [44].

Wspomina sie, ze ,my” (niezdefiniowane, ale z kontekstu
moze wynikac¢, ze chodzi o 3 organizacje sygnujace Dekla-
racje w jej drukowanej wersji) bedziemy zbiera¢ sie co roku,
aby oceni¢ postepy. Ten swoisty brak konkretéw w plano-
wanej ewaluacji niekoniecznie jest problemem, szczegélnie
jesli Deklaracja byta w pierwotnym zalozeniu ,przedstawie-
niem wizji”. Jesli jednak jest ona postrzegana jako narzedzie
poprawy jakosci, to konieczne staje sie zwrocenie uwagina
rodzaj planowanej interwencji w celu unikniecia mozliwego
zawodu w kwestii oczekiwanych rezultatow.

Kolejnym pytaniem jest: do jakiego stopnia zmiany
w codziennej praktyce moga by¢ przypisywane Deklara-
cji? Z wielu zrédet danych pozyskanych podczas projektu
wiadomo, ze od 2010 roku zaszly ogromne zmiany i nie jest
mozliwe, aby definitywnie stwierdzi¢, ktore sg skutkiem
opublikowania Deklaracji, a ktére dokonatyby sie nieza-
leznie od niej (dane z wywiadéw wskazuja, ze raczej to
drugie, czyli proces znany w nauce o poprawie jakosci jako
~efekt dojrzewania”) [44]. Bledy w selekcji respondentéw
na wszystkich trzech etapach projektu mogty mie¢ wptyw
na pozyskane dane, ale bylo to nieuniknione. Dowody na
~efekt dojrzewania” mozna byloby uzyska¢, stosujac po-
wtarzane pomiary w czasie (badanie interwatowe), gdyby
planimplementacjii ewaluacji Deklaracji istniat od samego
poczatku [44]. Potrzebna byltaby ustrukturyzowana analiza
znajomosci i stopnia wprowadzenia Deklaracji, zastosowa-
nie podstawowej wiedzy na temat implementacji wytycz-

nych, co mogloby by¢ owocne w przyszlodci [45]. Nieza-
leznie od sposobu analizy, zaobserwowano rozny stopief
implementacji zardwno tych samych, jakiréznych zalozen
Deklaracji w poszczeg6lnych krajach. Zgodnos¢ ze standar-
dami monitorowania byta bardzo wysoka w calej Europie,
cho¢ dodatkowy sprzet, jak na przyktad indeks bispektral-
ny (BIS, bispectral index) czy neuromonitoring, byty wyko-
rzystywane w réznym stopniu [46, 47]. Protokoly oceny
przedoperacyjnej i przygotowania stosowano szerzej niz
te dotyczace leczenia bélu pooperacyjnego, ale najbardziej
problematyczna pozostata sedacja [19, 40, 48-52]. Zaréwno
czynniki ludzkie, takie jak komunikacja, jak i raportowa-
nie zdarzen niepozadanych byly wskazywane jako wazne
w calej Europie, ale stopieni ich stosowania w praktyce i na-
uczania byl bardzo rézny [53, 54].

Trzecia kwestia dotyczy natury projektu, jaki prowadzilismy.
Od poczatku pozostawalo jasne dla zespotu badawczego,
mimo ze zadaniem zleconym przez ESA bylo okreélenie
stopnia wprowadzenia i wplywu Deklaracji Helsifiskiej, ze
warto sobie postawi¢ szersze pytanie, z dwdch powodéw.
Mimo wysitkéw ESA w rozpowszechnianiu dokumentu,
niektérzy anestezjolodzy nie styszeli o Deklaracji, a wielu
nie znalo jej tre$ci. Ponadto, kazda inicjatywa w zakresie
bezpieczenistwa musi pasowaé do kontekstu klinicznego, dla
ktérego jest planowana, jedli ma by¢ przyjeta i stosowana
[55]. Zadawanie zamknietych pytan, takich jak: ,Czy oddziat
anestezjologii pracuje zgodnie z zatozeniami Deklaracji?”,
daje pewna informacje, ale zdecydowanie mniejsza niz pyta-
nie ,dlaczego” (jeéli tak)i,dlaczego nie” (jesli nie stosuje tych
zalozen). Projekt ten byt préba zrozumienia bardzo ztozone-
go tematu bezpieczefistwa w anestezjologii w Europie [22].
Od samego poczatku metodologicznie zaprojektowalismy
gojako ,aktywnebadanie” (zawarliSmy to w tytule oraz ma-
teriatach informacyjnych dla sponsoréwiréznych instytucji
zwiazanych z naukg). Pociaga to za soba nieustanne zdoby-
wanie nowej wiedzy i zrozumienie specyficznych proble-
moéw [56]. Réznorodne sposoby zbierania danych, zaréwno
kwalitatywnych, jak i kwantytatywnych, pozwolilo stwo-
rzy¢ liste aspektow dotyczacych bezpieczefistwa pacjenta
w anestezjologii. Lista ta odzwierciedla opinie responden-
téw oraz znaczenie przypisywane bezpieczenstwu w roz-
nych kontekstach socjalnych praktyki anestezjologicznej
[57]. Wierzymy, Ze jest to jedna z zalet naszego podejscia, kt6-
re zawiera sie w niedawno opisanej przez Allenaiwsp. [55],
a wciaz zyskujacej na popularnoéci, socjologii bezpieczen-
stwa w opiece zdrowotnej i jakodci. Autorzy ci twierdzg, Ze
bezpieczenistwo pacjenta nie dotyczy jedynie psychologii
jednostki czy grupy, ale jest tematem o szerszym socjokul-
turowym i politycznym znaczeniu w opiece zdrowotne;.
Powtarzajgc za nimi, ,perspektywa socjologiczna wskazuje,
jak te problemy powinny by¢ rozwigzywane i przez kogo,
jak rowniez podkreéla role czesto niewidocznych praktyk,
ktérym zawdzieczamy bezpieczefistwo i jako$¢” [55].
Kolejng kwestig jest to, jak przedstawiony zostal nasz
projekt. Z naszej perspektywy nie byt on inspekcja (dot.
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gldwnie wizytacji), poniewaz celem nie byta bezposrednia
ocena zgodnoS$ci pracy ze standardami przedstawiony-
mi w Deklaracji. Zaréwno podczas pierwszego kontaktu
zjednostka, jakiw trakcie spotkania z personelem w czasie
porannej odprawy prébowaliémy wyjasni¢, ze zmierzamy
do zrozumienia, jak bezpieczenstwo jest zapewniane w co-
dziennej praktyceijaka jest rola Deklaracji w tym procesie.
Bezpieczehistwo moze by¢ z tatwoscia przysloniete przez
silny element normatywny, zmocno moralizujagcymi tonami
i wzajemnymi oskarzeniami [26]. Zastosowanie struktury
o bardziej pozytywnym wydzwieku, jaka jest Safety-II, ma-
jacej na celu zrozumienie jak i dlaczego zdarzenia najcze-
$ciej przyjmuja pozytywny bieg oraz postrzeganie bezpie-
czefistwa jako naturalnej czesci profesjonalnej tozsamosci
anestezjologa, moze przekonac¢ do udzialu w projekciei go
uzupelnié [27, 58].

Postawa aktywnego badania opisana powyzej sprawila, ze
respondenci byli nie tylko jedynie dostarczycielami danych,
ale stali sie dalszymi promotoramibezpieczefistwa pacjenta
w swoich instytucjach. Mozna stwierdzi¢, ze projekt miat
w swojej koncepcji cel ,transformatywny” [45]. Pury$ci na-
ukowimoga nazwac to ,kontaminacja” i przywolywac efekt
Hawthorne, ale poniewaz ostatecznym celem Deklaracji
izwigzanych z nig aktywnoéci jest promowanie bezpieczen-
stwa pacjenta, nie traktujemy tego jako niedociggniecie.
Wierzymy, ze mozliwe bylto zbadanie aktualnych praktyk
przy jednoczesnym zwigkszeniu zainteresowania i §wia-
domodci istnienia Deklaracji. Projekt (szczegélnie faza III)
z pewnoéciag promowal Deklaracje i bezpieczefistwo pa-
cjenta; nasz nieformalny wywiad (poparty danymi z an-
kiet ewaluacyjnych po wizytacji wypelnianych przez osoby
kontaktowe) sugerowal, Ze juz sama wizytacja zwiekszyta
$wiadomo$¢ w zakresie bezpieczenstwa pacjenta na oddzia-
le. Dzielenie sie doswiadczeniami w tej kwestii pomiedzy
oddzialamibedzie z pewnoscia korzystne. Mamy nadzieje,
ze w przyszlosci oddzialy beda w stanie, wykorzystujac
zalgczone schematy wizytacji, same przeprowadzi¢ we-
wnetrzny audyt. Stworzenie sieci audytoréw w zakresie
bezpieczefistwa, w miare jak kolejni anestezjolodzy zdobe-
da do$wiadczenie i pewno$¢ siebie w tej materii, a nastepnie
beda zdolni wizytowaé inne oddzialy, moze zapewni¢ ze-
wnetrzne spojrzenie i niezaleznoé¢ oceny. Mamy nadzieje,
ze wszystkie te dzialania pomoga w dalszym wdrazaniu
Deklaracji.

Rozdziat 2. Jak definiowa¢ i adekwatnie
mierzyé hezpieczenstwo okofooperacyjne
(Haller)

Uzywanie silnych lekéw zmieniajgcych funkgje fizjologicz-
ne oraz przejmowanie kontroli nad krazeniem i drogami
oddechowymi u nieprzytomnego pacjenta juz od poczatku
rozwoju anestezjologii bylo ogromnym wyzwaniem, jesli
chodzi o aspekt bezpieczefistwa. W efekcie ta specjalnos¢
lekarska rozwijala sie najbardziej dynamicznie, szczegdlnie
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Rycina 2.

Niekorzystne wyniki
leczenia i szkody

W wyniku btgedu ludzkiego
lub zaniedbania

Zwigzane
ze znieczuleniem

Modelowa definicja bezpieczenstwa pacjenta w anestezjologii

w kwestii bezpieczefistwa i jego oceny, zgodnie z zasada
»Moznasie zaja¢ jedynie tym, z czym ma sie do czynienia”.
W celu niezawodnej oceny bezpieczefistwa trzeba je jednak
najpierw zdefiniowa¢.

Definicja bezpieczenstwa pacjenta

Istnieje wiele definicji bezpieczefistwa pacjenta. Wszystkie
one zawieraja odniesienie do niekorzystnych wynikéw le-
czenia na skutek znieczulenia i s3 powigzane z bledami lub
zaniedbaniami w trakcie opieki. Cooper i wsp. [59] zdefi-
niowali koncepcje bezpieczefistwa pacjenta jako ,unikanie,
zapobieganie i tagodzenie niekorzystnych skutkéw lub ura-
26w powstalych w procesie opieki zdrowotnej (np. w czasie
znieczulenia). Kwestia bezpieczefistwa pacjenta powinna
obejmowac ciaglosé i wielorakos¢ zdarzenn — od bledow,
przez zaniedbania do naglych wypadkéw”. Ta koncepcja
mozeby¢ zilustrowana za pomoca tréjkata faczacego w sobie
trzy wymiary (ryc. 2).

W celu oceny niekorzystnych wynikéw leczenia zwigza-
nych ze znieczuleniem, a takze bledem ludzkim i/lub za-
niedbaniem stworzono kilka narzedzi. Mozna je podzieli¢
na tradycyjne metody oceny bezpieczefstwa stworzone
przez klinicystow i alternatywne metody opracowane przez
specjalistéw z zakresu informatyki oraz organizacje zajmu-
jace sie jakoscig w ochronie zdrowia.

Tradycyjne metody oceny bezpieczenstwa pacjenta

Smiertelno$c¢ zwigzana ze znieczuleniem

Smiertelnos¢ zwigzana ze znieczuleniem odnosi sie do kaz-
dego zgonu w trakcie lub bezposdrednio po zakoficzeniu
procedury anestezjologicznej. Dane do analizy pozyski-
wane sg z rejestréw koroneréw, dobrowolnych raportéw,
ankiet, zestawief bledéw w sztuce lekarskiej czy autopsji
[60-63]. Informacje te sa zwykle przekazywane do zespolu
doswiadczonych klinicystow, najczesciej anestezjologéw
z dlugoletnim stazem pracy, w celu oceny i analizy. Eks-
perci okreslajg wowczas, czy niekorzystny wynik leczenia



Dziesie¢ lat Deklaracji Helsinskiej 13

byl zwiazany badz nie ze znieczuleniem i czy popelniono
jakie$ btedy.

Proces opiniowania jest w duzej mierze oparty na domnie-
manych kryteriach: kazdy z ekspertéw indywidualnie okre-
§la standard opieki, oceniajgc na podstawie swojej wiasnej
opinii, co powinno by¢ traktowane jako blad.

Metoda ta byta preferowana od poczatku istnienia naszej
specjalnosci. Niektére z przykladéw obejmuja Krajowy
Rejestr Niejawnych Przypadkéw w kwestii zgonéw oko-
tooperacyjnych w Wielkiej Brytanii, ankiete o zgonach
zwigzanych ze znieczuleniem we Francji, badanie zgonéw
zwigzanych ze znieczuleniem w Tajwanie, przeglad ra-
portéw dotyczacych $miertelnosci zwigzanej ze znieczu-
leniem w Australii i Nowej Zelandii i badanie §miertelno-
$ci zwigzanej ze znieczuleniem w Stanach Zjednoczonych
[6, 64—66]. We wszystkich tych badaniach recenzenci oceniali,
czy niekorzystny wynik leczenia byl powigzany ze znieczu-
leniem. Identyfikowali czynniki, ktére przyczynily sie do
$mierci pacjenta, wlaczajac w to bledy ludzkie i nieprawidto-
we postepowanie. Naj$wiezsze dane wskazuja na 2,96 zgo-
néw na milion mieszkancéw/rok zwigzanych wylacznie ze
znieczuleniem. W zaleznoéci od krajuibadania, blad ludzki
lub nieprawidiowe postepowanie byty przyczyna zgonu pa-
cjenta w trakcie znieczulenia w 77-97% przypadkéw [65, 67].
Mimo ze sa stosowane od wielu dekad, raporty $miertel-
noéci maja swoje ograniczenia. Pierwszym z nich jest brak
ustandaryzowanej definicji $miertelnoéci zwigzanej ze
znieczuleniem. W wielu badaniach §miertelno$¢ ta odno-
si sie do zgondw w trakcie i bezposérednio po zakoficzeniu
znieczulenia, do ktérych przyczynit sie blad ludzki osoby
znieczulajacej, podczas gdy w innych — do wszystkich po-
tencjalnych przyczyn zgonu w trakcie i po zakonczeniu znie-
czulenia [61, 62, 68]. Kolejne zastrzezenie dotyczy metody
recenzji, ktora ma ocenia¢ udziat bledu ludzkiego. Pomiedzy
recenzentami czesto wystepuja duze rdznice w ocenie moz-
liwosci zapobiegania niekorzystnym wynikom, a poziomich
zgodnosci bywa niewiele wiekszy od losowego [69]. Trzecie
ograniczenie ma zwigzek z brakiem wspélnego mianownika.
Wiele badaf bazuje na rejestrach koroneréw, dobrowolnych
raportach, ankietach, zestawieniach niewlasciwych praktyk.
Dane te zawierajg opisy przypadkéw, podczas gdy liczba
wszystkich poddanych znieczuleniu pacjentéw jest niezna-
na. Czesto stosowane sg przyblizenia oparte na rejestrach
populacyjnych i liczbie 0s6b wypisywanych ze szpitala po
zabiegach. Wreszcie, zgon w trakcie lub bezposrednio po
znieczuleniu jest wyjatkowo rzadkim zdarzeniem, dlatego
analiza bezpieczefistwa pacjenta nie moze by¢ oparta jedynie
na $miertelnodci zwigzanej ze znieczuleniem. Muszg by¢
wziete pod uwage takze inne rodzaje zdarzef niepozada-
nych. Najpopularniejszym czynnikiem jest za$ chorobowos¢
zwiazana ze znieczuleniem.

Chorobowosc zwigzana ze znieczuleniem
Chorobowos¢ zwigzana ze znieczuleniem oznacza kazde
powiklanie, z wykluczeniem zgonu, odnotowane w okresie

okolooperacyjnym [70]. Powiklania zawieraja cale spek-
trum niepozadanych skutkéw leczenia, od pooperacyj-
nych nudnodci i wymiotéw (PONV, postoperative nausea
and vomiting) do uszkodzenia zeb6éw, zatrzymania kraze-
nia i trwalych powiklan neurologicznych powodujacych
niesprawno$¢. Metody oceny bezpieczenstwa opieki na
podstawie chorobowosci sg zblizone do tych stosowanych
w badaniach nad $miertelnoscia. Dane pozyskane poprzez
dobrowolne raporty, programy oceny pooperacyjnej czy
zestawienia niewlaéciwych praktyk sa oceniane przez ko-
mitety recenzujace, majace za zadanie okresli¢, czy zdarze-
nie niepozadane mialo zwiazek ze znieczuleniem, a jesli
tak to, czy wypadek lub btad byly mozliwe do unikniecia
[71-73]. Zatrzymanie krazenia i $pigczka sg najczesciej
analizowanymi niepozgdanymi zdarzeniami zwigzanymi
ze znieczuleniem. Obecnie czesto$¢ wystepowania zatrzy-
mania krazenia zwigzanego ze znieczuleniem w krajach
rozwinietych waha sie miedzy 0,7 a 5,8/10 000 procedur,
a czesto$¢ wystepowania uszkodzenia mézgu miedzy 0,02
a 0,05/10 000 [74-78]. Mniej powazne powiklania, takie
jak uszkodzenia zebéw czy PONV zdarzaja sie czeSciej —
odpowiednio: 0,2-1,3/1000 i 10-45/1000 [79-82]. Liczby te
wskazuja na fakt, ze czestos¢ wystepowania powiklan rézni
sie znaczaco w zaleznosci od ich ciezko$ci, dlatego wycia-
gniete na tej podstawie wnioski na temat bezpieczefistwa sa
odpowiednio rézne. Dodatkowo, liczba badar oceniajacych
chorobowo$¢ zwigzana ze znieczuleniem, ktére zawieraja
zaréwnoidentyfikacje, jak i rzetelng ocene zdarzen, a takze
odnosza je do bezpieczenstwa pacjenta, jest bardzo ograni-
czona [71, 83, 84]. Wynika to czeSciowo z braku konsensusu
w piSmiennictwie odnosnie do definicji okotooperacyjnej
chorobowosci. W niekt6rych badaniach skupiano sie na
zdarzeniach majacych miejsce wylacznie na sali operacyj-
nej, winnych — gléwnie na sali wybudzeniowej, a jeszcze
w innych na obu [85, 86]. Cze$¢ badan opisuje tylko powaz-
ne powiklania, inne biorg pod uwage wszystkie [87, 88].
Wreszcie, najwieksze badania w zakresie chorobowoéci
zwigzanej ze znieczuleniem analizuja szerszy kontekst
okotooperacyjnych wynikéw leczenia bez formalnej oceny
zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy znieczuleniem
a powiklaniem oraz mozliwosci jego unikniecia. Badania
te skupiaja sie gléwnie na charakterystyce pacjenta i wy-
stepujacych przedoperacyjnie czynnikach ryzyka [89-91].
Pomimo tych ograniczen analiza chorobowosci zwigzanej
ze znieczuleniem jest przydatnym narzedziem w ocenie
bezpieczefistwa opieki anestezjologicznej.

Analiza roszczen

Analiza roszczef, mimo ze powigzana ze $miertelnoscia
i chorobowoscia, reprezentuje zupelnie inng kategorie
narzedzi do oceny bezpieczenstwa pacjenta. Metoda ta
polega na ustandaryzowanym zbieraniu danych i analizie
powiktan anestezjologicznych na podstawie zakonczo-
nych spraw dotyczacych roszczen, prowadzonych przez
ubezpieczycieli odpowiedzialnoéci zawodowej i komisje
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odpowiedzialnosci zawodowej przy zwiazkach zawodo-
wych lub izbach lekarskich. Najbardziej znang instytucja
zajmujacg sie takimi roszczeniami jest Komitet Odpowie-
dzialnoéci Zawodowej przy Amerykanskim Towarzystwie
Anestezjologéw (ASA, American Society of Anesthesiologists)
w Stanach Zjednoczonych [92]. Ten projekt analizy zakon-
czonych roszczen rozpoczat sie w 1984 roku i wciaz jest
rozwijany. Uwzglednia ponad 4000 spraw zbieranych od 35
towarzystw ubezpieczeniowych w catych Stanach Zjedno-
czonych. Do analizowanych powiklan naleza: zatrzymania
krazenia, powazne powiklania w zakresie uktadu oddecho-
wego, trudne intubacje, uszkodzenia nerwéw, niezamierzo-
ne odzyskanie $wiadomo$¢ podczas zabiegu operacyjnego,
roszczenia zwigzane z przewlektym leczeniem bélu oraz
szkody zwigzane ze znieczuleniami regionalnym i potozni-
czym [93-98]. Dokumentacja zakonczonego roszczenia zwy-
kle zawiera historie choroby pacjenta, karte znieczulenia,
o$wiadczenie zaangazowanego personelu, podsumowanie
kart obserwacyjnych, opinie ekspertow, raport o wynikach
leczenia, koszty ugody i wynagrodzenia tawnikéw. Na po-
czatku, aktywny zawodowo anestezjolog ocenia dokumen-
tacje za pomoca ustandaryzowanego formularza danych,
aby ustali¢ przyczyne szkody i prawidlowo$¢ procesu opieki
anestezjologicznej. Nastepnie drugi, trzeci, a czasem nawet
czwarty klinicysta powtarza ten proces, aby zapewni¢ mie-
dzy ekspertami zgodnos¢ dotyczacg mozliwosci unikniecia
szkody [99].

Ta metoda to wszechstronne narzedzie mierzenia bezpie-
czefistwa pacjenta w anestezjologii. Jest wysoce specyficzna
wlasnie dla praktyki anestezjologicznej. W sposéb syste-
matyczny analizuje zaréwno poniesione szkody, jak i sto-
pien odpowiedzialno$ci lekarza [100]. Mimo swej wysokiej
specyficznoéci dotyczacej kwestii bezpieczenstwa, metoda
ta nie moze by¢ stosowana do mierzenia rzeczywistego wy-
stepowania zagrozeh bezpieczenstwa pacjenta w anestezjo-
logii. Po pierwsze, dlatego ze nie wszystkie szkody skutkuja
roszczeniami wobec firm ubezpieczeniowych; po drugie,
poniewaz catkowita liczba wykonywanych procedur ane-
stezjologicznych (mianownik) jest nieznana, a rzeczywisty
wskaznik powikian — niemozliwy do obliczenia; po trze-
cie, metoda ta jest retrospektywna i w duzej mierze zalezy
od prawidlowosci przeprowadzonej analizy oraz od ilosci
ijakosci pozyskanych danych. Pomimo tych ograniczer me-
toda moze dostarczy¢ interesujacych informacji na temat
trendéw w zdarzeniach skutkujacych roszczeniami wobec
firm ubezpieczeniowych w anestezjologii. W latach 1970-
198911990-2007 analiza wykazala na przyklad, ze intubacja
przetyku praktycznie zostala wyeliminowana (prawdopo-
dobnie w zwigzku z powszechnym stosowaniem kapnogra-
fii), podczas gdy niewystarczajaca oksygenacjaiwentylacja
staly sie rosnagcym problemem w trakcie znieczulei poza
blokiem operacyjnym, gléwnie z uwagi na rozwéj monito-
rowanej opieki anestezjologicznej. Trudna intubacja stano-
wi wciaz 27% zdarzen niepozadanych w zakresie ukladu
oddechowego, raportowanych w okresie 1990-2007, a jej
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wystepowanie rosto w czasie prezentowanych dwéch okre-
sow [101]. Z tego wzgledu analiza zakoficzonych roszczen
jestw dalszym ciagu metoda regularnie stosowang w wielu
krajach [100, 102-105].

Raportowanie zdarzen niepozgdanych

Od czaséw pierwszego ustrukturyzowanego formularza
raportowania zdarzen niepozadanych, ktéry byt czescia
Australijskiego Programu Monitorowania Zdarzen Niepo-
zadanych, sposoby tegoz raportowania ewoluowaty w wiel-
ka ogélnoswiatowa inicjatywe dobrowolnego raportowania
zdarzen niepozadanych [106-109]. Zdarzenie niepozadane
(wypadek/powiklanie) zostalo zdefiniowane jako ,nieza-
mierzoneiniespodziewane zdarzenie, ktére moglo dopro-
wadzi¢ do szkody” [110]. W tej formie definicja zawiera
szerokie spektrum zdarzen: od przypadkowej transfuzji
do anafilaksji czy infekcji szpitalnej.

Czlonkowie zespotu lub menadzerowie ds. bezpieczefistwa
analizuja i klasyfikuja raporty zdarzen, aby oceni¢ zwia-
zek przyczynowo-skutkowy oraz mozliwosé ich unikniecia.
Analiza ta moze przyjac¢ forme rozbudowanego dochodze-
nia, na ktdre skladaja si¢ miedzy innymi wywiady z perso-
nelemipacjentem, ktore zostaly sformalizowane i nazwane
analiza przyczyn (RCA, root cause analysis) [111]. Poniewaz
ten rozbudowany proces wymaga wiele czasu i zasobéw,
jest wykorzystywany gtéwnie w przypadku powaznych
wypadkéw, czesto jako czes¢ tak zwanych wydarzen przy-
ktadowych [108, 112]. Pozostale zdarzenia niepozadane sa
rejestrowane i poddawane surowej ocenie w celu analizy
trendéw iidentyfikacji rzadkich lub szczegodlnie alarmuja-
cych zdarzen.

Mimo Zze raportowanie wypadkow jest doé¢ specyficzne
dla bezpieczefistwa pacjenta, ma ono jednak pewne ogra-
niczenia. Jest to raportowanie z natury kwalitatywne [113],
a metody kwalitatywne kiada nacisk raczej na opis i in-
terpretacje niz na kwantyfikacje [114]. Nie moga by¢ za-
stosowane w ocenie stopnia bezpieczefistwa w praktyce
anestezjologicznej ze wzgledu na to, ze tylko dobrowolne
raporty sa dostepne do analizy. Zanizanie raportow jest po-
wszechne, wyniki niektérych badan sugerujg, ze proceder
ten moze obejmowac nawet 77-94% zdarzen [115,116]. Ra-
portowanie zdarzeh niepozadanych jest réwniez podatne
na bledy selekcji i wplyw czasu na rekonstrukcje zdarzen.
Klinicysci moga na przykltad wybiera¢ wypadki, ktére chca
rejestrowac — te, ktére wydaja sie najpowazniejsze w od-
niesieniu do indywidualnego poczucia bezpieczefistwa, lub
te, ktére niosa ze soba przekaz dla zarzadzajacych opieka
zdrowotna [117]. Aby zmniejszy¢ wplyw tych ograniczen,
systemy raportowania zdarzen sg obecnie w duzo wiekszym
stopniu ustandaryzowane, a takze dostepne elektronicznie.
Niektore rozwigzania zawieraja gotowe kategorie zdarzen
niepozadanychisa zintegrowane z elektroniczna karta znie-
czulenia pacjenta uzywana rutynowo na sali operacyjnej
[118]. Zintegrowane systemy poprawiaja dokladnos¢ rapor-
towania oraz zwiekszajg akceptacje wérdd personelu, dajac
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w efekcie wysoki (az 85,1%) odsetek udokumentowanych
zdarzen niepozadanych [119]. Rozwigzanie to sprawia, iz
staje sie to zdecydowanie lepsza metodg pomiaru bezpie-
czefistwa pacjenta, a tym samym zmniejszajg si¢ ogranicze-
nia metody. Mimo to systemy raportowania wypadkéw nie
powinny by¢ stosowane do oceny bezpieczenstwa pacjenta
czy identyfikacji szpitali badZ personelu niedotrzymujacych
standardéw bezpieczenstwa.

Zdarzenia niepozgdane

Zdarzenia (skutki) niepozadane odnoszg sie w sposdb specy-
ficzny do szkéd jatrogennych, wynikajacych z procesu lecze-
nia [120]. Zawieraja wszystkie rodzaje szk6d, wiaczajac w to
powstale w okresie okolooperacyjnym. Analiza zdarzen nie-
pozadanych jest podstawa oceny bezpieczefistwa szpitalne-
go. Zostala zastosowana w wielu znanych badaniach na temat
bezpieczefistwa w systemie ochrony zdrowia, miedzy innymi
Harwardzkim Badaniu Praktyki Medycznej, Australijskim
Badaniu Jakoéci w Systemie Ochrony Zdrowia, badaniu zda-
rzefi niepozadanych w brytyjskich szpitalach, badaniu ENEIS
iwielunowszych podobnych badaniach w Szwajcarii, Szwe-
cji czy Norwegii [121-129]. We wszystkich, poza jednym, ba-
daniach zdarzen niepozadanych zastosowano metodologie
dochodzeniowg [121]. Metoda ta polega na dwustopniowej
analizie historii choroby wybranych pacjentéw szpitala. Pod-
czas pierwszego etapu analizy dokumentacja jest wybierana
na podstawie wcze$niej zdefiniowanych kryteriéw wyszu-
kiwania lub czynnikéw wyzwalajacych (tzw. triggeréw).
Kryteria te najczesciej zawieraja obecnos$¢ mozliwego do zi-
dentyfikowania czynnika majacego prawdopodobny wplyw
na wystapienie zdarzenia niepozadanego lub zaniedbania,
na przyklad reoperacji, zakazenia wewnatrzszpitalnego lub
sepsy badZ niepozadanej reakcji na leki. Na drugim etapie
eksperci analizujg dokumentacje, ktéra zostala wyznaczona
za pomoca wyzej opisanych kryteriow, w celu potwierdze-
nia, ze doszto do zdarzenia niepozadanego, i okreslenia, czy
mozna mu bylo zapobiec. Badania te, w ktérych analizowana
jest duza liczba hospitalizowanych pacjentéw w ciagu lat,
zapewnily najbardziej kompleksowy przeglad szpitalnych
zdarzenf niepozadanych i probleméw z bezpieczefistwem,
wlaczajac w to zdarzenia zwigzane ze znieczuleniem. W Au-
stralijskim Badaniu Jakosci w Systemie Ochrony Zdrowia az
16,6% pacjentéw doswiadczylo zdarzenia niepozadanego,
a2,2% z nich miato zwigzek ze znieczuleniem [124]. Ocenia
sie, ze jednej trzeciej z tych zdarzen mozna byto unikna¢
(122,123, 130].

Metoda ta posiada réwniez pewne ograniczenia w zakre-
sie zastosowania do oceny bezpieczefistwa pacjenta: doty-
czy przede wszystkim jatrogennych skutkéw ubocznych,
zwigzanych z permanentnymilub przewlektymi szkodami.
Wyklucza to z analizy wiele przejsciowych powiklan, ktére
tez moga mie¢ zwiazek z zaniedbaniami w zakresie bezpie-
czefistwa. Ostateczna decyzja, czy szkoda lub powiklanie
jest faktycznym skutkiem zdarzenia niepozadanego, nale-
zy do eksperta analizujacego przypadek. Czulos¢ metody

zalezy w duzej mierze od jakoéci i dostepnosci informaciji,
a braki danych moga znaczaco wplyna¢ na wynik anali-
zy. Wreszcie, mimo ze ta metoda sprawdza sie w ocenie
zdarzen niepozadanych w okresie okolooperacyjnym, nie
byla projektowana pod katem zdarzen stricte zwiagzanych
ze znieczuleniem. Dodatkowo, tylko wczesne badania, opu-
blikowane przez rokiem 2000, w sposéb systematyczny oce-
nialy znieczulenie, a to ogranicza mozliwo$¢ zastosowania
tej metody w ocenie globalnego bezpieczefistwa pacjenta
w anestezjologii.

Alternatywne metody pomiaru bezpieczenstwa

Wskazniki kliniczne

Zaprojektowana pierwotnie do stosowania w przemyéle
metoda wskaznikow jest coraz czeSciej stosowana w opiece
zdrowotnej jako kwantyfikowalny substytut w ocenie bez-
pieczefistwa pacjenta [131]. Dobry przyktad stanowi ,nie-
planowane przyjecie na oddziat anestezjologii i intensywnej
terapii w ciaggu 24 godzin od procedury z udzialem aneste-
zjologa”. Ten indykator jest uznawany za wazny w ocenie
bezpieczenstwa pacjenta, poniewaz stwierdzono, ze ma
zwiazek z powiklaniami spowodowanymi przez znieczu-
lenie i/lub zabieg u 87-92% pacjentéw. Ponadto, ocenia sie,
2e74-92% tych zdarzen mozna bylo zapobiec [132-134]. Jak
kazda metoda oceny bezpieczefistwa pacjenta, wskazniki
kliniczne maja jednak ograniczenia. Po pierwsze, brakuje
konsensusu w kwestii definicji wskaznikéw klinicznych
i moga one by¢ okreslane i stosowane w rézny sposob, za-
leznie od kraju. Okolooperacyjna $miertelnos¢ zwigzana ze
znieczuleniem moze by¢ na przyktad mierzona z pomoca
trzech réznych indykatoréw: ,zgon w ciagu 48 godzin od
procedury ze znieczuleniem” [wg programu amerykanskiej
Agengcji Badan i Jako$ci w Ochronie Zdrowia (AHRQ, Agen-
cy for Healthcare Research and Quality)], ,wskaznik zgonéw
zwiagzanych z procedurami wymagajacymi znieczulenia”
(program oceny jako$ci administracji weteranéw w USA)
oraz ,zgon w ciagu 30 dni od zabiegu” [program wskaz-
nikéw klinicznych NHS Wielka Brytania (United Kingdom
National Health Service)] [134-136]. Po drugie, wskazniki kli-
niczne stworzone dla znieczulenia koncentruja sie gléwnie
na powiklaniach, a mniej na bledach i mozliwosci zapo-
biegania szkodom. Wreszcie, wydaje sie, ze akademickie
zainteresowanie wskazZnikami klinicznymi jest niewielkie.
W rezultacie te metody oceny sa czesto postrzegane jako
»narzedzia poprawy jakosci” i pomijane jako metody oceny
bezpieczefistwa pacjenta w anestezjologii. Stusznos¢ ich
stosowania jest ograniczona i czesto bazuje na opiniach
eksperckich. Nawet jesli stosuje sie metode wskaznikow
klinicznych, cho¢ oparta na stabych dowodach naukowych,
wciaz nalezy potwierdzi¢ na podstawie faktow, ze stosowa-
nie sie do uznanych praktyk klinicznych skutkuje lepszymi
wynikami leczenia [137-139].

Pomimo tych ograniczef wskazniki kliniczne sa obiecujaca
perspektywa jako przydatne i uzyteczne narzedzia kwan-
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tyfikacji bezpieczenistwa pacjenta w codziennej praktyce.
Wskazniki, takie jak: ,nieplanowane przyjecie na oddziat
anestezjologii i intensywnej terapii”, ,infekcja rany”, ,za-
bieg wykonany po niewlasciwej stronie”, ,zgon w ciggu 30
dni od zabiegu pomostowania tetnic wieficowych” i ,po-
nowne przyjecie do szpitala spowodowane powiklania-
mi”, to tylko niektére z przykladéw bezposrednich i zwa-
lidowanych narzedzi pomiaru bezpieczefistwa pacjenta,
ktore oprécz powikiah wskazuja na zdarzenia mozliwe do
unikniecia pod warunkiem stosowaniu praktyk opartych
na dowodach [140].

Technologie informatyczne

W miare rozwoju technik komputerowych i sztucznej inte-
ligencji dostepna jest rosnaca liczba nowych metod. Bazuja
na elektronicznym $ledzeniu, a przykladem jest rozpozna-
wanie infekcji szpitalnych, zagrozen zwigzanych ze zlece-
niem niewlaéciwych lekéw u niewltasciwego pacjenta czy
dysfunkcja aparatury medycznej [141]. Aby wykry¢ btedy
czy powiklania, metody oparte na technologiach kompute-
rowych stosuja algorytmy w celu analizowania administra-
cyjnychbaz danych szpitala, zdigitalizowanych historii cho-
roby czy urzadzef monitorujacych [142]. Algorytmy te sg
zaprojektowane tak, aby zwraca¢ uwage na kody zwigzane
ze specyficznymi zdarzeniami niepozadanymi, na przyklad
jatrogenng odma oplucnowa, infekcjg szpitalng opornymna
metycyline Staphylococcus aureus (MRSA) czy podaniem leku
stanowigcego antidotum (np. Naloxone) [143, 144]. Ostatnio
stworzono bardziej zaawansowane algorytmy majace na
celu identyfikacje wykraczajacych poza norme sygnaléw
zmonitoringu czy zle zleconych lekéw. Systemy te moga by¢
réwniez uzyteczne w podejmowaniu decyzji dotyczacych
nowych strategii, planowanych do wdrozenia [145-148].
Wspomniane techniki komputerowe nie powinny by¢ jed-
nak mylone ze zdalnym skomputeryzowanym zbieraniem
danych czy automatycznymi systemami monitorowania
funkcji fizjologicznych (np. EKG, pulsoksymetria, inwazyj-
ny pomiar ci$nienia tetniczego), ktére nie sa bezposrednimi
narzedziami zapewniajacymi bezpieczefistwo pacjenta.
Technologie informatyczne majg pewne ograniczenia: wy-
magaja skomplikowanychiw pelni zaimplementowanych
systeméw informatycznych na poziomie szpitala, techno-
logii, na ktérg wiele szpitali nie moze sobie pozwoli¢. Po-
nadto, sa one wysoce skuteczne w identyfikacji zdarzen
niepozadanych, ktére generujg zdigitalizowany, mozliwy
do identyfikacji wskaznik (np. dodatni wynik MRSA po-
siewu krwi i brak podania antybiotyku). Jesli zdarzenie
niepozadane nie zostanie udokumentowane lub zwyczaj-
nie przypisze sie¢ mu niewlasciwy kod, nie zostanie ono
wychwycone przez t¢ metode. Wreszcie, systemy te nie
dostarczajg informacji na temat zwigzku z opieka nad pa-
cjentem czy mozliwosci zapobiezenia szkodzie. Dlatego
potrzebny jest dalszy rozwdj tej metody, zanim bedzie ona
mogtla by¢ rutynowo stosowana do oceny bezpieczenistwa
pacjenta w anestezjologii.
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Ankiety oceniajgce kulture bezpieczenstwa

W duzej mierze pod wptywem analiz katastrof, takich jak za-
toniecie promu ,Herald of Free Enterprise” w 1982 roku czy
wybuchu reaktora elektrowni jadrowej w Czarnobylu w 1985
roku, psychologowie stworzyli ustrukturyzowane modele
analizy wypadkéw [149, 150]. Wszystkie te modele zakladaja,
ze wypadki s nastepstwem niedociggnie¢ w systemach za-
pobiegawczych w danej organizacji. W konsekwencji stwo-
rzono ankiety majace na celu globalng ocene takich syste-
moéw. Szacuje sie, ze najlepszym systemem zapobiegawczym
jest tak zwana kultura bezpieczefistwa. W efekcie jest ona
analizowana z pomoca formalnych ankiet, oceniajacych jej
rézne aspekty. Nalezy wsrod nich wymieni¢: obsade, komu-
nikacje i interakcje pomiedzy kierownictwem a cztonkami
zespolu i ogdlng percepcje kultury bezpieczefistwa w miej-
scu pracy. Kwestionariusze badajace prace zespotowa oraz
bezpieczefistwo, kwestionariusz bezpiecznych postaw czy
szpitalna ankieta na temat bezpieczefistwa pacjenta — to
tylko niektdre z przykladéw ankiet oceniajacych kulture
bezpieczenstwa w anestezjologii [33, 151, 152].

Mimo Zze to obiecujace narzedzie, model wykorzystywany
do tworzenia niniejszych ankiet opiera sie na zalozeniu, ze
kierownictwo stoi na szczycie organizacji, wyznacza polityke
izapewnia $rodki, ktére majg znaczacy wplyw na organiza-
cje pracy i wyniki na nizszych poziomach. Zadania i proce-
dury s jasno zdefiniowane, role fatwo rozpoznawalne, a ko-
ordynacje zapewniaja procedury i spisane zasady. Kultura
organizacyjna jestbezpieczna zawsze wtedy, gdy procedury,
koordynacja zespotéw i Srodowisko wspoétgraja w harmonii.
Czy ten model ma rzeczywiscie odniesienie do organizacji
ochrony zdrowia, pozostaje niejasne. Organizacje ochrony
zdrowia charakteryzuje podwoéjna linia kontroli: zawodowa
(lekarze i pozostaly personel medyczny) oraz kierownicza
(kierownictwo administracyjne szpitala). Wplyw decyzji
i polityki kierownictwa na personel medyczny, w szczegdl-
noécilekarzy, jest ograniczony. Istnieje kilka pisemnych za-
sad koordynujacych wspétprace miedzy réznymi grupami
zawodowymi, ale ich ostateczne dopasowanie opiera si¢ na
wiedzy i umiejetnoéciach. Dobrym przyktadem jest wspét-
praca miedzy chirurgami a anestezjologami [153]. Wszyst-
kie wymienione czynniki sprawiaja, Ze organizacja ochrony
zdrowia jest bardzo zlozonainiejednoznaczna, a zasadnosé
stosowania ankiet oceny kultury bezpieczefistwa opartych
nanormatywnej organizacji wymaga potwierdzenia. Ponad-
to, dowody na slusznos¢ stosowania ankiet oceny klimatu
bezpieczenstwa we wszystkich rodzajach szpitaliiréznych
kontekstach kulturowych jest wcigz w duzej mierze pod-
wazana [154]. Z uwagina te znaczace ograniczenia, opisana
metoda nie jest zalecana do rutynowej oceny bezpieczen-
stwa pacjenta w anestezjologii.

Podsumowanie wynikéw i przyszte kierunki rozwoju

W niniejszym rozdziale zaprezentowano przeglad dostep-
nych obecnie narzedzi oceny bezpieczenstwa pacjenta
w anestezjologii. Zalety, wady i czesto$¢ wystepowania
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Tabela 4. Podsumowanie charakterystyki narzedzi oceny bezpieczenstwa pacjenta

Liczba zdarzen

Odsetek zdarzen

mozliwych do uniknigcia

17

Smiertelnosé zwigzana  Szeroko stosowana Mato wiarygodny mianownik 0,4-0,8/100 000 77-99
ze znieczuleniem Spojna Niespojny proces recenzji
Prosta Rozne definicje
Jasny punkt odcigcia Rzadkie zdarzenia
Chorobowos$¢ Szeroko stosowana Mato wiarygodny mianownik 0,15-7900/ 10 000 0,1-25
zwigzana ze Prosta Niespojny proces recenzji
znieczuleniem . . . . .
Relatywnie czesta Niejasny zwigzek ze znieczuleniem
Analiza roszczen Prosta Brak mianownika - 30-76
Oczywisty zwigzek ze Ograniczona do roszczen
znieczuleniem Niespojny proces recenzji
Raportowanie Wyczerpujace Ograniczona specyficznos¢ 13,6-17/100 -
wypadkow Proste Kwalitatywne/semikwantytatywne
Szeroko stosowane Zanizanie raportow
Btedy selekcji i rekonstrukcji
zdarzen
Zdarzenia niepozadane Specyficzne dla bezpie-  Ograniczona specyficzno$¢ 0,7-5,5/100 16,6-38
czenstwa Niespojny proces recenzji
Wyczerpujace Wymagajace duzo czasu
Mozliwe do poréwnania
miedzy badaniami
Technologie Efektywne Ograniczone do specyficznych - -
informatyczne Opfacalne zdarzen
Ograniczone do szpitali z wdrozony-
mi rozwigzaniami informatycznymi
Kwestionariusze Szerokie zastosowanie Niezwalidowany - -
kultury bezpieczenstwa w instytucji Trudny do uzycia w codziennej
Perspektywa praktyce
Wskazniki kliniczne Wysoko specyficznadla  Czeg$ciowo zwalidowane 0,7-4,5/1000 74-92

bezpieczenstwa pacjenta

Przydatne w tworzeniu
rankingow szpitali

Ztozonos¢

Optacalne

Niejasne definicje i metody

szkéd dla danej metody zebrano w tabeli 4. Wcigz nie ma
~zlotego standardu” oceny bezpieczenstwa pacjenta w ane-
stezjologii. L.aczy sie, wybiera i/lub stosuje w jednym czasie
metody o ré6znorodnych wadach i zaletach. Analiza pozio-
mu bezpieczehistwa w praktyce anestezjologicznej zalezy
wiec od zastosowanej metody oceny. Jesli bedzie to §mier-
telnos$¢ zwiazana ze znieczuleniem, mozna stwierdzi¢, ze
anestezjologia osiagneta poziom ,szes$¢ sigma” solidnosci
(niezawodna w 99,99966%) i jest najbezpieczniejsza specjal-
nodcig lekarska. Jesli za$ analizuje si¢ chorobowoé¢ i licz-
be wypadkow, wciaz istnieje obszar dzialan do poprawy,
z odsetkiem zdarzen niepozadanych miedzy 13,6 a 79%.
Ponadto, wiele metod opiera sie na opiniach ekspertéw
dotyczacych mozliwosci zapobiezenia rejestrowanym po-
wiklaniom i niebezpiecznym zdarzeniom. Opinia ta moze
réznic sie znaczaco miedzy recenzentami. Nawet jeéli po-
wiklanie jest zwiazane z bardzo specyficznym problemem
bezpieczefstwa, jak w opisanej przez Coopera i wsp. [3]

metodzie zdarzen krytycznych, jego analiza polega w duzej
mierze na interpretacji dostepnych danych [69].

Pomimo tych ograniczef wszystkie zebrane metody oceny
bezpieczenstwa pacjenta pozwalaja stworzy¢ calosciowy
obraz niepozadanych wynikéw leczenia i bledéw zwia-
zanych ze znieczuleniem. Jest to szczegélnie prawdziwe
w przypadku badan analizujacych $miertelnos$¢ zwigzang
ze znieczuleniem i zdarzenia niepozadane. W badaniach
tych bierze sie pod uwage wszystkie mozliwe aspekty de-
finicji bezpieczenstwa pacjenta: zdarzenia niepozadane/
/szkody zwiazane z opieka anestezjologiczng oraz zwigzane
z bledami i zaniedbaniami. Wszystkie przyjmuja réwniez
bardzo podobna metode rejestrowania danychiich analizy,
pozwalajac na kwantytatywna ocene i poréwnanie w czasie.
Metody te moga zapewni¢ szeroki przeglad poziomu bez-
pieczefistwa anestezjologii w r6znych krajach w ciagu lat.
Opisane metody sg faktycznymi miernikami praktyki kli-
nicznej z perspektywy lekarza. Nie zawieraja perspektywy
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pacjenta. W niedawnym przegladzie systematycznym anali-
zujacym przypadki krytycznie chorych, autorzy stwierdzili,
ze jedynie w 24% pierwszorzedowych i 22% drugorzedo-
wych wynikéw leczenia brano pod uwage te skupione na
pacjencie [155]. Zostaty one zdefiniowane jako te, ktére od-
zwierciedlajg, jak , pacjent sie czuje, funkcjonuje i daje sobie
rade” [156, 157]. Z tego powodu powstato kilka inicjatyw
majacych na celu popularyzacje zastosowania parametrow
skupionych na pacjencie jako miernikow wynikow leczenia
w badaniach klinicznych. Naleza do nich EuroQol five D,
program oceny niepelnosprawnosci wedlug WHO wersja
2.0 oraz jeden wskaZnik wplywu na przezycie pacjenta (dni
przezyte poza szpitalem w ciggu 30 dni od zabiegu) [158].

Podejécie to nie zostalo jeszcze zastosowane w ocenie bez-
pieczefistwa pacjenta. Istniejg pomysly, aby zaangazowac
pacjentéw poprzez wywiady i rozmowy o monitorowaniu
bezpieczefistwa opieki, cho¢ s one wcigz w duzej mierze
skupione nalekarzach (np. maja zapobiegaé przepisaniu nie-
wlasciwego leku czy pomyleniu pacjenta) [159, 160]. Dalszy
rozwdj w tej dziedzinie powinien polegac na ewolucji metod
oceny doswiadczenia opieki przez pacjenta oraz skupiac sie
na sposobie, w jaki anestezjolodzy podchodza do rozterek
pacjenta dotyczacych procesu opieki anestezjologicznej oraz
jak zapewniaja ciggtos¢ opieki poprzez ujednolicenie far-
makoterapii czy ocene wynikow, szczegélnie jesli doszlo do
komplikagji [161]. Mozna to podsumowac jako umiejetnosé
zapewnienia bezpiecznej i profesjonalnej opieki, przy jedno-
czesnym okazaniu szacunku i empatii wobec potrzeb pacjenta.

Rozdziat 3. Gtosne wyrazanie opinii jako
kluczowy element kultury hezpieczenstwa
(Brattehg, Whitaker)

Bezpiecznaiefektywna komunikacja pomiedzy czlonkami
zespotu jest kluczowym elementem w ochronie zdrowia.
Dlatego szkolenia w zakresie komunikacji sa obecnie bardzo
wazne w edukacji zawodowej. Dobra i otwarta komuni-
kacja to rowniez niezbedny element kultury bezpieczen-
stwa. Trudno znalezé jakiekolwiek zdarzenie niepozadane,
w ktérym problem z komunikacjg (nieporozumienie, nie-
domdéwienie lub zatajenie informacji) nie bytby czynnikiem
odgrywajacym istotna role. Czesto analizy takich zdarzen
wykazujg, ze przynajmniej jeden z czlonkéw zespolu po-
siadal wazna informacje, dzieki kt6rej mozna byto unikna¢
zdarzenia lub przynajmniej zminimalizowac jego skutki.
Problemy w dziedzinie bezpieczefistwa obejmuja szerokie
spektrum czynnikéw — od oczywistych zagrozen (jak np.
niemycie rak) do bardzo subtelnych niedociagnie¢ w zakre-
sie profesjonalizmu.

Kluczowe pozostaje zatem pytanie, dlaczego w danej sy-
tuacji jednostki, ktére posiadaty istotng wiedze mogaca
zapobiec wypadkowi, nie wyrazily tego glosno i wyraznie
dla pozostatych? Czy powinnismy jedynie lepiej szkoli¢
personel medyczny w zakresie asertywnoéci czy tez istnieja
inne wazne czynniki, nad ktérymi nalezy sie pochyli¢?
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W niniejszy rozdziale zostana zaprezentowane i oméwione
adekwatne badania naukowe z réznych perspektyw tego
zagadnienia, jak réwniez potencjalne problemy w otwartym
wyrazaniu opinii w relacji do czynnikéw wspomagajacych
oraz hamujacych to korzystne w kwestii bezpieczenstwa
zachowanie. Przedstawione beda réwniez przykltady obie-
cujacych sposobéw budowania §rodowiska, w ktérym
wszystkie rodzaje zagrozen dla bezpieczenstwa moga by¢
podniesione przez kogokolwiek, bez obaw o zemste czy
inne negatywne zachowania.

Wprowadzenie

Kiedy dochodzi do zdarzenia niepozadanego, zawsze ta-
two jest oskarza¢ pracownikéw z ,pierwszej linii frontu”.
Powszechna jest tez wéwczas decyzja na poziomie instytu-
cjonalnym, na podstawie ktérej na danym oddziale wszy-
scy powinni odtad glo$no wyrazaé swojg opinie w celu za-
pewnienia bezpieczenistwa. Pracownicy ochrony zdrowia
czesto jednak znajduja sie w sytuacji, w ktérej widza, ze
bezpieczefistwo moze by¢ zagrozone, a mimo to otwarte
wypowiedzenie wlasnego zdania przychodziim z wielkim
trudem [162-164].

Problemy, takie jak kultura, tworzenie sie grup w zespole
czy socjalizacja, moga predysponowac¢ personel do unika-
nia glo$nego wyrazania opinii w hierarchii, gdzie moze to
by¢ postrzegane jako brak lojalnosci, niepostuszefistwo czy
brak szacunku [165]. Wynik niedawnego badania przepro-
wadzonego wérdd 1800 stazystéw i rezydentéw w Stanach
Zjednoczonych wykazal, ze 47% respondentéw byto §wiad-
kiem naruszenia zasad bezpieczefistwa w ostatnim miesiacu
[166]. Cojednak jeszcze bardziej interesujace — 75% z nich
zaobserwowato zachowanie, ktére oceniali jako skrajnie
nieprofesjonalne [166]. Pierwszy rodzaj probleméw z bez-
pieczenstwem to na przyklad nieprawidlowa higiena rak
czy postepowanie z lekami, ktére moga sie wiazaé z brakiem
szacunku do pacjenta i ukrywaniem skutkéw niepozada-
nych. Aby by¢ zdolnym do otwartego wypowiedzenia swo-
jego zdania, personel medyczny musi potrafi¢ zachowywa¢
sie w spos6b asertywny.

Asertywnos¢ moze by¢ zdefiniowana jako postawa charak-
teryzujaca sie stanowcza deklaracja lub potwierdzeniem
stanowiska bez potrzeby podawania dowodu. Potwierdza
ona prawo osoby do wlasnego zdania bez agresywnego
atakowania praw innej osoby (zakladajac pozycje domi-
nacji) czy tez pozwolenia drugiej osobie na jego igno-
rowanie lub zaprzeczanie mu. Asertywna komunikacja
szanuje granice zarowno wlasne, jak i innych, balansujac
pomiedzy nieefektywnymi pasywnymi a agresywnymi
wypowiedziami [167].

Stwierdzenia asertywne moga by¢ uzyte w celu wyrazenia
wlasnej opinii, kiedy zachodzi obawa o bezpieczefistwo
pacjenta. Liderzy zespoléw powinni podja¢ starania, aby
zapewnic¢ atmosfere, w ktdrej wszyscy czlonkowie grupy
sg stuchani, a ich zdanie respektowane. Co wiecej, ich ak-
tywnoé¢ powinna by¢ wyczekiwana w sytuacjach zagroze-
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Tabela 5. Powody powstrzymywania si¢ od glosnego wyrazania opinii z odpowiadajgcymi im wypowiedziami [165, 169, 170]

Powod Odpowiedz

Roznice w statusie i hierarchii

Szacunek wobec bardziej doswiadczonych kolegéw
i specjalistow

Strach przed utratg relacji

Strach przed reperkusjami lub karg

Unikanie konfliktow

Negatywna ewaluacja

Brak pewnosci siebie

Poczucie nieuzytecznosci

Wyrobienie sobie ztej opinii

Konformizm

Brak wzmacniania/zachety

Strach przed o$mieszeniem siebie lub innych
Obawa przed byciem zle zrozumianym

Brak do$wiadczenia w tego rodzaju komunikacji
Presja czasu

Kultura

yJestem tylko pielegniarkg lub studentem”
,Nie bede méwi¢ specjaliscie, co robi¢, a czego nie”

,Nie chce straci¢ tej przyjazni”

,Glo$ne wyrazanie opinii moze sie dla mnie skonczy¢ ktopotami”

,Nie chce zaczyna¢ kiétni”

,Bardzo chce dalej pracowac¢ na tym oddziale”

,Moge nie mie¢ racji”

»To itak nie pomoze”

»Nie chce by¢ postrzegany jako ucigzliwy”

,Nikt inny nic nie powiedziat”

, 10 nie moja odpowiedzialnos¢”

,Co jesli to nie jest prawdziwy problem?”

,Zalezy mi na bezpieczenstwie, ale moge by¢ odebrany jako kto$ ktotliwy”
,Nie wiem, jak to powiedzie¢”

,Nie mam na to czasu”

»,Nie wiem, wobec kogo w tej ogromnej organizacji wyrazi¢ mojg opinig”

nia bezpieczenstwa. Czlonkowie zespolu musza szanowac
iwspiera¢ autorytet kierownika zespotu, jednoczeénie bio-
rac pod uwage sugestie innych i problemy komunikacyjne.

Wyzwania i bariery wobec gtosnego wyrazania opinii
Problem nieudanej komunikacji zyskat szczegolne zainte-
resowanie w lotnictwie, a wzmacnianie kultury otwartego
wyrazania opinii uznano za czynnik szczegélnie poprawia-
jacy bezpieczefistwo lotow [168]. W badaniach w dziedzinie
lotnictwa prébowano wyjasni¢, dlaczego niektdrzy wcigz
milczg, kiedy majq watpliwosci co do bezpieczenstwa.
Wsréd przyczyn najczesciej wskazywano: strach przed
zniszczeniem relacji, karg czy silna presje produktywnosci.
Zachowanie to bylo najrzadziej spotykane wsréd pilotéw,
podczas gdy pierwsi oficerowie lub personel pokladowy
czedciej powstrzymywali sie od wyrazania opinii [168].
Podobnie jak w lotnictwie, pracownicy ochrony zdrowia
moga by¢ powsciagliwi w wyrazaniu swojego zdania z wielu
powodow, przyklady ktérych przedstawiono w tabeli 5.
Czynniki te s3 prawdziwe i maja realny wplyw na zachowa-
nie, czy sobie tego zyczymy czy nie. Inng barierg w glosnym
wyrazeniu opinii przez pracownikéw ochrony zdrowia jest
ich zdolno$¢ do uzywania wlasciwego stownictwa, aby za-
komunikowa¢ swoje obawy lub podwazy¢ czyjas decyzje
czy tez wskazaé na zagrozenie bezpieczefistwa [169].
Kolejnym skutkiem moze by¢ gromadzenie w sobie wielu
obaw (zamiast otwartego ich dyskutowania), co w sytuacj,
gdy ,miara sie przebierze”, moze zaowocowac eksplozja
skierowang w rozmaitych kierunkach, zamiast skupienia
na specyficznym problemie. Wiele lat temu Ende [171] opu-
blikowat w ,Journal of the American Medical Association”
warto$ciowy artykul, w ktérym podat kilka porad w kwestii
przekazywania przydatnej informacji zwrotnej w praktyce

Tabela 6. Wytyczne przekazywania informacji zwrotnej [171]

Informacja zwrotna powinna:

by¢ przekazywana zaangazowanym osobom wspofpracujgcym
dla wspolnego celu

by¢ przekazywana w odpowiednim czasie i wyczekiwana

by¢ oparta na informacjach z pierwszej reki

mie¢ na celu poprawe jako$ci i ograniczaé sie do tych zachowan,
ktére mozna poprawic

by¢ opisowa i nieoceniajaca

dotyczy¢ konkretnych zachowan, nie ogoélnikow

zapewniac¢ subiektywng ocene, jasno okreslong jako taka
mierzy¢ sie z faktycznymi decyzjami i dziataniami, a nie intencja-
mi i interpretacjami

klinicznej. Niektore z jego rad dotyczace profesjonalnej in-
formacji zwrotnej zaprezentowano w tabeli 6. Istotne jest
odniesienie si¢ do konkretnego zachowania, decyzji czy
dzialania, niegeneralizowanie oraz uzywanie nieoceniaja-
cego opisowego jezyka.

Przemyst lotniczy stworzytiudoskonalit tak zwana zasade
dwéch wyzwan majacych zacheci¢ wszystkich czlonkéw
zalogi, ktérzy czesto ze soba pracuja po raz pierwszy, do
wspoéldzielenia odpowiedzialnosci za bezpieczefistwo i od-
wagi do otwartego wypowiadania swojego zdania (wielo-
krotnie, jedli zajdzie taka potrzeba) w sytuacji zagrozenia.
Ta zasada komunikacji ma za zadanie zacheci¢ wszystkich
czlonkéw zespotu do ,zatrzymania wykonywania procedu-
ry”,jesli odczuja lub zauwazg zagrozenie bezpieczenistwa.
Jesli pierwsza asertywna wypowiedz zostanie zignorowana,
zadaniem czlonka zespolu jest powtdrzenie jej przynajmniej
dwarazy, aby upewnic sie, ze zostala ustyszana. Czlonek ze-
spotu, doktérego jest adresowana, musi potwierdzi¢, ze nie

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521-610
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Rycina 3.

Jestem zaniepokojony! @ oncerned

Czuje sig niekomfortowo! U nconfortable

To jest bezpieczne rozwigzanie! E afety

Wstrzymaj dziatanie

Narzedzie o akronimie CUS (Concerned/Uncomfortable/Safety)
sktada sie z pieciu krokow: 1) otworz dyskusje, 2) wyraz obawe,
3) stwierdz problem (realny lub domniemany), 4) zaproponuj
rozwigzanie, 5) uzyskaj jednomysinosc

Tabela 7. Skrypt DESC opracowany
w celu konstruktywnego podejscie do zarzgdzania
i rozwigzywania konfliktow

Informacja zwrotna powinna

D (describe) — opisywac¢ dang sytuacje lub zachowanie, dostar-
czac konkretnych danych

E (express) — wyrazag, jak sig z tym czujesz i jakie masz obawy
S (suggest) — sugerowac inne rozwigzania i dazy¢ do jednomysl-
nosci

C (consequences) — prowadzi¢ do wspdlnych celéw zespoto-
wych, dgzy¢ do konsensusu

tylko ustyszal, ale tez przyjat do wiadomosci obawy kolegi.
Jesli mimo to nie zostana podjete odpowiednie dzialania,
osoba, ktdra jako pierwsza zauwazyla zagrozenie, powinna
zareagowac bardziej zdecydowanie, a jeéli to konieczne,
powinna zwrécic¢ sie do przelozonego. Amerykanska Agen-
cja ds. Badan i Jakosci w Ochronie Zdrowia utworzyla na
potrzeby tego rodzaju wymaganego zachowania narzedzie
o akronimie CUS (od stéw: Concerned/Uncomfortable/Safety)
(zob. ryc. 3). Efektem wspoélpracy miedzy Departamentem
Obrony a AHRQ, w celu poprawy na poziomie instytucjo-
nalnym komunikacji zwigzanej z bezpieczenstwem pa-
cjenta, jest stworzenie systemu nazwanego ,Zespolowymi
strategiamiinarzedziami do poprawy wydajnosciibezpie-
czefistwa pacjenta” (TeamSTEPPS, Team Strategies and Tools
to Enhance Performance and Patient Safety). Wiecej informacji
o projekcie znajduje sie na stronie https:/www.ahrq.gov/
teamstepps/instructor/essentials/pocketguide.html. Zawar-
te w nim materiaty szkoleniowe w sposéb szczegdlny od-
nosza sie do asertywnosci w sytuacji, gdy czlonek zespotu
musi sie na nig zdoby¢ i zmierzy¢ z obawami dotyczacymi
bezpieczehistwa. Powinno sie to w sposob wlasciwy odby¢
bez eskalowania obaw, z szacunkiem, w celu upewnienia
sie, ze niepokdj czy krytyczna informacja zostaly przyjete.
W AHRQ zasugerowano réwniez konstruktywny sposéb
podejscia do zarzadzania i rozwigzywania konfliktow —
skrypt DESC (akronim stéw: Describe/Express/Suggest/Con-
sequences, zob. tab. 7).

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521-610

Przyklad z lotnictwa:
Zwrocenie uwagi kapitana na problem:

Widze, ze na tym obranym kursie teren jest wysoki.

Jesli kapitan zignoruje te uwage lub nie odpowie w zado-
walajacy sposéb, pierwszy oficer powinien wyrazié¢ swoj
niepokdj za pomoca niekonfrontacyjnego jezyka.

Mam obawy, ze ten kierunek zaprowadzi nas zbyt blisko géry.
Jesli kapitan ponownie zignoruje te uwage lub nie odpowie
w zadowalajacy sposob, pierwszy oficer powinien jasno
zaproponowaé preferowane alternatywne rozwiazanie.

Skrecmy w prawo, aby przemiescic siew kierunku nizszego terenu.
Jesli kapitan zignoruje ponownie te uwage lub nie odpowie
w zadowalajacy sposéb, pierwszy oficer powinien zapytaé
kapitana, dlaczego nie zdecydowal sie on p6js¢ za jegorada.

Czy mdgtbys wyjasnic, dlaczego nie jestes zaniepokojony wyso-
koscig terenu?

Jesli kapitan zignoruje ponownie te uwage lub nie odpowie
w zadowalajacy sposob, pierwszy oficer powinien gloéno
i wyraznie stwierdzi¢, ze kapitan powinien bra¢ pod uwage
zdanie swojego kolegi.

Kapitanie, musisz mnie wystuchac! JesteSmy niebezpiecznie blisko
gory! Musimy natychmiast zwigkszyc wysokosc!

Na tym etapie, niezaleznie od tego, co stanie si¢ dalej, ka-
riera kapitana stoi pod znakiem zapytania, o ile pracuje
w dbajacych o bezpieczefistwo liniach lotniczych.

Odpowiednim przyktadem w anestezjologii moze by¢:
No Trace = Wrong Place (brak krzywej = zle miejsce) (https://
www.youtube.com/watch?v=t97G65bignQ).

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

Zwr6¢ uwage specjalisty na problem:

Wydaje mi sig, ze nie ma krzywej kapnografii na monitorze.

Jesli specjalista zignoruje te uwage lub nie zareaguje w od-
powiedni sposo6b, jak na przyktad powie ,c6z, tego mozna
sie spodziewaé w zatrzymaniu krazenia”, rezydent powi-
nien wyrazi¢ swoj niepok6j w niekonfrontacyjny sposob.

Jestem zaniepokojony, poniewaz nawet w zatrzymaniu krgzenia
bez uciskania klatki piersiowej, jesli wentylujemy, powinnismy wi-
dziec krzywq kapnografii. Rurka moze znajdowac si¢ w przetyku.
Jesli specjalista ponownie zignoruje te uwage lub nie za-
reaguje w odpowiedni sposéb, rezydent powinien jasno
zaproponowaé preferowang alternatywe.


https://www.ahrq.gov/teamstepps/instructor/essentials/pocketguide.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps/instructor/essentials/pocketguide.html
https://www.youtube.com/watch?v=t97G65bignQ
https://www.youtube.com/watch?v=t97G65bignQ
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Przeintubujmy pacjenta, rurka moze by¢ w przetyku.

Jesli specjalista ponownie zignoruje te¢ uwage lub nie za-
reaguje w odpowiedni sposob, rezydent powinien zapy-
taé specjaliste, dlaczego zdecydowal sie zignorowac jego
pierwsza propozycje.

Czy mdgtbys wyjasnic, dlaczego nie jestes zaniepokojony moz-
liwoscig intubacji przetyku? No trace = Wrong place méwi, ze
to oznacza intubacje przelyku, dopdki nie dowiedzie sig, ze jest
inaczej.

Jesli specjalista zignoruje te uwage lub nie zareaguje w od-
powiedni sposéb, rezydent powinien gloéno i wyraznie
stwierdzié, ze specjalista powinien zwréci¢ uwage na to,
co méwi jego mlodszy kolega.

Doktorze, prosze mnie postuchac. Kampania No trace = Wrong
place mowi, ze nawet w zatrzymaniu krgzenia ptaska krzywa
kapnografii oznacza intubacje przetyku, dopdki nie dowiedzie sig
inaczej. Musimy przeintubowac pacjenta teraz albo uzyc maski
krtaniowej, inaczej pacjent umrze.

Rozne perspektywy: pacjent i personel medyczny
Zwykle glo$ne wyrazanie opinii jest dyskutowane w odniesie-
niu do roli, jaka maja pracownicy ochrony zdrowia w zapew-
nieniu bezpieczefistwa. Nalezy jednak pamieta¢, ze pacjenci
sq warto$ciowymi partnerami w tych staraniach. Podczas gdy
my, profesjonaliéci, posiadamy stosowng wiedze medyczna
iznamy procedury oraz niepokojace sygnaly, ktore moga sie
pojawi¢, pacjenci (orazich bliscy) moga by¢ ekspertami w dzie-
dzinie choroby, na ktérg cierpig i jej leczenia. Pacjenci moga
czesto czud, ze powinni milcze¢ i by¢ wdziecznymibeneficjen-
tami opieki, ktéra jest im §wiadczona, a nie zadawac¢ pytania
iby¢ ,trudnym klientem”. Postawa ta mija sie z ideg bezpie-
czenstwa. Zachecanie pacjentéwiich rodzin do gloénego wy-
razania opinii, gdy widza co$ niezwyklego lub niezgodnego
z tym, o czym slyszeli wczesniej, a dotyczy to czesto lekow
lub procedur, jest jednak waznym Zrédlem poprawy bezpie-
czenstwa, ktére do tej pory nie bylo wykorzystywane [172].
Studenci, pielegniarki i inny personel medyczny moga by¢
réwniez niechetni do wyglaszania swojej opinii wobec leka-
rzy, menedzeréw i do§wiadczonych koleg6w, jesli s ksztal-
ceniw systemie, w ktérym nie zadaje sie pytan czy nie podaje
sugestii ,z dotu”. Organizacja majaca lidera aktywnie dzia-
tajacego na rzecz kultury, w ktérej dba sie o dobro pacjenta,
a problemy z bezpieczefistwem sg otwarcie podejmowane
i rozwigzywane, ma duzo wieksze szanse na do$wiadcze-
nie otwartego wyrazania opinii przez personel w sytuacji
zagrozenia bezpieczenstwa (https:/www.virginiamasonin-
stitute.org/2014/03/terrible-tragedy-and-powerful-legacy-
of-preventable-death/) [162,166]. Podobnie splaszczanie hie-
rarchii pomiedzy lekarzami bylo wielokrotnie wymieniane
jako metoda zachecania mtodszych kolegéw do aktywnego
gloénego wyrazania swojej opinii [166, 173].

Procedura przed nacieciem skory time out wedtug WHO
SSC zawiera sekcje, w ktérej wszyscy obecni na sali przed-

stawiaja sie, glosno wypowiadaja swoje imie i petniona
funkcje [174]. Jest to metoda zachety cztonkéw zespotu do
otwartego wyrazania opinii, poniewaz fakt, ze mieli juz
okazje glo$no sie wypowiedzie¢ w danej grupie, umozliwia
to, ze beda w stanie p6zniej zwréci¢ uwage na zagrozenie
bezpieczenstwa, gdy do takiego dojdzie na sali.

Salazar i wsp. [175] opisali ciekawe badanie symulacyjne,
w ktérym losowo przydzielili 55 studentéw medycyny do
zespoléw chirurgicznych, w ktérych do$wiadczony chi-
rurg zachecat lub, wrecz przeciwnie, zniechecal mtodszych
kolegéw do wyrazania sugestii. W czasie odgrywanych
scenariuszy chirurg robit oczywisty proceduralny biad.
Oczekiwano, ze student go skomentuje. Studenci w grupie,
w ktorej chirurg zachecal do wyrazania swojego zdania,
znaczaco czesciej mieli odwage wypowiedzie¢ sie gtosno
na temat zauwazonego bledu (82 v. 30%). Autorzy doszli
do wniosku, ze doSwiadczeni chirurdzy moga poprawi¢
komunikacje pomiedzy mtodszym a bardziej doswiadczo-
nym personelem na sali operacyjnej, a przez to pozytywnie
wplynaé na bezpieczefistwo pacjenta. Wynik niedawnego
dunskiego badania wsréd 27 stazystow potwierdza opinie,
ze postawa opiekunéw i nauczycieli ma kluczowy wpltyw
na decyzje rezydenta czy glosno wyrazi¢ swoja opinie czy
milcze¢ [171]. Doswiadczeni lekarze prezentujacy otwarta
i proaktywna postawe zwiekszaja che¢ do wyrazania swojej
opinii wérdd rezydentéw.

Przydatne metody zachecania do otwartego
wyrazania swojego zdania

Norweska kampania na rzecz bezpieczeistwa pacjenta
[W bezpiecznych rekach 24/7 (In safe hands — 24-7) https://
www.helsenorge.no/rettigheter/rad-til-deg-som-skal-pa-
-sjukehus] wigcza pacjentéw i cztonkéw ich rodzin w walke
obezpieczenistwo poprzez stworzenie ksigzeczki z przykla-
dami pytan, jakie moga zadac w czasie hospitalizacji (przed-
stawiono je w tab. 8). Sugerowane pytania moga poméc pa-
cjentowiznalezéstowa, ktore precyzyjnie wyraza jego obawy.
Jestto spos6b na zmniejszenie dystansu, jakiistnieje miedzy

Tabela 8. Przyktady pytan i obaw, ktére pacjent moze
wyrazié¢ (z norweskiej kampanii bezpieczenstwa pacjenta
https://helsenorge.no/rettigheter/rad-till-deg-som-skal-
pa-sjukehus)

To jest dla mnie nowe. Czy mozesz powtorzy¢?

Uzywasz sformutowan, ktérych nie rozumiem. Czy mozesz
to wyttumaczy¢, uzywajac innych stéw?

Wcigz mam pewne obawy. Czy mozemy o nich teraz
porozmawiacé?

Czy dobrze zrozumiatem, ze...? (Powtorz wiasnymi stowami to,
co wczeséniej ustyszates)

Jaki jest cel tego badania?

Z kim moge si¢ skontaktowa¢ w razie ztego samopoczucia lub
dalszych pytan?

Dlaczego powinienem brac ten lek?
Dlaczego powinienem to wiedzie¢?

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521-610
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personelem medycznym a pacjentem, otwiera réwniez dro-
ge doich bardziej informacyjnego dialogu. Pacjenci, ktorzy
nie moga méwic, lub male dzieci beda musieli w tym zakre-
sie polega¢ na swoich bliskich lub opiekunach prawnych.

Centrum Medyczne Keystone w Michigan opublikowato
interesujacy artykul o etycznym i finansowym imperaty-
wie wobec pracownikéw pierwszej linii frontu w ich or-
ganizacji, zmuszajacym ich do gloénego wyrazania opinii
w sytuacji zagrozenia bezpieczenstwa i jakoéci [176]. In-
nowacyjnym podejéciem w tej metodzie bylo poproszenie
personelu medycznego o raportowanie zdarzen, w ktérych
ciag wydarzen, mogacy doprowadzi¢ do zdarzenia niepo-
zadanego, zostal przerwany. Dodatkowo poproszono ich
o zasugerowanie nagrody dla osoby, ktéra interweniowata.
Stworzono elektroniczny formularz do zbierania informacji
na temat potencjalnych zdarzen, ktérych uniknieto (ryc. 4).

Rycina 4.

Nastepnie wyliczano kwote, kt6ra zaoszczedzono w zwiaz-
ku z uniknieciem powiklania. Kazdy przypadek gltosnego
wyrazenia opinii pozwolil unikngé wydatku w wysokosci
13000 dolaréw. Autorzy podkreslaja, ze zachecanie pracow-
nikéw do wyrazania swojego zdania moze mie¢ réwniez
pozytywny aspekt finansowy.

Europejska Rada Anestezjologii rekomenduje, aby kazdy
pracownik otwarcie wyrazal swoja opinie, jesli uwaza, ze
bezpieczenstwo pacjenta jest zagrozone (http://www.eba-
-uems.eu/resources/PDFS/safety-guidelines/EBA-recom-
memdation-Speaking-up-for-Safety-2016.pdf). Szczegélnie
polecana technikg jest ta zaproponowana przez Coopera
iwsp [177]. Polega ona na ,byciu ciekawym” i rozpoczeciu
dyskusji o tym, co jest powodem obaw, w sposéb neutralny,
udajac, ze nie jest sie zaznajomionym z tematem. Zadaj
na przyklad operatorowi pytanie: ,Ien preparat nie zostat

i implementuj jg w swojej instytuciji.

Ideg pakietu do nagradzania wedifug Centrum Keystone jest pomoc instytucjom ochrony zdrowia w zaprojektowaniu,
wdrozeniu i utrzymaniu lokalnych programéw wynagradzania personelu pierwszej , linii frontu” za wyrazanie opinii

w tematach bezpieczenstwa pacjenta. Centrum Keystone jest inicjatorem stanowego programu wspomagania
wyrazania wiasnej opinii, a ten pakiet ma zadanie utatwi¢ ujednolicenie lokalnych programéw z programem stanowym.

Stosuj pakiet, aby zwieksza¢ $wiadomos¢ wsrod personelu na temat kultury gto$nego wyrazania opinii

Kroki:

1. Wskaz osobe lub grupe, ktéra bedzie nadzorowata
proces wreczania nagréd w instytucji

* obowiazki zwykle polegaja na odpowiadaniu
na pytania personelu, kreowaniu $wiadomosci
nagrody w instytucji i zbieraniu nominacji

2. Zdecyduj, jak czesto nagroda bedzie przyznawana

* miesiecznie czy kwartalnie? Kwartalne nagrody
sg rekomendowane wg programu stanowego
(zatacznik G)

3. Stwérz proces zgtoszen

* propozycje obejmujg prosta skrzynke na formularze
ze zgtoszeniami (zatgcznik A) lub wysytanie e-maila
z nominacjg do wskazanej osoby

4. Wybierz metode selekcji (opcje ponizej)

* cykliczny komitet ztozony z pracownikow szpitala,
ktory bedzie przegladat nominacje i wybierat
zwyciezce oraz finalistow

* kierownictwo lub rada nadzorcza szpitala przeglada
nominacje i wybiera zwyciezce oraz finalistow

* ankieta wysytana do personelu z mozliwoscig
gtosowania na zwycigzcg i finalistéw

5. Wybierz i $wietuj

* wybierz zwyciezceg i finalistow na podstawie
jednej z metod (punkt 4)

* publicznie ogto$ zwyciezce i finalistow w lokalnym
mailu informacyjnym (zatgcznik B)

* Swietuj, wreczajgc certyfikat (zatgcznik F)
oraz organizujgc poczestunek lub inng nagrode

6. Nominuj swoich pracownikéw do stanowego programu

* Przeslij nominowanych do kwartalnika MHA

keystone center speak-up award do rozpatrzenia

Zataczniki:

A. Formularz nominacji
* uzyj go do zbierania kandydatow
do procesu selekcji
B. Wz6r lokalnego listu informacyjnego, kreujgcego
$wiadomos$¢ nagrody i publicznie ogtaszajgcego
zwyciezce i finalistow
C. Logo programu
* uzyjlogo w celu wykreowania lokalnego
programu nagrod w instytucji
D. Plakat reklamujgcy nagrode
* podkresl mozliwo$¢ nominacji do programu
stanowego
E. Punkty do dyskusji
e uzywaj ich w codziennych lub cotygodniowych
dyskusjach na temat celnie wytapanych sytuacji
i w promocji programu
F. Wzér certyfikatu
* uzyj go jako potencjalnej nagrody dla zwyciezcy
i finalistow
G.Wzor kalendarza przyznawania nagrod
* istotnym jest posiadanie rocznego kalendarza
przyznawania nagrod, aby personel byt §wiadomy
ostatecznego terminu nominacji kandydatow
w kazdym miesigcu/kwartale. Daty zgtaszania
sg drukowane na dole formularza zgtoszeniowego,
ale bardziej szczeg6towy kalendarz procesu
selekcji moze by¢ przydatny. Ten pakiet zawiera
przyktadowy kalendarz. Stworz swoéj wiasny
kalendarz i podziel sig nim na stronie programu

Pakiet do nagradzania gto$nego wyrazania opinii wedtug 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).
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Tabela 9. Czynniki, ktére zwiekszaja
prawdopodobienstwo otwartego wyrazania opinii
(czesciowo oparte na zrédtach [4, 5, 10])

Doswiadczony personel zachecajgcy do otwartego wyrazania
opinii wszystkich cztonkow zespotu

Mate zespoty i instytucje z jasnymi drogami komunikacji
Organizacja, ktéra docenia wktad pracownikow

Pozytywne doswiadczenia zwigzane z gloSnym wyrazaniem opinii
Silna wiez zawodowa i wspierajacy wspofpracownicy

Aktywne podejscie do niepozgdanych systeméw hierarchii
Mozliwo$é anonimowego raportowania

Zorganizowana ochrona przed odwetem

opisany, na sali numer 3 robili inaczej” albo ,Zastanawiam
sie, dlaczego robisz to wlasnie w ten sposéb?”.

Personel na wszystkich szczeblach powinien by¢ zachecany
do gloénego wyrazania swojego zaniepokojenia, jesli cho¢
przez moment zastanawia sie, czy to, co ma wlaénie miejsce,
jestbezpieczne! Czesto jedynie rozpoczecie rozmowy o bez-
pieczefistwie zacheca innych obecnych w sali, ktérzy by¢
moze maja podobne obawy, do wiaczenia sie w dyskusije.
Wyniki badan zdarzen niepozadanych pokazuja, ze czesto
inni czlonkowie zespolu maja wewnetrzne obawy, czy to,
co sie dzieje, jest stuszne, gdy ich koledzy wychodza poza
ramy bezpiecznych zachowan, ale nie maja odwagi, aby
wyrazi¢ swoj niepokdj [177]. W ochronie zdrowia zachowa-
nia lekarzy sg szczeg6lowo obserwowane i nasladowane,
dlatego dawanie dobrego przyktadu przywoédztwa moze
promowac pozytywne zwyczaje.

Wyniki niektérych badaf potwierdzily, ze mozliwe jest szko-
lenie mlodszego personelu tak, aby odpowiedzie¢ na ich oba-
wy dotyczace pracy klinicznej. Jednoczesnie zidentyfikowa-
no kilka czynnikéw zwigkszajacych prawdopodobiefistwo
otwartego wyrazania opinii [166, 170, 178]. Niektdre z nich
zaprezentowano w tabeli 9. Wyzwaniem pozostaje jednak
stworzenie takiego srodowiska klinicznego, ktére traktuje
glosne wyrazanie opinii jako norme. Wynik jednego zbadan
wskazal jednak na fakt, Ze zachowania zwigzane z wyraza-
niem opinii sg tak gteboko zakorzenione, iz same interwencje
szkoleniowe nie doprowadza do znaczacych zmian [165].

Podsumowanie

Poprawa zdolnosci i checi do glosnego wyrazania opinii
wéréd pracownikéw ochrony zdrowia jest ztozonym wy-
zwaniem. Zaréwno bariery, jak i czynniki wspomagajace
to zachowanie zostaly zidentyfikowane. Samo tylko ofero-
wanie treningu asertywnosci i otwartego wyrazania opinii
nie poprawi bezpieczenstwa, jesli nie zostanie polgczone
z ksztaltowaniem odpowiedniej kultury na wszystkich
szczeblach organizacji. Wymaga to przywédztwa i zaanga-
zowania, poczawszy od samej gory drabiny organizacyjnej
— aby wszyscy pracownicy chcieli wzigé odpowiedzialno$¢
za zapewnienie bezpieczefistwa i aby wszyscy czuli, ze ich
obawy sg akceptowane i styszane. Ponadto to zachowanie

powinno by¢ przyjete z otwartoscig oraz checia dostosowa-
nia procedur i poprawy bezpieczenstwa. Nie mozna sie jed-
nak spodziewad, ze zmiany i ugruntowanie wéréd réznych
kategorii zawodowych kultury bezpieczefistwa dokonaja
w ciggu jednego dnia. Stworzenie organizacji walczacej
0 wyzszy poziom bezpieczefistwa bedzie raczej procesem
wymagajacym wiele wysitku.

Rozdziat 4. System uczenia sie od najlepszych
(LfE) — nowe spojrzenie na hezpieczenstwo
pacjenta (Plunkett)

Dominujgcym podejéciem jest definiowanie bezpieczen-
stwa pacjenta jako brak szkody. W takim rozumieniu bez-
pieczefistwo jest sytuacja, w ktérej maksymalnie zminima-
lizowano czynniki niezgodne z planem i mogace sie nie
uda¢. Ta definicja jest jednak niekompletna z uwagi na fakt,
ze przedstawia bezpieczefistwo wylacznie z perspektywy
opartej na deficycie.

Formulowanie na nowo jest éwiczeniem kognitywnym, kto-
re pozwala spojrze¢ na koncepcje z réznych perspektyw.
Bezpieczefistwo réwniez mozna rozwazac pod r6znym ka-
tem, na przyklad z perspektywy zalet. Oznacza to, ze mozna
je potraktowac jako sytuacje, w ktorej jak najwiecej rzeczy
jest wykonywanych zgodnie z planem. Takie podejscie stato
sie podstawa strategii Safety-II oraz kilku innych koncepcji,
w tym tak zwanego systemu uczenia si¢ od najlepszych
(L£E, learning from excellence) i pozwala na unikalny wglad
w sytuacje na podstawie analizy warunkéw i charaktery-
styki sukcesu, nie za$ porazki. Podejscie oparte na zaletach
moze by¢ stosowane jako uzupelnienie wiodgcej metody
zapewnienia bezpieczefistwa.

Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie mozliwoéci
zredefiniowania bezpieczefistwa; analiza ograniczef obecnie
dominujacego podejscia do bezpieczefistwa; prezentacja kon-
cepcji Safety-Il oraz LfE; rozwazenie adekwatnych kognityw-
nych aspektow zwiazanych z bezpieczefistwem; wskazanie
przykladéw sformulowania bezpieczefistwa nanowo; wska-
zanie innych podejs¢ do koncepcji bezpieczefistwa opartych
na zaletach, wiaczajac w to eksnowacje (jako przeciwiefistwo
innowacji) i pozytywne odchylenie, pozytywna dewiacje.

Mozliwosci zredefiniowania bezpieczenstwa
pacjenta

Najpowszechniejsza definicja bezpieczenstwa jest
niekompletna

Dominujacym podejsciem do poprawy bezpieczefistwa
pacjenta jest identyfikowanie i eliminowanie zagrozen.
Podejscie oparte na deficytach wywodzi sie z modelu bez-
pieczefistwa definiowanego jako brak zagrozenia. Obja-
$nienie to jest jednak niekompletne i opiera sie raczej na
tym, czym bezpieczefistwo nie jest, niz na tym, czym fak-
tycznie jest. Ogranicza ono zdarzenia w ochronie zdrowia
do dwéch wzajemnie sie wykluczajacych: bezpiecznego

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521-610



24 Preckel i wsp.

i niebezpiecznego. W rzeczywistoéci, w ochronie zdrowia
ma miejsce bardzo szerokie spektrum zdarzen, od wyjatko-
wo niekorzystnych do niezwykle dobrych. Zdecydowana
wiekszo$é¢ zdarzen z tego spektrum skutkuje zadowalaja-
cym rezultatem, jednak definicja bezpieczenistwa opiera
sie na niewielkiej grupie tych, ktére prowadza do fatalnego
zakoficzenia (np. szkody lub zaniedbania).

Koncentrowanie wysitkéw zmierzajacych do poprawy bez-
pieczenstwa wylacznie na zdarzeniach koficzacych sie nega-
tywnie pozbawia mozliwoéci czerpania doswiadczen z tych,
ktére przyniosty sukces. Skupienie na sukcesie moze pomdc
rzuci¢ $wiatto na pozytywne aspekty, za pomoca ktérych
mozna definiowaé bezpieczenstwo. Charakterystykaiwtasci-
woéci zdarzeh w ochronie zdrowia i interakcji, ktére buduja
bezpieczenistwo, znajduja sie tu w centrum uwagii powinny
by¢analizowane réwnie czesto jak te prowadzace do porazki.
Z tego wzgledu podejscie oparte na zaletach powinno by¢
stosowane jako uzupelniajacego do opartego na deficytach.

Ograniczenia podejscia opartego na deficytach

Zatozenie liniowosci

Podejscie do bezpieczefistwa oparte na deficytach stosuje
metodologie ,znajdz i napraw”, ktérej celem jest naprawa
systemu poprzez identyfikacje realnego lub potencjalnego
zagrozeniaieliminacje jego przyczyn. Wady systemu s za-
tem ,latane” lub ,naprawiane”. Metodologie identyfikujace
przyczyne zagrozenia w ochronie zdrowia czesto opiera-
ja sie na strategiach wywodzacych sie z innych dziedzin
i branz, gdzie bezpieczefistwo jest aspektem krytycznym.
Popularna jest analiza gtéwnych przyczyn (RCA, root cau-
se analysis), ktorej zadanie stanowi identyfikacja gldwnej
przyczyny i dodatkowych czynnikéw prowadzacych do
wypadku lub sytuacji zagrozenia. Ta metoda nie zostata
stworzona z mys$lg o ochronie zdrowia. Jej zastosowanie
w takich skomplikowanych sektorach, jak ochrona zdrowia,
moze by¢ wiec wadliwe, czeSciowo ze wzgledu na wyste-
pujace w niej zatozenie liniowo$ci przyczyn wystepowa-
nia zdarzeh niepozadanych [179, 180]. Analiza gtéwnych
przyczyn wymaga rozlozenia sytuacji na czynniki pierwsze,
ktore nastepnie sa przedstawiane w sposob liniowy, aby
ustali¢, dlaczego zdarzenie mialo miejsce oraz jak zapobiec
podobnym zdarzeniom w przysztodci. Zastosowanie tego
podejscia w ochronie zdrowia moze doprowadzi¢ do znacz-
nego uproszczenia skomplikowanych proceséw. Ochrona
zdrowia jest ztozonym systemem adaptacyjnym, w ktérym
warunki i zdarzenia rzadko funkcjonuja w prosty, przewi-
dywalny, liniowy sposob [179]. W istocie wiele warunkow
izdarzen w ochronie zdrowia wynika z jej wlasciwoscii dla-
tego sa w duzej mierze nieprzewidywalne [27].

Praca zamierzona nie jest tym samym co praca rzeczywista

Rzeczywisto$¢ pracy w zlozonym systemie adaptacyjnym
rozni sie czesto znaczaco od protokoléw i wytycznych, na
podstawie ktérych praca jest planowana. Wytyczne cze-
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sto nie pokrywaja sie z rzeczywistymi warunkami pracy
inie biora pod uwage wysoce zmiennego srodowiska, jakie
panuje ,na miejscu”. W literaturze zwigzanej z koncepcja
Safety-II ten sformalizowany i proceduralny opis pracy jest
znany jako ,praca zamierzona” (WAI, work-as-imagined).
Rézni sie ona od pracy wykonywanej faktycznie i przez
pracownikéw pierwszej linii — nazywanej ,praca rzeczy-
wista” (WAD, work-as-done) [181].

Dominujace podejécie do badania zdarzen niepozadanych
zwiazanych z bezpieczefistwem opiera sie na identyfikacji
odchylen od protokoléw poprzez poréwnanie WAD do WAL
Dochodzenia te zwykle wykazuja, Ze nie postepowano zgod-
nie z protokotami i wytycznymi, jednoczesnie zakladajac,
ze wladnie to bylo przyczyng wypadku i szkody. W tym pa-
radygmacie, blad ludzki jest czesto wskazywany jako glow-
na lub dodatkowa przyczyna zdarzenia. Ludzka omylnos¢
traktuje sie jako czynnik ryzyka, a zmiennos$¢ wydajnoéci
pracy ludzkiej jako co$, co powinno by¢ zminimalizowane
i ztedukowane [182, 183]. Efektem tego jest fakt, Zze reko-
mendacje zwigzane z bezpieczefistwem sa czesto zaprojek-
towane z mys$la o zredukowaniu zmiennosci w wydajnosci
personelu poprzez wprowadzanie ograniczen i waskich
$ciezek postepowania. Jeéli praca rzeczywista nie jest od-
powiednio rozumiana, wprowadzenie kolejnych ograniczen
i protokoléw moze paradoksalnie sprawi¢, ze bedzie ona
wykonywana gorzej, a zagrozenia pojawia sie czesciej [181].
Analiza postepowania zakoficzonego sukcesem wskazuje
jednak, ze praca rzeczywista czesto r6zni sie od pracy za-
mierzonej na wielu plaszczyznach — zaréwno w odniesio-
nych sukcesach, jak i porazkach. Zmienno$¢ wydajnosci jest
czesto kluczem do zapewnienia bezpieczefistwa, a nie jego
zagrozeniem [184]. Wlasnie dlatego praca rzeczywista tak
rézni sie od zamierzonej. Pogodzenie tych r6znic to jeden
z celéw konceptu Safety-II oraz innych koncepcji opartych
na zaletach, na przyklad L{E. Do osiagniecia tego potrzebna
jest proaktywna, prospektywna analiza nie tylko codziennej
pracy oraz jej mozliwych ulepszen, ale takze zmiennosci
w wydajnosci.

Z sukcesu mozna nauczy¢ sie wiecej niz z porazki

Uczenie sie poprzez sukces jest fatwiejsze niz nauka przez
porazke, z przynajmniej dwoch wzgledéw: po pierwsze,
sukces zdarza sie duzo czeéciej niz porazka, a przez to okazja
donauki pojawia sie czesciej [181]. Po drugie, jest mniej écie-
zek prowadzacych do sukcesu niz do porazki, ,co$” moze
Dlatego zrozumienie przyczyn rzadkiej porazki przynosi
mniej korzysci niz zrozumienie przyczyn czestego sukcesu.

Aspekty kognitywne

Negatywne nastawienie

Uczenie sie poprzez analize zdarzeh niepozadanych ma
ogromne znaczenie, szczegdlnie dla pacjentéwiich rodzin,
ktérzy doznali krzywdy. Nalezy jednak pamieta¢, ze uczenie
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sie na pozytywnych przyktadach jest réwnie cenne (np. nie-
spodziewanych pozytywnych sytuacjach), cho¢ podejcie
dobezpieczenstwa oparte na deficytach nie zawsze pozwala
na taka analize. Jest to cze$ciowo spowodowane negatyw-
nym nastawieniem [185] bedacym konsekwencjg ludzkiej
natury, ktéra pociaga nas tam, gdzie zdarzenia niepozadane
trafiaja sie najczesciej. JesteSmy bardziej wrazliwi na nega-
tywne zdarzenia niz na pozytywne o tej samej wartoéci;
bledy i szkody sa dla nas bardziej oczywiste niz lezace po
przeciwnej stronie spektrum sukcesy. Nasze zainteresowa-
nie negatywnymi zdarzeniami w ochronie zdrowia moze
by¢ napedzane przez pierwotny jej cel —intencjg medycy-
ny jest diagnozowanie i leczenie choroby. Strategia ,znajdz
i ulecz” jest analogiczna do ,znajdZ i napraw”, najczesciej
stosowanego w analizie bezpieczefistwa.

Przyzwyczajenie

Kolejna interesujacg cecha ludzkiej psychiki jest zjawisko
przyzwyczajenia [186]. Do czestych zdarzen przyzwyczaja-
my sie fatwo, przez co staja si¢ one coraz mniej zauwazalne.
Rzadki, powazny wypadek jest duzo bardziej spektaku-
larny na tle codziennych matych sukceséw. Jak wiele cech
naszej psychiki, ten mechanizm jest na co dzief bardzo
uzyteczny: chroninas przed nadmiarem danych, nie da sie
przeciez zwraca¢ uwagi na wszystko! Poprzez odpowied-
nie techniki, mozliwe jest czasowe obejscie tego fenomenu
izrozumienie tego, z czego nie zdajemy sobie sprawy na co
dzieh — z pracy zakonczonej sukcesem. Mozliwe jest zatem
rzucenie $wiatla na to, dlaczego sprawy zwykle ida zgodnie
z planem, tak samo jak mozliwe jest zrozumienie, dlaczego
czasem dzieje sie przeciwnie.

Upraszczanie
Mamy tendencje do tworzenia szablonéw i przedstawia-
nia w duzym uproszczeniu skomplikowanych systeméw

Tabela 10. Przykiady redefiniowania

Standardowa definicja/
/pomiar stosowane
w bezpieczenstwie

Domena ochrony
zdrowia

Pytanie

(np. analizy gtéwnych przyczyn) [187]. Bardzo ciezko
jest zrozumie¢ ztozono$¢ w skomplikowanym systemie
adaptacyjnym. Z tego wzgledu dochodzenia w sprawie
bezpieczenstwa moga mie¢ tendencje do upraszczania tan-
cucha wydarzen, ktére doprowadzily do zdarzenia niepo-
zadanego [180]. Istniejg systemy modelowe, ktdre lepiej
ilustruja ré6znorodnos¢ interakcji i wzajemnych zalezno$ci
pomiedzy réznymi funkcjami w systemie, na przyklad me-
toda analizy rezonansu funkcjonalnego (FRAM, functional
resonance analysis method) [188]. Podczas gdy te modele sa
same w sobie pewnym uproszczeniem, maja jednak po-
tencjal stworzenia duzo lepszego realnego obrazu pracy
rzeczywistej.

Powyzsze kognitywne ,programy” (np. negatywne nasta-
wienie, przyzwyczajenie, upraszczanie) moga by¢ $wia-
domie czasowo zawieszone, aby identyfikowa¢ i czerpa¢
do$wiadczenia z codziennych sukceséw w ochronie zdro-
wia, a dzieki temu zwiekszy¢ arsenal soczewek, przez ktére
mozemy mie¢ wglad w szerokie spektrum pracy.

Jak formutowaé na nowo

Zatozenia ogoine

Formulowanie na nowo, redefiniowanie, jest zadaniem, do
ktérego mozna podej$¢ z wielu alternatywnych perspektyw.
Daje ono mozliwo$¢ szczegélowego zbadania, a przez to
uczenia sie, czesci systemu, do tej pory nieznanych. Ade-
kwatne przyklady formulowania na nowo w dziedzinie
bezpieczenstwa pacjenta przedstawiono w tabeli 10, zesta-
wiajac kontrastujace ze soba, uzupelniajace sie podejscia
do tego samego tematu. Pokazuje to, jak komplementarne
metody mogg by¢ zastosowane w kazdej dziedzinie poprzez
odkrywanie réznych czesci systemu. Dzieki temu cate spek-
trum, zaréwno sukceséw jak i porazek, moze by¢ zZrédlem
uczenia sie na przyszlos¢.

Sformutowane na nowo
pytanie

Sformutfowana na nowo
definicja/pomiar

Szkoda zwigzana

z opiekg medyczng
Krytyczne w czasie
leczenie

Odpowiednia higiena
rak

Bezpieczenstwo

Zrodia btedow/zrédta
bezpieczenstwa

Wskaznik 120Z

Wskaznik zbyt pézno po-
danej okotooperacyjnej
profilaktyki antybiotykowe;j
Wskaznik niestosowania
sie do protokotu higieny
rak

Sytuacja, w ktorej jak
najmniej rzeczy idzie nie-
zgodnie z planem
Opieka zdrowotna jest

z natury bezpieczna, to
ludzie czynig ja niebez-
pieczng

Dlaczego niektorzy pa-
cjenci doznajg 1Z0Z?
Dlaczego antybiotyki sg
podane zbyt pézno?

Dlaczego personel cza-
sami nie stosuje sie do
polityki higieny rak?

Co prowadzi do btedu?

Jakie sg zrédta btedu
ludzkiego? Jak mozna
zminimalizowac¢/wyelimi-
nowac btad ludzki?

Dni bez 120z

Wskaznik prawidtowo poda-
nej okotooperacyjnej profi-
laktyki antybiotykowej
Wskaznik prawidtowego
stosowania protokotu

Sytuacja, w ktérej jak naj-
wigcej rzeczy idzie zgodnie
z planem?

Opieka zdrowotna jest z na-
tury niebezpieczna, ludzie
zapewniajg bezpieczenstwo

Dlaczego wigkszos¢ pa-
cjentéw nie doznaje 1Z0Z?
Dlaczego wigkszos¢ anty-
biotykéw jest podawana
naczas?

Dlaczego personel w wigk-
szos$ci przypadkow stosu-
je sie do protokotu?

Co prowadzi do sukcesu?

Jak wspieraé/zachecac/
/rozwija¢ prawidiowe
praktyki?

1Z0Z — infekcja zwigzana z opiekg zdrowotng
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Praktyczne przyktady redefiniowania
bezpieczenstwa

Safety-II

Hollenagel i wsp. [181], zdajac sobie sprawe z ograniczef
dominujacego podejscia do bezpieczenistwa, stworzyli kon-
cepcje Safety-II. Nazwali oni dominujgcg, oparta na defi-
cytach koncepcja Safety-I. Nastepnie Safety-I zostalo prze-
ciwstawione nowej, komplementarnej koncepcji Safety-II,
w ktérym bezpieczefistwo bylo rozwazane z perspektywy
pozytywnych zdarzen.

Odniesienie tych teoretycznych koncepcji do praktyki
jest trudne, szczegdlnie jesli wychodzi si¢ z konwencjo-
nalnej perspektywy Safety-1. Pogodzenie r6znic miedzy
WAI a WAD jest jednym z gléwnych celéw Safety-II. Inne
podejscie jest konieczne w retrospektywnej i tropigcej od-
chylenia koncepcji Safety-I. Z tego wzgledu, metody sto-
sowane w Safety-Il sa typowo prospektywne, interwencje
skupione na pracownikach pierwszej linii frontu, dazace
do zrozumienia jak praca rzeczywista jest wykonywana,
przed rozpoczeciem pisania rekomendacjii wprowadzania
ulepszen.

Metoda Safety-II skupia sie na wielu perspektywach pracy,
doceniajac stopien ztozonosci, jednoczesnie $cisle wspot-
pracujac z pracownikami pierwszej linii w celu jeszcze lep-
szego zrozumienia WAD. Praktycznym przykladem moze
by¢ tu modyfikacja pakietu z cewnikiem centralnym, kt6-
ra zostala dokonana po wnikliwej analizie protokotu oraz
uwag otrzymanych od pracownikéw, dotyczacychich rze-
czywistej pracy z pakietem [189]. Jest to przykiad typowego
polaczenia metod Safety-I (analiza protokotu iistniejacego
problemu) oraz Safety-II (zrozumienie jak wyglada praca
rzeczywista, co tak naprawde sie dzieje i jak mozna to po-
prawic), w celu poprawy wskaznika sukcesu.

Inne metody Safety-II obejmuja FRAM, ktéra moze by¢ uzy-
ta do stworzenia modelu skomplikowanego systemu, aby
ulatwi¢ zrozumienie jak poszczegélne kroki (funkcje) w sys-
temie sa powigzane. Zamiast liniowego schematu przeply-
wu, FRAM pozwala stworzy¢ mape, za pomoca ktorej uwi-
doczniona jest niezalezno$¢ licznych krokéw w systemie.
Stabe punkty i kluczowe kroki moga zosta¢ zidentyfiko-
wane i zmodyfikowane. Przykladem zastosowania FRAM
w opiece zdrowotnej jest badanie na temat pobierania krwi,
przedstawione przez Pickupaiwsp. [190], w ktérym autorzy
stworzyli model FRAM dla procesu pobierania krwi, aby
przedstawi¢, jak prawidiowo on funkcjonuje. Zidentyfiko-
wano kluczowe kroki, ktérych potencjalne niedociggniecia
i zmienno$¢ zostala podkreslona. Informacje z tego typu
badan moga by¢ uzyte do zwiekszenia elastycznosci (rezy-
liencji) ztozonych systemoéw.

System uczenia sie od najlepszych

System LfE zainicjowano w ochronie zdrowia na jednym
z oddziatéw dziecigcej intensywnej terapii w 2014 roku
[191]. Inicjatywa bazuje na filozofii opartej na zaletach
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i zaklada dwa cele: po pierwsze, zyska¢ wglad w bezpie-
czenstwo poprzez identyfikowanie i analize najlepszych
wzorcéw, po drugie, zapewni¢ formalng pozytywna infor-
macje zwrotna pomiedzy pracownikami w odpowiedzi na
dobra praktyke.

Uczenie si¢ od najlepszych uzupelnia tradycyjne podejscie
dobezpieczefistwa pacjenta. Koncepcja wyrosta czesciowo
jako odpowiedzZ na rosnacy negatywizm zwigzany z prze-
mystem bezpieczefistwa, zwiekszajacy obawy, ze personel
medyczny cierpi z powodu psychologicznych konsekwencji
(odnoszacych sie réwniez do syndromu ,drugiej ofiary”).
W LfE ,najlepsi” nie sq zdefiniowani a priori, jako Ze inicja-
tywa zaklada wychwytywanie najlepszych praktyk przez
pracownikéw ,na polu walki”. Personel wypelnia ankiety za
pomoca systemow raportowania, blizniaczo podobne, cho¢
odwrotne do tych stuzacych do raportowania wypadkéw.
W niektérych jednostkach pacjenci réwniez maja dostep do
tego systemu. Raporty sa przekazywane w sposéb nieanoni-
mowy bezposrednio do wspomnianych wspétpracownikéw
lub zespoléw, w celu zapewnienia pozytywnej informacji
zwrotnej, poprawy morale i doswiadczenia w zespole. Wy-
niki dotychczasowych badan wykazaty korelacje pomiedzy
doswiadczeniem personelu a wydajno$cig organizacji opie-
ki zdrowotnej, mierzonej za pomocg licznych wskaznikéw
wydajnodci [192].

Wybrane raporty sa dodatkowo sprawdzane za pomoca ,do-
ceniajgcego badania” (Al, appreciative inquiry) — opartej na
zaletach metodzie, ktéra wywodzi si¢ z ochrony zdrowia
[193]. Doswiadczenia z tych badan, ktére moga zawierac
innowacyjne praktyki, sa przekazywane decydentom, a jesli
okazuja sie praktyczneistuszne, stosowne poprawki wpro-
wadza sie w zycie. Oprécz wgladu w pozyteczne i dobre
praktyki LfE ma za zadanie wzmocnienie pozytywnych in-
terakcji wérdd personelu poprzezidentyfikacje i docenienie
prosocjalnych, pozytywnych zachowan w miejscu pracy. Ta
unikalna cecha uczenia sie od najlepszych stanowi istotny
aspektinicjatywy bezpieczefistwa pacjenta, z pomoca ktorej
moze by¢ dokonana znaczaca pozytywna zmiana kultury
pracy, na przyklad poprzez poprawe bezpieczefistwa psy-
chologicznego.

Praktyczne przykfady LfE

Uczenie sie od najlepszych moze by¢ z tatwoscia wprowa-
dzone w zycie za pomoca réznorodnych otwartych, dobro-
wolnych systeméw raportowania. Inicjatywa ta moze by¢
tez skierowana bardziej na poprawe jakoéci. W niedawnym
badaniu, potwierdzajacym stusznos¢ tej koncepcji, LfE oka-
zalo sie trafionym sposobem wzmacniania dobrej praktyki
zarzadzania antybiotykami na dzieciecym oddziale inten-
sywnej terapii [194]. Przez 6 miesiecy wybrane pozytywne
przyklady zachowan, dotyczacych wdrazaniaiwyboru an-
tybiotyku, byly promowane poprzez raporty i AI. Wskaznik
prawidlowych praktyk poprawil sie w czasie prowadzenia
badania, a gléwny cel jakim byla bezpieczna redukcja sto-
sowania antybiotykéw zostal osiggniety.
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Tabela 11. Safety-l, Safety-ll i system uczenia si¢ od najlepszych (LfE)

Safety-| Safety-Il

Definicja
bezpieczenstwa

Sytuacja, w ktérej jak najmniej od-
bywa si¢ niezgodnie z planem

Jak poprawi¢
bezpieczenstwo

Redukcja zagrozen poprzez rozpo-
znanie, zrozumienie i ztagodzenie
zdarzen niepozgdanych

Zatozenie
przyczynowosci

Liniowy fancuch przyczynowosci
(x prowadzi do y, a nastepnie do z),
Wypadki bada sie retrospektywnie
Cel interwencji Redukcja zmienno$ci, zwykle
poprzez wprowadzanie restrykcji
i wytyczonych Sciezek postepo-
wania

Analiza sukcesu Nie jest analizowany ani doceniany

Narzedzia Raportowanie wypadkow

Rézne metody ,wyliczania bte-
dow”, np. analiza trendéw, wskaz-
niki wypadkow i szkod
Dochodzenie zwykle wykorzystuje
metody znane z innych dziedzin,
np. analize gtéwnych przyczyn

Zwigkszenie pozytywnych wynikéw poprzez
ujednolicenie WAl z WAD

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

Calos¢ pracy jest postrzegana jako praca
rzeczywista, tzn. zarowno ta prowadzgca do
sukcesu, jak i do porazki

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

Mapowanie ztozonych systemoéw za pomocg
réznych narzedzi, w tym FRAM, w celu identyfi-
kacji mozliwosci optymalizacji funkcji systemu

LfE

Sytuacja, w ktorej jak najwiecej odbywa sie zgodnie z planem

Poprawa wydajnosci poprzez
pozytywnga informacje zwrotng
i pozytywne wzmocnienia

Opieka zdrowotna jest ztozonym systemem adaptacyjnym, w ktérym przyczyno-
wos¢ nie przyjmuje formy liniowej. Wiele przyczyn wynika ze ztozono$ci systemu

Wzmocnienie dobrej praktyki.
Zwykle skupione bardziej na
procesie (np. zachowaniach
migkkich umiejetnosciach) niz na
wyniku. Ujednolicenie WAI

z WAD m.in. poprzez doceniajgce
badanie jako forme wzmacniania
Rozpoznaje i docenia prawidfo-
we procesy bardziej niz wynik
sam w sobie. Dobry proces moze
prowadzi¢ zaréwno do sukcesu
jak i do porazki, dlatego warto
przyjrze¢ sig catemu systemowi
Raportowanie dobrych praktyk,
wsérod personelu i/lub pacjentow
Doceniajgce badanie, aby lepiej
zrozumie¢ warunki sprzyjajace
dobrej praktyce, generowaé
progres i wzmacnia¢ pozytywne
wzorce

FRAM — metoda analizy rezonansu funkcjonalnego; LfE — system uczenia sie od najlepszych; WAD — praca rzeczywista; WAl — praca zamierzona

Poréwnanie Safety-Il i LfE

Opisano wiele metod zgodnych z koncepcja Safety-II.
Podczas gdy LfE i Safety-II niejako sie pokrywaja, te dwie
filozofie dziela tez pewne réznice. W tabeli 11 zaprezento-
wano niektére podobiefistwa i réznice miedzy tymi dwiema
koncepcjami.

Inne metody oparte na zaletach

Niniejszy artykul nie jest wyczerpujacym przegladem
metod opartych na zaletach w kwestii bezpieczehistwa pa-
cjenta. Przykladami innych metod sg eksnowacja i pozy-
tywne odchylenie. Eksnowacja to proces, w ktérym ,ukryte
kompetencje” s3 odkrywane [195]. Najczesciej stosowana
metoda w eksnowacji jest obserwacja klinicystéw, zwy-
kle za pomoca nagrania wideo. Uczestnicy ogladaja na-
stepnie film, identyfikuja wzorce i dzielg sie spostrzeze-
niami na temat tego, jak bezpieczefistwo jest zapewnione
w codziennej praktyce. Poniewaz eksnowacja jest metoda
wychwytywania pozytywnych praktyk w pracy rzeczy-
wistej, moze by¢ ona zaliczona do metodologii Safety-II.
Pozytywne odchylenie jest metodg identyfikacji rozwigzan,
ktére juzistnieja w systemie lub grupie, ale dotychczas nie
byly w peini doceniane [196]. Indywidualne zachowania,
jednostki lub zespoty odnoszace sukces, ale stosujace nie-
standardowe metody (tzn. znaczaco rézniace sie od ich

kolegéw lub przyjetych w grupie metod) sa identyfikowa-
ne w celu powielenia i rozpowszechnienia pozytywnych
praktyk. Podejscie to stosuje sie w wielu dziedzinach, w tym
w ochronie zdrowia.

Podsumowanie

Wplyw szkdéd zwigzanych z opieka zdrowotng na pacjen-
téw iich rodziny jest znaczacy, a postepy w celu zmniej-
szenia czestodciich wystepowania wcigz niezadowalajace
[197]. Dominujace podejécie do bezpieczefistwa pacjenta
moze by¢ nieodpowiednie, poniewaz rozwaza bezpieczen-
stwo jedynie z perspektywy deficytu. Sformulowanie bez-
pieczefistwa na nowo pozwoli spojrze¢ na nie pod katem
zaletiotworzy¢ droge do poprawy poprzez alternatywne
metody i narzedzia. Podejscie oparte na zaletach, jak na
przykltad LfE, moze by¢ wykorzystane, aby odkry¢ pozy-
tywne aspekty bezpieczenstwa, z ktérych wiele zalicza sie
do kategorii behawioralnych, kulturowych czy socjalnych.
Uczenie sie od najlepszych daje mozliwo$¢ rozpoznania,
docenienia i wzmocnienia tych czynnikéw. Safety-II jest
koncepcja wywodzaca si¢ z wielu nowoczesnych metod
majacych na celu ujednolicenie WAI'i WAD. Wyzwaniem
na przyszloé¢ pozostaje zintegrowanie obu perspektyw,
aby zapewni¢ wywazone, holistyczne podejscie do bez-
pieczenstwa.
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Rozdziat 5. Bezpieczenstwo z perspektywy
pacjenta (Mellin-Olsen)

Deklaracja Helsifiska o Bezpieczefistwie Pacjenta w Aneste-
zjologii podkresla wklad wszystkich podmiotéw systemu
ochrony zdrowia majacy na celu poprawe bezpieczefistwa
pacjenta [1]. W ,podstawach porozumienia” napisano:
+Wazng role w bezpiecznej opiece zdrowotnej odgry-
wa pacjent, ktérego nalezy edukowac i ktéremu nalezy
stwarza¢ mozliwos¢ przekazywania informacji zwrotnej
umozliwiajacej dalsza poprawe procesu znieczulenia”. Wy-
daje sie, ze to zdanie stwierdza co$ oczywistego. Jednak
rzeczywisto$¢ wcigz pokazuje, ze nie do konca.

W ostatnich latach paternalistyczne podejscie typu ,doktor
wie lepiej” jest coraz czesciej zastepowane roéwnorzednym
partnerstwem pacjenta i pracownika ochrony zdrowia.
Norweskiemu autorowi Garborgowi [198] przypisuje sie
stowa: ,Chory czlowiek wie wiele o tym, o czym zdrowy
nie ma pojecia”. Jednak kazdy, kto pracowal przez jakis
czas w ochronie zdrowia, ma $wiadomo$¢ jak diuga jeszcze
droga do pelnego wykorzystania potencjatu pacjentéw do
poprawy bezpieczefistwa opieki medycznej.

Pewna forma nieréwnosci pomiedzy pacjentem a persone-
lem medycznym bedzie zawsze obecna. Pacjenci sg zmu-
szeni polega¢ na kompetencjach systemu ochrony zdrowia,
szpitala, lekarzy, pielegniarek, koncernéw farmaceutycz-
nych czy technologiach medycznych itd. Chociaz zacheca
sieich do podjecia ,Swiadome;j” decyzji dotyczacej swojego
zdrowia, gdy tylko to mozliwe, czesto muszg polegaé na
radzie ekspertow.

Jako anestezjolodzy jestesmy $wiadomi, Ze odgrywamy role
adwokatow najlepszego interesu pacjenta wtedy, kiedy jest
on najbardziej bezbronny. Pacjenci musza czasowo odda¢
w nasze rece swoja autonomie i poddac sie naszej kontroli,
kiedy sa poddawani znieczuleniu i operowani, gdy zajmuje-
my sie nimi w ramach oddziatéw anestezjologiiiintensyw-
nej terapii oraz w sytuacjach krytycznych, a takze podczas
niektérych procedur leczenia b6lu. To oddanie sie w nasze
rece oznacza zaufanie.

Wspomniana nieréwnowaga wymaga réwniez, aby perso-
nel zapraszal i zachecat pacjentéw do wiaczania sie w pro-
ces leczenia. Nie wszyscy pacjenci sg jednak w réwnym
stopniu do tego zdolni. Jak wykazali Dohetty i Stavropo-
ulou [172] potencjalne bariery w zaangazowaniu pacjenta
stanowig: ciezko$é¢ choroby, cechy kognitywne (wlaczajac
w to bariery jezykowe), niedostateczna komunikacja na li-
nii lekarz-pacjent i czynniki organizacyjne (w tym kultura
bezpieczenistwa).

Bariery wobec zaangazowania pacjenta

1. W kwestii ciezkosci choroby mozna zrobi¢ niewiele,
poza préba optymalizacji sytuacji. Mozna jednak wply-
nac na pozostale elementy.

2. Cechy kognitywne (w tym bariery jezykowe) — istnie-
je w tym aspekcie potencjal do poprawy, na przykltad
poprzez wspélprace z ttumaczami medycznymi, gdy
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pacjent nie zna jezyka na wystarczajacym poziomie.
Czlonkowie rodzin, w szczegdlnosci dzieci, nie powin-
ni by¢ wykorzystywani jako ttumacze [199]. Personel
medyczny powinien nauczy¢ sie, jak rozmawiac z pa-
cjentami za pomocg prostego jezyka i jak wspierac ich
proces uczenia sie.
Niedostateczna komunikacja na linii lekarz-pacjent
wplywa nie tylko na bezpieczefistwo, ale réwniez na
wyb6r odpowiedniej terapii. Dni, kiedy pacjenci po-
stusznie stuchali rad lekarza, juz dawno minely, dzisiejsi
lekarze odgrywaja raczej role treneré6w medycznych
i doradcow, ktérzy majg poméc pacjentowi w wyborze
optymalnego leczenia [200]. Wciaz istnieje grupa pa-
cjentoéw, ktorzy chca, aby decyzje podjaé za nich, a na-
szym zadaniem jestich identyfikacjaipomoc. Juz w 1999
roku Kaiser Permanente [201] stworzyl model ,czterech
zwyczajow” — prostychioczywistych, gdy tylko mamy
swiadomos¢ ich istnienia. Ow stosowany prawidlowo
i konsekwentnie model poglebia zaufanie, poprawia
proces podejmowania decyzji w ochronie zdrowia, co
zkolei wplywa pozytywnie na wynikileczenia, zadowo-
lenie pacjenta i poprawe jego bezpieczenstwa (https://
www.careinnovations.org/wp-content/uploads/2016/03/
four-habits-monograph_new-agenda.pdf).

a) ,Zainwestuj od poczatku”. Negatywne pierwsze
wrazenie trudno zmieni¢. Przyjazny uscisk dloni,
kontakt wzrokowy czy doceniajacy osobisty komen-
tarz moga zdziala¢ cuda w budowaniu zaufania. Nie-
stety, wcigz zbyt czesto zdarza sie, ze lekarz przyjmu-
je pacjenta bez jakiejkolwiek wiedzy o jego historii
choroby. Pacjentom nalezy pozwoli¢ méwi¢ swobod-
nie o swojej chorobieiobawach. Ospinaiwsp. [202]
zauwazyli, ze jedynie podczas 20% wizyt specjali-
stycznych lekarzom udato sie zrozumie¢ rzeczywisty
problem pacjenta. Klinicy$ci przerywali pacjentom
$rednio po 11 sekunach, podczas gdy pacjenci, gdy
pozwolono im méwi¢ swobodnie, opisywali swoj
problem juz w 6 sekundach wypowiedzi. Jeéli le-
karz jest w stanie zidentyfikowac problem pacjenta
na poczatku wizyty, duzo latwiej zaplanowaé mu
konsultacje bez pominiecia najwazniejszej kwestii.

b) ,Zrozum perspektywe pacjenta”. Istniejg trzy ele-
menty tego zwyczaju: zrozumie¢ jak pacjent oce-
nia swoj stan, jego oczekiwania i tego jak problem
wplywa na jego zycie. Lekarze majg swoj spos6b
rozumowania i zalozenia, ktére moga znaczaco
sie r6zni¢ od punktu widzenia pacjenta. Ponadto,
mozemy zosta¢ zaskoczeni odpowiedzig na pyta-
nie ,Cojest dla Pana/Pani wazne?”, w odréznieniu
od ,Co Panu/Pani jest?” [200, 203]. Zaufanie i sa-
tysfakcja pacjenta nie sa wylacznie zalezne od po-
wodzenia leczenia, ale réwniez od poczucia bycia
zZauwazonym i szanowanym.

c) ,Okazempatie”. Lekarz powinien wychwyci¢ drob-
ne wskazowki, za pomocg ktorych pacjent sygna-
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lizuje swoje obawy. Wsparcie i zacheta s3 wazne,
ale jeszcze wazniejsze jest przekonanie pacjenta, ze
doktor prébuje go zrozumieé i wczué sie w jego sy-
tuacje [204]. Nie wszyscy jesteSmy w tym eksperta-
mi. Wbadaniu pacjentéw chorych naraka ptuciich
lekarzy, pacjenci wykazali 384 okazje do okazania
empatii, ale lekarze zareagowali odpowiednio tylko
w 10% przypadkéw [205]. Empatia nie jest powie-
dzenie ,rozumiem, jak sie czujesz”, ale wskazanie
,widze, ze jest to dla ciebie stresujace”. Okazanie
empatii moze ograniczy¢ liczbe niepotrzebnych
wizyt i terapii. Pomaga rowniez w rozpoznaniu
dotychczas pominietych diagnoz czy zauwazenie
niestosowania sie do zaleceni [206].

d) ,Zainwestuj w zakoficzenie”. Lekarz powinien
przekaza¢ pacjentowi informacje i zacheci¢ go do
wziecia udzialu w procesie podejmowania decy-
zji, ktéry doprowadzi do wspélnego stworzenia
planu. Lekarz powinien wskaza¢ podstawy swoich
zalecefi i upewnic sie, Ze pacjent rozumie i zgadza
sie z planem. Duzym problemem jest patrzenie
w ekran komputera podczas calej wizyty, szcze-
golnie przy jej koficu, kiedy to tworzone sa notatki,
zlecane badania itd. Wyjasnienie pacjentowi, cojest
zapisywane, moze zmniejszy¢ ten problem.

4. Czynniki organizacyjne (w tym kultura bezpieczen-
stwa). Lekarze nie spotykaja sie z pacjentami w prézni.
Zalezymy od warunkoéw pracy, a decyzje kierownictwa
maja na nas ogromny wplyw. Jesli kierownictwo pro-
muje zachowania zwiekszajace ,liczbe wyleczonych
pacjentéw” bardziej niz priorytetyzowanie i dostarcza-
nie bezpiecznej opieki, wptywa to na nasze podejscie.
Wyniki leczenia sg zagrozone, jesli bezpieczefistwo
pacjenta nie jest dla dyrekcji najwyzszym priorytetem
[207]. Pacjenci oczekuja opieki od personelu, ktory jest
nanich w pelni skoncentrowany. Personel nie powinien
by¢ roztargniony z powodu zmeczenia, niezdrowych
warunkoéw pracy czy innych ,zewnetrznych” czynni-
kéw. Presja czasu moze by¢ réwniez czynnikiem zmniej-
szajacym zaangazowanie w opieke nad pacjentem.

Pacjenci maja nie tylko prawo do wyrazenia opinii, ale po-

winni by¢ zachecani do glosnego artykulowania wilasne-

go zdania (zob. rozdziat 3), kiedy zauwazg, Ze co$ jest nie

w porzadku. W raporcie Berwicka z 2013 roku, opartym na

skandalu z Mid Staffordshire w Wielkiej Brytanii, zwr6cono

uwage, ze ,Zaangazowanie oznacza wstuchanie sie w glos
pacjentanakazdym etapie opieki, nawet jeélijest to szept”.

Pacjenci widza rzeczy, ktérych my nie dostrzegamy. Bedac

integralng czescig ,systemu” jesteSmy podatni na ,ubytki

w polu widzenia” [208]. Aby je zniwelowa¢, nalezy zachecac

pacjentéw do przekazywania informacji zwrotnej na temat

bledéw i zaniedban, ale réwniez tego, co ma potencjal po-
prawy w ochronie zdrowia. Jednym z przyktad6w jest plat-
forma MedStar Health ,Chcemy wiedzie¢”, ktéra zacheca

pacjentéw do przekazywania informacji zwrotnej [209, 210].

Obawa przed negatywnym wplywem na swiadczong opieke
jest gtéwnym czynnikiem powstrzymujacym pacjentéw
przed przekazywaniem informacji zwrotnej. Pacjenci nie
chca, aby personel czul sie oskarzany, sa skoncentrowani na
wlasnym procesie zdrowienia, pragna skupi¢ si¢ na przy-
szlosci. Czesto nie wiedza, w jaki spos6b zgtosi¢ co$ nie-
pokojacego, a czasem wychodza z zalozenia, ze ich uwaga
nic nie zmieni. Jednakze dowiedziono, ze dzieki wkladowi
pacjentow, personel lepiej stosuje sie do wytycznych bezpie-
czefhstwa, dotyczacych na przyklad higieny rak [211]. Istnie-
ja tezinne wartosciowe inicjatywy narzecz przekazywania
informacji zwrotnej przez pacjentéw, jak na przyktad ,Opi-
nia o opiece” w Wielkiej Brytanii i Nowej Zelandii (https://
www.careopinion.org.uk/info/about). Takie inicjatywy daja
mozliwosé poprawy, ale muszg by¢ optymalizowane w cza-
sie, aby wykazywac rzeczywistg warto$c.

Pacjenci moga odegra¢ tez znaczaca role w rozwijaniu badan
naukowych, napedzanych przez ciekawos¢i zainteresowanie
naukowcow. Nauka nie zawsze jest tozsama z tym, co pacjent
uwaza za wazne. W konsekwengji, istotne pytania pozostaja
niezadane, a metody potencjalnie uzyteczne zapomniane.
W zwiazku z tym, w Wielkiej Brytanii Krajowy Instytut Ba-
daf Naukowych w Ochronie Zdrowia utworzytiufundowat
James Lind Alliance (http://www.jla.nihr.ac.uk/about-the-ja-
mes-lind-alliance), gdzie promuje sie partnerstwo pomiedzy
decydentami, pacjentami i organizacjami w celu tworzenia
priorytetowych dziedzin przysztych badan.

Pacjenciiich rodziny sg czesto zaliczani do tej samej katego-
rii. Rodzina nierzadko stanowi wazny zaséb i wsparcie dla
pacjenta. W sytuacji, gdy pacjenci sami nie moga sie wypo-
wiedzie¢, bliscy czesto przemawiajg w ich imieniu. Personel
medyczny moze sie zwrdci¢ do rodzin, aby lepiej zrozumie,
co byloby w najlepszym interesie pacjenta. Musi jednak przy
tym respektowaé zasady prywatnosci. Niektérzy niechetnie
dziela sie osobistymii prywatnymisprawami ze swoimi bli-
skimi, a naszym zadaniem jest zachowanie w tajemnicy tego,
czym pacjent nie chciat sie dzieli¢ z otoczeniem.

Gdy pacjent doznat szkody, mamy obowigzek odpowied-
niego zmierzenia sie z sytuacjg. Sklada sie na to otwarte
ujawnienie szczegoléw zdarzenia i wyciggnieta z niego
nauka w celu zminimalizowania ryzyka powtdérnego po-
dobnego wypadku. Vincent i wsp. [212] przeanalizowali
powody pozywania lekarzy przez pacjentéw. Najczesciej
podawanymi przyczynami nie byla che¢ zemsty czy uzyska-
nia kompensacji finansowej, ale che¢ zapobiezenia podob-
nym zdarzeniom w przyszlosci. Pacjenci zadali wyjasnier
ioczekiwali, ze lekarz zda sobie sprawe, co zrobil, i przyzna
sie do bledu. Czasami lekarze wychodza z zalozenia, ze
lepiej jest nie ujawnia¢ wszystkich szczeg6téw zdarzenia,
poniewaz moze to wywola¢ wiecej ,szumu”; moze by¢ to
zachowanie defensywne lub protekcyjne, czasami nawet
podszyte dobrymi intencjami. W takich przypadku nalezy
zastosowac ,australijski test substytucji otwartego ujawnie-
nia faktéw” opisany jako pierwszy $wiatowy standard w tej
dziedzinie w 2003 roku (https://www.safetyandquality.gov.
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au/sites/default/files/migrated/Australian-Open-Disclosure-
-Framework-Feb-2014.pd{/). Test jest prosty: ,Wyobraz sobie
ostatniraz, kiedy co$ poszto naprawde bardzo zle. Wyobraz
sobie, ze to dotyczylo twojej zZony, dziecka, matki lub ojca.
Wyobraz sobie konwersacje, jaka chciatbys$ przeprowadzi¢
z lekarzem, zespolem, kierownictwem”.

Pacjenciiich bliscy rozumieja, ze idealny system nie istnieje.
To, czego nie rozumiejg, to fakt, Ze personel lub system prébuja
ukry¢ prawde, nie wskazuja, kto ponosi odpowiedzialnos¢,
lub nie wyciggajaq wnioskéw na przysztos¢, ktére pozwola
unikna¢ podobnych wypadkéw. Ludzie wyczuwaja, gdy co$
sie przed nimi ukrywa. Nie lubia, kiedy cztonkowie personelu
oskarzaja sie wzajemnie, bez wskazania osoby odpowiedzial-
nej. Szczere przeprosiny nie oznaczaja wziecia odpowiedzial-
noéci. Programy, takie jak Komunikacja i Optymalne Roz-
wiazania (CANDOR, Communication and Optimal Resolution),
okazaly sie skuteczne w poprawianiu bezpieczefistwaizado-
wolenia pacjenta oraz zredukowaty liczbe pozwéw i pozwo-
lity na oszczednosci [213]. Amerykanska AHRQ zaznacza, ze
kluczowymi wnioskami wyciggnietymi ze stosowania CAN-
DOR jest waga zaangazowania pacjentéw iich rodzin w ujaw-
nieniu szczegdléw zdarzenia niepozadanego, jesli do takiego
dojdzie. Pozwala to na lepsza wspotprace z nimi w zakresie
rozwigzan zwiekszajacych bezpieczefistwo, budowanie na
nowo zaufania po zaistnialej szkodzie, zaimplementowanie
programu wsparcia personelu po wypadku, przeanalizowa-
nie niespodziewanych wynikéw leczenia, w celu wyciagniecia
wnioskéw i zapobiegania przysztym wypadkom, ustanowie-
nie procesu naprawczego w organizacji, rozwijanie zadowole-
niaicelowosci w pracy zespotuizapewnienie bezpieczniejszej
opieki dla wszystkich (https:/www.ahrq.gov/patient-safety/
capacity/candor/modules.html).

Pacjenci i pracownicy ochrony zdrowia majg wspolny cel,
ktéry zakiada, ze zaden pacjent nie dozna szkody w trakcie
opieki. Pacjenci chca by¢ naszymi partnerami w bezpieczen-
stwie, majac do wniesienia ogromny wklad. Jedna z inicja-
tyw polaczenia wspélnych sit wszystkich decydentéw jest
Fundacja Ruchu na Rzecz Bezpieczefistwa Pacjenta. Posréd
ich aktywnych rozwiazan na rzecz bezpieczenstwa pacjenta
znajduje sie réwniez ,zaangazowanie pacjenta i rodziny”
(https://patientsafetymovement.org/actionable-solutions/
challenge-solutions/person-and-family-engagementy/). Takie
inicjatywy powinny by¢ wspierane przez decydentéw, aby
poméc wszystkim w osiggnieciu owego wspélnego celu —
zadnych mozliwych do unikniecia szkéd w ochronie zdrowia.

Rozdziat 6. Nauczanie o hezpieczenstwie
pacjenta — projekt ankiety online
przeprowadzonej wsrdd cztonkow ESA

na temat codziennej praktyki zawodowej
(Wacker, Staender)

Dziesie¢ lat temu Deklaracja Helsifiska o Bezpieczefistwie
Pacjenta w Anestezjologii glosila, ze ,edukacja odgrywa klu-
czowa role w poprawie bezpieczenstwa pacjenta” [1,214]. Co
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wiecej, wzywata do pracy nad poprawa bezpieczefistwa po-
przezbadaniaiinnowacje [1]. Ostatecznym celem nauczania
o bezpieczenistwie pacjenta jest poprawa wynikéw leczenia,
cho¢ dowody naukowe na ten korzystny wplyw wciaz po-
zostaja niejasne [215]. Ten fakt jest szczeg6lnie wazny w ni-
niejszym rozdziale, ktéry ma na celu opis metod edukacji
studentéw medycyny w zakresie bezpieczenstwa pacjenta.
Do zaprojektowania i pomyslnej realizacji programéw na-
uczania o bezpieczenstwie pacjenta, potrzebna jest tres¢
oparta na faktach. Czesto na drodze do realizacji takich
kursow stoja wzgledy praktyczne, lokalne struktury czy
ograniczone zasoby. Majac na uwadze te ograniczenia, ni-
niejszy rozdziat prezentuje przeglad narracyjny opubliko-
wanych badan oraz praktycznych doswiadczen w naucza-
niu o bezpieczenstwie pacjenta. Zawiera réwniez krotki
opis szczegdlnych aspektéw nauczania podyplomowego
o0 bezpieczenstwie. Rozdzial ten jest adresowany do leka-
rzy i innych zawod6éw medycznych, zainteresowanych
edukacja w zakresie bezpieczefistwa. Artykuly wyszu-
kano z pomoca PubMed i uzupelniono z uzyciem Google
Scholar, a takze pi$miennictwa cytowanego w ostatnich
przegladach systematycznych zwigzanych z tematem,
a odnalezionych w Web of Science [215, 216]. Czytelnikéw
zainteresowanych edukacja oparta na symulacjach odsy-
tamy do dalszych rozdzialéw niniejszej publikacji, a takze
do stosownej literatury.

Edukacja jako interwencja w zakresie
bezpieczenstwa pacjenta

Koncepcja bezpieczeistwa pacjenta, zastosowana w tym
rozdziale opiera sie na definicji stworzonej przez Charlesa
Vincenta: ,Unikanie, prewencja i poprawa niepozada-
nych skutkéw leczenia oraz szkéd wynikajacych z procesu
opieki zdrowotnej” [217]. Przy zalozeniu, Ze nie wszyst-
kie zdarzenia niepozadane czy szkody sa nieuniknione,
celem interwencji w zakresie bezpieczeistwa pacjenta
powinny by¢ te, ktére da sie wyeliminowac [218, 219].
Z perspektywy zdrowia publicznego, sformalizowana
edukacja oraz kursy w dziedzinie bezpieczefistwa pacjen-
ta s3 odpowiednimi metodami poprawy bezpieczenstwa
[220]. Cel jest znaczacy, bo wedltug ostatnich przegladéw
systematycznych 20% chirurgicznych i 34% pacjentow
oddziatéw intensywnej terapii doznaje szkody w trakcie
leczenia, a wedlug szacunkéw niemal 50% z nich mozna
bylo uniknaé [219, 221, 222].

Zrédta, postep i rozwéj edukacji w zakresie
bezpieczenstwa pacjenta

Na przetomie XX i XXI wieku w kilku krajowych raportach
zwrécono uwage na alarmujacg liczbe szkéd w medycy-
nie. Wéréd nich sg opublikowane przez Instytut Medycyny
w 2000 roku w USA raporty ,Myli¢ sie jest rzecza ludzka”
oraz ,Organizacja, ktéra pamieta” sporzadzone w 2000
roku przez Departament Zdrowia w Wielkiej Brytanii
[223,224]. Wspomniany raport Instytutu Medycyny zidenty-
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fikowat potrzebe stworzenia programu nauczania w zakre-
sie bezpieczefistwa pacjenta i potrzebe edukacji zawodow
medycznych i szkoleniu podyplomowym [223]. Z czasem
w wielu krajach powstaly kursy o réznorodnych tresciach
i formatach [225]. Ponizej przytoczono kilka przyktadéow
réznych inicjatyw.

Przyktady inicjatyw prowadzgcych do ustrukturyzowania
edukacji w zakresie bezpieczenstwa pacjenta

Europejska Unia Lekarzy Specjalistéw w 2001 roku, w De-
klaracji z Bazylei dotyczacej dalszego rozwoju zawodowego
ustalila, ze edukacja jest mechanizmem zapewnienia bez-
pieczefistwa [226]. W 2006 roku Rada Europejska wydala
zalecenia dotyczace bezpieczenstwa pacjenta, podkreslaja-
ce konieczno$¢ rozwoju programéw edukacyjnych w tym
zakresie dla wszystkich kategorii personelu medycznego.
Programy te powinny by¢ rozwijane i wprowadzane przez
instytucje zajmujace sie szkolnictwem, jak rowniez ciala
akredytujace, certyfikujace, wydajace prawa wykonywania
zawodu oraz nostryfikacje dyploméw [227, 228]. Australij-
skaRada ds. BezpieczenstwaiJakosci w Ochronie Zdrowia
poparia Krajowy Program Nauczania o Bezpieczefistwie
Pacjenta w 2005 roku [229, 230]. Program ten, nazywa-
ny réwniez Australian Patient Safety Education Framework
(APSEF), jest opartym na faktach opisem wiedzy, umiejet-
noéciizachowan wymaganych od personelu medycznego
w celu zapewnienia bezpiecznej opieki medycznej, a takze
dalszego rozwoju programéw nauczania i szkolenia dla
wszystkich kategorii zawodéw medycznych oraz na wszyst-
kich poziomach odpowiedzialnosci [229-231].

W 2008 roku Kanadyjski Instytut Bezpieczeistwa Pacjenta
stworzyl tak zwane , Kompetencje bezpieczefistwa”, strukture
interprofesjonalnych kompetencji w zakresie bezpieczefistwa
(zdefiniowanych jako ,istotna i widoczna wiedza, umiejet-
noscii postawy”), w celu edukacji i dalszego rozwoju zawo-
dowego [232, 233]. Czerpiac z uznanego miedzynarodowo
programu CanMEDS, dotyczacego kompetencjilekarzy oraz
skupiajacego sie na edukacji opartej na wynikach, projekt
~Kompetencje bezpieczefistwa” zostal wdrozony celu roz-
wijania lokalnie stosowanych planéw nauczania [232-234].

Swiatowa Organizacja Zdrowia — program nauczania

w zakresie bezpieczenstwa pacjenta

Swiatowe Porozumienie na rzecz Bezpieczenistwa Pacjenta
przy WHO zainicjowalo stworzenie uniwersalnego porad-
nika nauczania o bezpieczenstwie dla szkét medycznych
na calym $wiecie [231]. Zespoly z Uniwersytetu w Sydney
i Uniwersytetu Monash, wsparte przez Konsylium Eksper-
tow reprezentujace sze$¢ regionéw WHO, stworzyly po-
radnik oparty na Australijskim programie APSEF [231]. Z 22
tematéw poruszonych w APSEEF, 16 znalazto sie w koficowej
wersji przewodnika. Po recenzjach przewodnik ostatecznie
zawiera 11 tematéw [231]. Nie znalazly sie w nim te, ktére
juz wcze$niej zostaly zawarte w programach nauczania aka-
demickiego, na przyklad zgoda pacjenta, praktyka oparta

na dowodach, uczenie si¢ i nauczanie oraz technologie in-
formatyczne (z uwagina znaczne réznice w dostepie w po-
szczeg6lnych krajach) [231]. Jako formy nauczania poradnik
sugeruje wyklady, staze kliniczne, zajecia online, zajecia
na oddziale, seminaria, nauczanie oparte na problemie,
symulacje/laboratoria umiejetnosci i tradycyjne naucza-
nie. W 2009 roku poradnik poddano recenzji ekspertow
w dziedzinach stomatologii, poloznictwa, pielegniarstwa
czy farmacji, po to by w koficu w 2011 roku wydaé wielo-
dyscyplinarng edycje Poradnika Nauczania o Bezpieczeristwie
Pacjenta wedtug WHO, utrzymujac 11 tematéw (tab. 12). Co
wiecej, Poradnik WHO zawiera darmowe i wyczerpujace
programy nauczania wraz ze zrédlamii praktycznymi wska-
z6éwkami do zastosowania (https://www.who.int/patientsa-
fety/education/mp_curriculum_guide/en/). Owe narzedzia
muszg by¢ jednak dostosowane do lokalnych programéw
nauczania i panujacych zasad.

Po pogrupowaniu tematéw na 3 gtéwne plaszczyzny, prze-
wodnik zapewnia przeglad tematéw ogélnych, takich jak:
rozmiar doznanej przez pacjenta szkody, czynnikiludzkie,
zlozonod¢ systemow, praca zespolowaibledy (tematy 1 do6);
metodyczne podejicia, takie jak poprawa jakoéci i komu-
nikacja z pacjentami i ich rodzinami (tematy 7 i 8) oraz te-
maty specyficzne dla praktyki klinicznej: kontrola infekcji,
bezpieczenistwo procedur inwazyjnych i farmakoterapii
(tematy 9-11). Wielodyscyplinarna wersja przewodnika
réwniez zawiera te wszystkie tematy. Poza tymi o specyficz-
nym klinicznym wydzwieku (cho¢ w réznym stopniu) sa
one omawiane réwniez w projekcie APSEF i w kanadyjskich
»Kompetencjach bezpieczenstwa” [229, 230, 233].

Nauczanie o bezpieczenstwie pacjenta
wsréd studentow medycyny

Implementacja programow nauczania
Okazuje sie, ze implementacja formalnego nauczania o bez-
pieczenstwie pacjenta w programach nauczania medycz-

Tabela 12. Tematy zawarte w Poradniku nauczania
o bezpieczenstwie pacjenta wedtug WHO dla szkét
medycznych

1.  Czym jest bezpieczenstwo pacjenta?

2. Czym jest czynnik ludzki i czemu jest wazny dla bezpieczen-
stwa pacjenta?

3.  Zrozumienie systemu i wptyw jego ztozono$ci na bezpiecz-

ng opieke medyczng

Bycie efektywnym cztonkiem zespotu

Zrozumienie swoich btedow i uczenie sig na ich podstawie

Zrozumienie i zarzadzanie ryzykiem klinicznym

Wprowadzenie do metod poprawy jakosci

Zaangazowanie pacjentow i opiekunéw

Minimalizowanie infekcji poprzez lepszg ich kontrole

Bezpieczenstwo pacjenta a procedury inwazyjne

Poprawa bezpieczenstwa farmakoterapii
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nych szkét wyzszych jest raczej sporadyczna niz oczywista.
Poradnik nauczania o bezpieczeristwie pacjenta wediug WHO
mial ulatwi¢ wprowadzenie uniwersalnej, przydatnej oraz
pelnej edukacji w zakresie bezpieczefistwa, cho¢ programy
nauczania niektérych uczelni medycznych zawieraly juz
tematy z nim zwigzane, a programy wiekszosci pozostatych
byly wypelnione ponad miare [231]. Przepelnione progra-
my i ograniczona dostepnos¢ personelu o odpowiednich
kompetencjach moga stwarza¢ problemy [235]. Wobec
ograniczonych dowodéw na korzystny wplyw interwencji
edukacyjnych w zakresie bezpieczefistwa na wyniki lecze-
nia, korzystanie z uznanych kurséw i programéw moze by¢
przydatne dla edukatoréw w tej dziedzinie.

Punkt widzenia studentdw medycyny

Co na temat edukacji w zakresie bezpieczefistwa pacjenta
sadza studenci medycyny? Sami wskazali na potrzebe po-
$wiecenia wiekszej uwagi dziedzinom bezpieczenstwaija-
kosci opieki [231]. Ankieta przeprowadzona wérdd studen-
téw medycyny w Hong Kongu wykazala, ze sg oni $wiadomi
ryzyka popelnienia bledu medycznego, natomiast duzo
mniej zdaja sobie sprawe z wagi multidyscyplinarnego po-
dejécia do zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi [236].
Cisami studenci wsparli réwniez inicjatywe stworzenia for-
malnego programu nauczania w zakresie bezpieczenstwa
pacjenta [236]. W Poinocnej Karolinie ponad 70% studentéw
uwazalo, ze zajecia z zakresu zapewnienia bezpieczefstwa
pacjentowiipoprawy jakosci byty réwnie wazne lub nawet
wazniejsze niz zajecia z nauk podstawowych czy klinicz-
nych [235]. Jedli chodzi o sposoby uczenia sie i nauczania,
studenci preferowali zajecia praktyczne z bezpieczenfistwa
i poprawy jako$ci w §rodowisku klinicznym, w odréznieniu
od wykladow i samoksztalcenia [235]. Studenci medycyny
w Singapurze zapytani o ich ulubione metody nauczania
wskazywali: dyskutowanie o wzietych z zycia sytuacjach
zagrozenia (75,3%) i nauke on-line (69,9%) [237]. Prawdo-
podobnie powyzsze dane wynikaja z r6znic kulturowych,
jako ze nauka zdalna zostala w Karolinie Pélnocnej oceniona
jako malo przydatna [235].

Praktyczne doswiadczenia — modut bezpieczenstwa
pacjenta dla studentow medycyny na Uniwersytecie
w Zurychu

Krajowe tto w Szwajcarii

Opisany w niniejszym podrozdziale kurs jest prowadzo-
ny z sukcesem w Szwajcarii od 7 lat, a autorzy niniejszego
artykutu nalezg do grona jego wyktadowcow. W 2007 roku
Szwajcarska Akademia Nauk Medycznych zwrdcita uwage
na fakt, ze Uniwersytet w Genewie byl jedynym spodréd
pieciu szwajcarskich uczelni, ktéry oferowal ustruktu-
ryzowany kurs na temat btedéw medycznych w progra-
mie nauczania medycyny [238]. W raporcie, znanym jako
Szwajcarski Katalog Celéw Nauczania dla Kierunkéw
Lekarskich (dalej zwany szwajcarskim Katalogiem), we-
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zwano do znaczacych wysitkéw w kierunku promowania
nauczania o bezpieczefistwie pacjenta w Szwajcariii zwr6-
cono szczeg6lng uwage na potrzebe integracji jego edukacji
w odpowiednich programach nauczania [238, 239]. Druga
edycja szwajcarskiego Katalogu (2008) zostala ulepszona na
podstawie ,Celéw ogdlnych” CanMEDS 2005 oraz Brytyjski
Program Nauczania Podyplomowego [232, 239]. Zrewido-
wany rozdzial szwajcarskiego Katalogu wymienia wiele
cennych celé6w nauczania zwigzanych z bezpieczefistwem
pacjenta i poprawa jakosci [239].

Koncepcja i rozwoj modutu

W zwiazku ze wspomnianymi wydarzeniami w kraju, Uni-
wersytet w Zurychu rozpoczat w 2010 roku przygotowania
specjalnej jednostki edukacyjnej o bezpieczenstwie pacjen-
ta dla studentéw medycyny [240]. Koncepcja i tresci zostaly
oparte na Poradniku WHO oraz APSEF [229, 231]. Koncept
kursu oparto tez na zalozeniu, Ze rozwijanie i wspieranie
kultury bezpieczefistwa powinno rozpocza¢ sie juz od po-
czatku studiéw medycznych [227, 238]. Prowadzony nie-
przerwanie od 2012 roku kurs ten jest fakultatywny, powta-
rzany co p6l roku dla grupy okoto 20 studentéw II-IV roku
medycyny i stomatologii [240]. Dwadzie$cia osiem godzin
lekcyjnych podzielono na czterogodzinne poranne bloki
rozlozone na kilka tygodni [240]. Duza wage przywiazuje
sie do miedzydyscyplinarnego podejscia z zaangazowaniem
wielu grup zawodowych. Wéréd prowadzacych znajduja
sie miedzy innymi reprezentanci chirurgéw, anestezjolo-
gow, pielegniarek, internistow, zakaznikéw, farmakologéw
klinicznych, psychologéw, os6b zarzadzajacych ryzykiem
i pracownikéw lotnictwa [240].

Kurs porusza wszystkie tematy wymienione w Poradniku
WHO oraz przekazuje podstawowa wiedze o konceptach
bezpieczefistwa pacjenta, epidemiologii szkéd w ochronie
zdrowia, ztozonoéci systeméw zdrowotnych, czynnikach
ludzkich, komunikacji, klinicznych aspektach bezpieczen-
stwa pacjenta, w tym btedach w farmakoterapii, btedach
chirurgicznych, infekcjach wewnatrzszpitalnych i higienie,
diagnostyce bledéw, zagrozeniach zwigzanych z przekazy-
waniem opieki i niewlasciwa komunikacjg oraz metodach,
takich jak raportowanie zdarzen niepozadanych, analiza
gléwnych przyczyn, ujawnienie przebiegu zdarzenia, za-
jecie sie tak zwang ,druga ofiarg”, zarzadzanie ryzykiem
klinicznym, a takze podstawach pracy zespolowej czy
»sztuce” glosnego wyrazania opinii [240]. Zajecia prak-
tyczne i symulacje sa istotna czescig kursu, na przyktad
jedna z porannych sesji jest prowadzona we wsp6lpracy
ze Szwajcarskimi Miedzynarodowymi Liniami Lotniczymi
w Centrum Szkoleniowym Lufthansa w centralnej Szwajca-
rii (https://www.swiss.com/content/Ixc/en/company/about-
-us/lat-switzerland) i czerpie z ich wieloletnich doswiad-
czef w zakresie treningu zespolowego [240]. Scenariusz
ten jest zaprojektowany z mysla o grupowym szkoleniu
w komunikacji w stresujacej sytuacji, wielozadaniowosci
i dochodzeniu do granic ludzkiej wydajnosci [240].
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Ewaluacja i doswiadczenia praktyczne
Implementacjaiefektywno$¢ nauczania podczas kursu bylty
systematycznie monitorowane w pierwszych semestrach
po jego uruchomieniu [240]. Ankiety wstepne i koficowe
prowadzone wsrdd studentéw dokumentowaly wyrazne
sukcesy w zakresie sposobu myslenia, skutecznosci zasto-
sowania zdobytej wiedzy, wiedzy w zakresie bledow czy
postaw dotyczacych bezpieczefistwa pacjenta. Réwnole-
gle w ramach oceny przeprowadzano krétkie wywiady ze
studentami po kazdej sesji. Co wazne, niektére jednostki
zwracaly uwage na strach lub niepokéj, wzbudzone przez
poruszane podczas kursu tematy. Zapewnianie adekwatnej
informacji zwrotnej oraz pielegnowanie umiejetnosci, mimo
ze nie ewaluowane jako czes¢ niniejszego kursu, moga po-
moc studentom w radzeniu sobie z tego typu niepokojami
i s3 waznym celem edukacyjnym w nauczaniu o bezpie-
czenstwie pacjenta.

Poza sukcesem edukacyjnym, ewaluowano réwniez podzial
obowigzkéw w kolegium instruktoréw. Przeglad tresci po-
szczegoblnych sesji ujawnil, Ze niektore sie na siebie naklada-
ja, co nastepnie zredukowano, aby unikna¢ przetadowania
programu. W ramach planéw na przyszio$¢ nalezalo rozwa-
zy¢ wprowadzenie kursu do pakietu zaje¢ obowigzkowych,
aby zwiekszy¢ zasieg nauczania o bezpieczenstwie i dotrze¢
do wszystkich studentéw. W miedzyczasie koncepcja kursu
zainteresowala sie spoleczno$¢ zajmujaca sie bezpieczen-
stwem pacjenta — w 2014 roku kurs zdoby! trzecig nagro-
de ,Bezpieczenistwo niemieckiego pacjenta” przyznawang
przez Niemiecka Koalicje na Rzecz Bezpieczenistwa Pacjenta
(https://www.aps-ev.de/archiv-dpfps/). W uzasadnieniu na-
pisano, ze nowoczesny model nauczania studentéw medy-
cyny o bezpieczenistwie pacjenta zaowocowal znacznym
zwiekszeniem §wiadomosci uczestnikdw w tym zakresie.
Ponadto, doswiadczenie zdobyte przez Uniwersytet w Zu-
rychu dzieki organizacji kursu zostalo wykorzystane do
stworzenia propozycji podobnych programéw nauczania
w niemieckich uniwersytetach.

Perspektywa poza uczelnig medyczng — nauczanie
o bezpieczenstwie wsrod lekarzy rezydentow
i specjalistow

Miedzydyscyplinarne nauczanie o bezpieczenstwie

pacjenta w wielu grupach zawodowych w praktyce

Gléwne tresci z Poradnika WHO sa réwniez bardzo przydat-
ne w rozmaitych, mniej formalnych szkoleniach w zakresie
bezpieczenstwa dla lekarzy w trakcie specjalizacji oraz po
jej zakoficzeniu w ramach dalszego ksztalcenia. Jednak naj-
wazniejsze wyzwania w dziedzinie bezpieczefistwa maja
charakter miedzydyscyplinarny i dotycza wielu kategorii
zawoddw medycznych, a niektére kursy skierowano wla-
$nie do takiego ,mieszanego” audytorium [229]. Na przy-
ktad APSEF skierowane jest do wszystkich pracownikow
australijskiego systemu ochrony zdrowia, niezaleznie od
ich stanowiska czy roli w organizacji [229]. W praktyce, ob-

szerne ramy edukacji w zakresie bezpieczefistwa pacjenta
musza by¢ dostosowane do warunkéw lokalnych jednostek
szkoleniowych i priorytetéw poszczegélnych grup zawodo-
wych. Wyzwania, dotyczace wszystkich grup zawodowych,
wymagaja tez odpowiednich interwencji szkoleniowych,
dostosowanego grona pedagogicznego czy odpowiednio
prowadzonych kursow [240, 242, 243]. Na drodze do tego
moga stac lokalne tradycyjne struktury szkoleniowe czy
programy podzielone wedlug zawodéw, a takze rézne wy-
magania wzgledem certyfikacji.

Przyktady interwencji szkoleniowych w zakresie
bezpieczeristwa pacjenta, podejmujgcych
miedzydyscyplinarne wyzwania

Wiele interwencji czy kurséw dotyczacych bezpieczefistwa
pacjenta ma miedzydyscyplinarny charakter i dotyczy kil-
ku kategorii zawodowych. Jak pokazano powyzej, nieko-
niecznie oznacza to, ze sa one prowadzone wspdlnie dla
réznych zawod6éw medycznych. Pierwszym przykiadem
jest nauczanie algorytméw komunikacji wsréd personelu
anestezjologicznego, aby zacheci¢ ich do otwartego wyra-
zania swojego zdania [244]. Wedlug niedawno opublikowa-
nego artykutu, interwencje edukacyjne sg niezbedne, aby
poprawié zwyczaje w zakresie gloSnego wyrazania opinii,
ale niewystarczajace i dlatego konieczne sg réwniez zmiany
na poziomie organizacyjnym [245]. Drugim przykladem
jest szkolenie rezydentow i studentéw medycyny, w celu
poprawy raportowania przez nich zdarzen niepozadanych
w anestezjologii [244]. Mimo Ze te szkolenia okazaly sie
skuteczne, trwalos¢ tego efektu pozostaje niejasna [244].
Trzeci przyklad stanowia szeroko stosowane szkolenia
grupowe. Za wzor moze tu stuzyé interwencja edukacyjna
TeamSTEPPS, ktéra znaczaco zredukowala liczbe bledow
w farmakoterapii i przetoczeniach [244] oraz szkolenie ze-
spoléw medycznych, dzieki ktéremu zmniejszono $mier-
telno$¢ [244, 246]. Czwarty przyklad stanowi ewaluacja
nauczania w zakresie przekazywania pacjenta, ktéra data
niespdjne rezultaty: interwencja zaowocowala poprawa
jakoéciraportow, lepsza wiedza na temat przekazanego pa-
cjenta oraz zmniejszeniem wybranej grupy powikltaf na
oddzialach intensywnej terapii [247-250]. Jednak bardziej
systematyczne przeglady wykazaly, ze potrzebne sa badania
o solidniejszej metodologii, aby potwierdzi¢, ze powyzsza
interwencja ma rzeczywisty wplyw na wyniki leczenia [248].

Nauczanie w zakresie bezpieczenstwa pacjenta w ramach
towarzystw naukowych — Europejskie Stowarzyszenie
Anestezjologii

Towarzystwa naukowe maja szczeg6lne zadanie w zakresie
organizowania aktywnosci szkoleniowych dotyczacych bez-
pieczefistwa pacjenta [223]. Ich dzialalno$¢ dopetnia kursy
i programy organizowane przezinne instytucje szkoleniowe
(np. programy stypendialne), szpitale czy pozostale orga-
nizacje [251]. Europejskie Stowarzyszenie Anestezjologii
wraz z PSQC od wielu lat angazuje sie w miedzynarodo-
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we aktywnosci edukacyjne, bedace w zgodzie z Deklaracja
(https://www.esahq.org/about/committees/patient-safety-
-and-quality-committee/). Wéréd tych szkolen jest miedzy
innymi ,Europejski Kurs Bezpieczeistwa Pacjenta” organi-
zowany przez wiele lat, z obecnie przygotowywang nowa
wersja [214]. Jako opcje zdalnego nauczania ESA oferuje
pakiet bezpieczenstwa pacjenta (http:/html.esahq.org/
patientsafetykit/resources/index.html). Oprdcz rozbudo-
wanego programu naukowo-edukacyjnego w zakresie bez-
pieczefistwa pacjenta podczas Kongresu Euroanaesthesia
(corocznej konferencji organizowanej przez ESA), w 2019
roku zorganizowano piata edycje ESA Kursu Mistrzow-
skiego nt. Bezpieczenistwa Pacjenta i Jakosci (https://www.
esahq.org/patient-safety/european-patient-safety-and-qu-
ality-masterclass). We wspotpracy z ASA, ESA organizuje co
sze$¢ miesiecy Miedzynarodowe Forum o Bezpieczehstwie
Pacjenta i Jakosci (ISQ, International Forum on Patient Safety
& Quality, https://www.asahq.org/ifpsq).

Poza Europa Fundacja Bezpieczenstwa Pacjenta w Aneste-
zjologii (APSE, Anaesthesia Patient Safety Foundation) orga-
nizuje wazne, skupione na problemach bezpieczefistwa
konferencje w Phoenix, w Arizonie (https://www.apsf.org/
event/apsf-stoelting-conference-2019/). Inne wydarzenia
szkoleniowe w zakresie bezpieczefistwa pacjenta podsu-
mowano wczeéniej [225].

Przyktady innowacyjnych metod nauczania
zawodowego oraz podyplomowego w zakresie
bezpieczenstwa pacjenta

Wobec ewoluujgcych sposobéw uczenia sie nowych gene-
racji studentéw medycyny, w roli uzytecznego narzedzia
w identyfikowaniu luk w nauczaniu o bezpieczenistwie pa-
cjentaiw celu podniesienia jego $wiadomosci zastosowano
gry komputerowe [252].

Nastepnie stworzono narzedzie ,Poranne raporty bezpie-
czefistwa pacjenta”, stosowane podczas zaje¢ klinicznych
z pediatrii, gdzie studentéw poproszono o zapisanie za-
uwazonych zagrozef wobec bezpieczefistwa czy zdarzen
niepozadanych. Obserwacje te byly nastepnie dyskutowane
wraz z gronem lektoréw do$wiadczonych w dziedzinie bez-
pieczefistwa i poprawy jakosciidoprowadzily do poprawy
wiedzy oraz mozliwoéci identyfikacji bledéw oraz zapro-
ponowania potencjalnych rozwiazan [253].

Przyktadem metody ,naucz nauczyciela” jest zaangazowa-
nie rezydentéw w nauczanie studentéw medycyny w zakre-
sie bezpieczefistwa [254]. Studenci pierwszych rocznikow
cenili sobie interakcje z rezydentami w roli nauczycieli, kto-
rzy byliim ,bliscy”, a lekarze w trakcie specjalizacji mogli
jednoczednie zyskaé doswiadczenie dydaktyczne i umie-
jetnosci przywodcze [254]. Doswiadczeni lekarze zostali
z sukcesem wiaczeni do projektu szkolenia rezydentéw
Jlekcja z zycia”, ktory polegal na analizie zdarzef niepoza-
danych. Ich przygotowanie polegato na kilkugodzinnym
kursie z teorii bezpieczefistwa pacjenta, analizie gléwnych
przyczyn oraz pracy w matych grupach [255].
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Ewaluacja interwencji edukacyjnych i programoéw
nauczania o bezpieczenstwie pacjenta

Ocena wynikdw nauczania

Ostatecznym celem interwencji edukacyjnych w zakresie bez-
pieczefistwa pacjenta jest poprawa wynikéw leczenia, ale nie
wszystkie badania sprawdzajace ich efektywno$¢ sa zapro-
jektowane i stworzone tak, aby ostatecznie mierzy¢ wyniki
leczenia w praktyce klinicznej. Wyniki nauczania mogg by¢
oceniane za pomoca pozioméw ewaluacji Kirckpatricka, za-
adaptowanych w nowej wersji przez ,Inicjatywe narzecz naj-
lepszych dowodéw w edukacji medycznej” (tab. 13) [215, 256].

Formalna ewaluacja programéw nauczania

w zakresie bezpieczenstwa pacjenta

Nastepnym krokiem po implementacji Poradnika WHO
w szkolach medycznych byto badanie ewaluacyjne [257].
Bazujac na danych z dziesieciu uniwersytetéw medycznych
we wszystkich regionach WHO, wykazano, ze jego czesci
zostaly wprowadzone do programéw szkét medycznych
w ciaggu 18 miesiecy i stanowily istotny materiat Zrédtowy
dla grona pedagogicznego oraz doprowadzity to do zwiek-
szenia wiedzy i polepszenia postaw wérdd studentéw [257].
W badaniu zwrécono jednak uwage na istotna role narzu-
cenia ram czasowych, a ponadto wykazano, ze kursy w za-
kresie bezpieczefistwa czesto byly prowadzone przez po-
jedynczego lektora lub ich niewielka grupe [257]. W innym
badaniu oceniano skuteczno$¢ interwencji edukacyjnych
w grupie pielegniarek [258]. Mimo korzystnych wynikéw
drugorzedowych, nie zaobserwowano wplywu interwen-
¢ji edukacyjnych na wiedze i postawy uczestnikow [258].
Analiza ,zalet, wad, mozliwosci i zagrozen” implementacji
przewodnika WHO do programéw nauczania studentéow
medycyny w Pakistanie, pozwolita zidentyfikowa¢ brak kul-
tury bezpieczefistwa jako pierwotna przeszkode i rozpocze-
ta proces jej wspierania [259]. W chifiskim badaniu analizo-
wano wplyw kursu o bezpieczenstwie pacjenta zlozonego
z treSci zawartych w Poradniku WHO w szkolach medycz-
nych oraz elementy analiz najczestszych zdarzef niepoza-
danych w chifiskim systemie ochrony zdrowia. Wykazano
brak znaczacego odzialywania na postawy bezpieczenstwa,
ale za to ogromny wplyw na poziom wiedzy [260]. Wynik
badania ankietowego z 2016 roku na temat implementacji

Tabela 13. Poziomy ewaluacji wedtug Kirckpatricka,
zaadaptowane przez ,Inicjatywe na rzecz najlepszych
dowodéw w edukacji medycznej”

Ewaluacja wynikéw nauczania [256]

Poziom 1 — Udziat w doswiadczeniach szkoleniowych
Poziom 2A — Zmiana postaw

Poziom 2B — Zwigkszenie wiedzy i/lub umiejetnosci
Poziom 3 — Zmiana behawioralna

Poziom 4A — Zmiana w praktyce zawodowe;j

Poziom 4B — Korzysci dla pacjentow
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Poradnika WHO w szkolach medycznych i uniwersytetach
wykazal, ze w krajach o niskim i srednim dochodzie byla ona
raczej na etapie rozwazan i planéw niz faktycznej realizacji
[261]. Jako najczesciej spotykane przeszkody wymieniano
miedzy innymi trudnosci w skompletowaniu grona wy-
ktadowcow, na przykiad brak wspélpracy i odpowiednich
umiejetnosci do zainicjowania wdrazania, brak wsparcia
rzadowego i instytucjonalnego, ktéry skutkowat niedobo-
rem finansowania [261]. Ponadto, wiedza na temat optacal-
noéci edukacji w zakresie bezpieczenistwa mogtaby poméc
uzasadnic jej koszty. Efektywnoé¢ poniesionych kosztow
byla analizowana na przyklad dla szkolenia zespotowego
Crew Resource Management [262]. W aktualnym pi§miennic-
twie nie ma innych badan analizujacych te kwestie.

Przeglady systematyczne

Nie i wsp. [263] wlaczyli siedem badan do przegladu syste-
matycznego na temat edukacji studentéw medycyny w za-
kresie bezpieczefistwa pacjenta. Wykazali przede wszyst-
kim korzystny wplyw na wiedze, umiejetnosci, postawy,
ale wykazali rowniez staba metodologie tych badan [263].
Wong i wsp. [264] analizowali 41 programéw nauczania
w zakresie bezpieczenstwa pacjenta i poprawy jakosci
dla studentéw medycyny, rezydentéw lub obu tych grup.
Zwracali uwage, ze wiekszo$¢ kurséw byta dobrze przyje-
ta i zwiekszata wiedze, 32% programéw brato pod uwage
lokalne aspekty $wiadczen zdrowotnych, a 17% bylo sku-
tecznych w poprawie opieki medycznej [264]. Zauwazono
réwniez, ze odpowiednie grono edukatoréw ulatwiato im-
plementacje programéw [264]. Kirkman i wsp. [215] przyj-
rzeli sie 26 badaniom na temat interwencji edukacyjnych
w zakresie bezpieczenstwa pacjenta skierowanych do rezy-
dentéwistudentéw medycyny. Wiekszos¢ kurséw byta do-
brze przyjeta, poprawiala wiedze, umiejetnosci i postawy,
a niektére zaowocowaly nawet korzystnymi zachowania-
mi. Nie wykazano jednak zadnych korzysci dla pacjentéw
[215]. Na implementacje mialy wplyw dostepnos¢ grona
pedagogicznego, sprzeczne interesy programu nauczania
i potrzeb w zakresie §wiadczonych ustug oraz kultura bez-
pieczefistwa w danej instytucji. Autorzy podsumowali, ze
potrzebne sg dalsze badania w dziedzinie wptywu inter-
wengji edukacyjnych w zakresie bezpieczefistwa pacjenta
na wyniki leczenia [215].

Aktualne wyzwania, pomysty na poprawe edukacji

na temat bezpieczenstwa pacjenta oraz programy
badan

Dopoki brakuje opartych na faktach ,ztotych standardéw”
w zakresie nauczania o bezpieczenstwie pacjenta, dyskusje
o optymalnych tresciach i formatach kurséw beda trwaly.
Obecne kontrowersje skupiaja sie wok6t nowych technologii
w ochronie zdrowia, ktére mogg stanowi¢ niewystepujace
dotad zagrozenia. Dlatego wlaczenie tych tematéw do pro-
graméw nauczania musiby¢ stale dyskutowane. Na przykltad
podczas gdy zdalna opieka zdrowotna moze nieé¢ ze soba

wiele mozliwosci, nowe zrddla bledéw moga prowadzi¢ do
nowych potencjalnych zagrozen bezpieczefistwa [265]. Ist-
nieja setki pomysléw w temacie priorytetyzowania tresciire-
alizacji edukacji w zakresie bezpieczefistwa pacjenta. Zjednej
strony, wzywa sie do rzeczywistego wykazania korzystnego
wplywu edukacji w zakresie bezpieczefistwa na faktyczne
wyniki leczenia [215] oraz podkreélenia w ramach jednego
ztematdw, ze cze$¢ zdarzen jest mozliwa do unikniecia [219].
Z drugiej — promuje sie wiaczenie koncepcji Safety-II do
programow nauczania o bezpieczefistwie pacjenta. W nie-
dawnym badaniu Sujan i wsp [216] zasugerowali korekte
Poradnika WHO zgodnie z aktualnymi celami w ochronie
zdrowia i konceptem Safety-1I poprzez dodanie do niego
odpowiedniego rozdziatu lub catkowite przeredagowanie
goiwlaczenie tych tresci do nowej wersji. Podniesiono oba-
wy o przepas¢ pomiedzy treSciami zawartymi w kursach
a rzeczywista praktyka kliniczng, ktéra moze mie¢ wplyw
na optymalne nauczanie [264, 267]. Te r6znice moga by¢
spowodowane niejasnymi rolami uczestnikéw, rotacyjnym
modelem nauczania czy brakiem ekspertow w gronie instruk-
torow [267]. Wiele kwestii, jak akredytacje czy certyfikacje,
podlega lokalnym regulacjom. Wedlug naszej wiedzy, mimo
istnienia sprawdzonych programéw nauczania w zakresie
bezpieczenstwa pacjenta oraz lokalnychikrajowych kurséw,
nie ma ogolnie przyjetego, miedzynarodowego modutowe-
go systemu kurséw dla studentéw medycyny powigzanych
zbezpieczefistwem pacjenta, jak na przykiad Advanced Car-
diac Life Support (ACLS) [268]. Badania o rzetelnej metodologii
sg potrzebne, aby dostarczy¢ dowody na wplyw na wyniki
leczenia oraz rzetelny rozwdj tych interwencji [215].

Podsumowanie

Nauczanie o bezpieczefistwie pacjenta jest jedng z metod
zapobiegania doznawanym przez nich szkodom. Istnieje
weciaz szerokie pole do poprawy, gdzie potrzebna jest wsp6t-
praca pomiedzy instruktorami i uczestnikami. Kilka pro-
gramow nauczania skierowanych do studentéw medycyny
poprawito wyniki nauczania, ale wciaz brakuje dowodéw
na korzystny wplyw na wyniki leczenia pacjentéw. Wo-
bec tych ograniczonych dowodéw, istotne jest rozwijanie
programéw nauczania dostosowanych do lokalnych regu-
lacji, jak réwniez mierzenie ich wplywu. Aktualna pogon
za poprawa edukacji w zakresie bezpieczefistwa pacjenta
powinna swoje tresci opiera¢ w jak najwiekszej mierze na
faktach i dowodach.

Rozdziat 7. Wielodyscyplinarne symulacje
jako element treningu dla poprawy
hezpieczenstwa pacjenta — zastosowanie
teorii ludzkich btedow w praktyce (Neuhaus)

Symulacja jako narzedzie edukowania klinicystéow

Okoto 30 lat temu medycyna zaczela eksplorowa¢ zasto-
sowanie symulacji w celu edukacji klinicystow w zakresie
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czynnikéw ludzkich [269, 270]. Opierajac sie na do$wiad-
czeniach z przemystu lotniczego, stworzono programy
szkoleniowe, ktére skupialy sie na réznych kognitywnych
i socjalnych umiejetnoéciach, ktdre byty, lub tak przynaj-
mniej zaktadano, istotne i kluczowe w zapewnieniu bez-
piecznej opieki okolooperacyjnej. Te umiejetnodci, czesto
nazywane nietechnicznymi (NTS, non-technical skills), miaty
za zadanie uzupelniaé tradycyjne szkolenie medyczne, aich
koncepcja przypominata ewolucje pierwotnego programu
»Zarzadzanie zasobami zalogi”, znanego z przemystu lot-
niczego [271-273]. Z biegiem lat pojawily sie bardziej zroz-
nicowane narzedzia jak “Zarzadzanie zasobami kryzyso-
wymi w Anestezjologii” (CRM, crisis resources management)
czy CRM w medycynie ratunkowej [269, 274]. Na poczatku
symulacje powstaly z mysla o szkoleniu zespoldw ratunko-
wych (np. zespoléw ratownictwa urazowego, tzw. trauma
team czy zespoléw szybkiego reagowania w zatrzymaniu
krazenia). Z czasem zauwazono korzysci wynikajace ze
szkolenia personelu réwniez oddzialéw zachowawczych
i chirurgicznych w rozpoznawaniu i leczeniu krytycznie
chorych pacjentéw.

Terminologia

Warto zwrdci¢ uwage na to, co prawie sprowadza si¢ do
fuzji terminologii dotyczacej interwencji w zakresie bledow
ludzkich. Skrét ,CRM” i termin ,trening CRM” stosuje sie
czesto jako synonimy wielu koncepcji szkoleniowych. Pod-
czas gdy nie sg one automatycznie zwigzane z symulacja,
wiekszoé¢ programéw szkoleniowych o btedach ludzkich
w ochronie zdrowia wykorzystuje symulacje wysokiej
i niskiej wiernoéci, aby uczy¢ i doskonali¢ zasady CRM
[275,276]. Ponadto terminy opatrzone skrétami CRMiNTS
czeSciowo sie nakladaja, do tego stopnia, ze pierwotni au-
torzy moéwili o szkoleniach NTS/CRM (wiecej informacji
w tab. 14) [277]. Jednym z uzasadnien tego jest fakt, ze oba
terminy moga opisywacé plaszczyzne badan nad bledami
ludzkimi. Nietechniczne btedy zdefiniowano jako ,kogni-
tywne, socjalne, korzystajace z osobistych zasob6w umie-
jetnosci, ktére dopetniajg techniczne sprawnosci i przy-
czyniaja sie do bezpiecznego i skutecznego zrealizowania
zadania” [277]. Zawieraja w sobie umiejetnosci kognitywne,
takie jak ,Swiadomos¢ sytuacji” i ,podejmowanie decyzji”,
a takze socjalne, jak ,komunikacja”, ,kooperacja” i ,przy-
wodztwo”. Stworzono system markeréw behawioralnych
dla wielu specjalnosci lekarskich, wéréd nich umiejetnosci
nietechniczne dla anestezjologéw (ANTS, anaesthetists NTS)
czy chirurgéw, a takze zaadaptowana wersje dla pielegnia-
rek anestezjologicznych (N-ANTS, anaesthesia nurses NTS)
iinstrumentariuszek [278-281].

Zastosowanie i efekty

Przez ostatnie 25 lat szkolenia CRM oparte na symulacjach
w ochronie zdrowia zwigkszaly $wiadomo$¢ w zakresie
bledow ludzkich w medycynie i przyczynily sie do pozy-
tywnego nastawienia do szkoleft CRM oraz w zakresie bez-
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Tabela 14. Poréwnanie elementéw systemu
nietechnicznych umiejetnosci w anestezjologii (ANTS)
z systemem zarzgdzania zasobami kryzysowymi (CRM)
[282]

ANTS CRM
Umiejetnosci kognitywne
i umystowe:

Planowanie i przygotowanie Przewiduj i planuj, znaj swoje
srodowisko
Cwicz przywodztwo. Dyna-
micznie priorytetyzuj
Stosuj pomoce kognitywne

Priorytetyzowanie

Zapewnienie i utrzymanie
standardow
Identyfikowanie i uzycie
zasobow

Podziel prace, mobilizuj
wszystkie dostepne zasoby
Zbieranie informacji Wykorzystuj wszystkie do-
stepne zasoby
Zauwazanie i zrozumienie Poswiecaj uwage

Przewidywanie Przewiduj i planuj
Identyfikowanie mozliwosci

Balansowanie ryzyka
i wybieranie opcji

Zapobiegaj i zarzgdzaj
btedami

Reewaluowanie Czesto reewaluuj

Umiejetno$ci socjalne

i interpersonalne:
Koordynowanie aktywnosci
z zespotem
Wymiana informacji

Komunikuj sie skutecznie,
pracuj zespotowo

Komunikuj sie skutecznie

Cwicz przywdédztwo i bycie
cztonkiem zespotu

Uzywanie autorytetu i asertyw-
nosci
Ocena mozliwosci

Wspieranie innych Badz cztonkiem zespotu

pieczefstwa pacjenta [282, 283]. Anestezjologia jest czolowa
specjalnodcig w rozwijaniu i promowaniu edukacji opartej
na symulacji dla poprawy umiejetnosci klinicznych i pra-
cy zespolowej oraz rozpowszechniania wiedzy w zakresie
btedéw ludzkich i poprawy jakosci [284].

Podstawowa dydaktyczng koncepcja w edukacji medycz-
nej opartej na symulacji jest zaangazowanie uczestnikow
w przygotowany scenariusz, ktory jest zarzadzany przez
instruktoréw i prowadzi do wczesniej zdefiniowanego
punktu koncowego. W dalszej kolejnosci, nastepuje sesja
podsumowujaca, moderowana przez grono wykltadow-
cow, czesto wspomagana nagraniami audio/wideo, majaca
na celu pobudzenie refleksji i przekazania odpowiedniej
informacji zwrotnej wéréd uczestnikéw [285]. Dobrze za-
rzadzana przez instruktoréw podsumowujaca interakcja
miedzy uczestnikami, a takze emocje wzbudzone przez
symulacje, mozna wykorzystac jako kolo zamachowe dal-
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szego szkolenia oraz do zwiekszenia efektywnos¢ treningu.
Podczas gdy zastosowanie réznych technik prowadzenia
sesji podsumowujacej jestistotne, nie da sie przeceni¢ wagi
wysokich standardéw i profesjonalnego rozwoju grona pe-
dagogicznego. Poza samym tylko uczeniem, ich rolg jest
promowanie rozwoju poprzez autorefleksje wirdd uczestni-
kéw i prowadzenie dyskusji tak, aby balansowata pomiedzy
konstruktywna krytyka a zapewnieniem bezpieczefistwa
psychologicznego [282, 286].

Symulacja jako metoda nauczania moze przybierac rézne
formy (np. pelnowymiarowe symulacje srodowiska klinicz-
nego, odgrywanie rdl, ustandaryzowani pacjenci), jednak
wykazano, Ze s3 one stosowane zaledwie w 2/3 szkolefi
zespolowych [275]. Podstawowym zatozeniem jest, aby
symulacja zapewniala wystarczajaco realistyczne, aczkol-
wiek bezpieczne §rodowisko nauczania, w ktérym stres,
niejasnosci, presja czasu i konflikty intereséw w praktyce
klinicznej sa odzwierciedlone, oraz gdzie umiejetnosci, za-
chowaniaistrategie moga by¢ wykorzystywane i éwiczone
bez narazania pacjenta [271]. Ponadto, sytuacje krytyczne,
ktérych nie da sie wyéwiczy¢ w praktyce klinicznej, takie
jak wstrzas anafilaktyczny czy niespodziewane trudne
drogi oddechowe, moga by¢ z powodzeniem trenowane
w formie symulacji. Mimo Ze niepotgczone bezposrednio
z pozytywnymi efektami szkolenia czy mierzalnym zmniej-
szeniem $miertelnosciichorobowosci, wyniki wskazuja, ze
symulacja moze w duzym stopniu wzbogaci¢ i polepszy¢
efekty programoéw nauczania [287]. Sensownym podejsciem
wydaje sie wigczenie symulacji do szerszego programu na-
uczania lekarzy w trakcie specjalizacji oraz innych zespotéw
w ochronie zdrowia dla osiagniecia wymiernego efektu.
Efekty szkolenia opartego na symulacji sg latwiejsze do
wykazania na poziomie indywidualnym niz grupowym,
pomimo Ze stworzono juz markery behawioralne dla ca-
tych zespoléw (np. obserwacyjna ocena pracy zespolu
chirurgicznego) [282]. Idealnie byloby, gdyby symulacje
polaczy¢ nastepnie ze wzajemnym wsparciem i dalszymi
mozliwosciami szkolenia w czasie codziennej praktyki kli-
nicznej, aby zbudowac kompletne systemowe podejécie do
bezpieczefistwa pacjenta [287]. Jako Ze opublikowano juz
wystarczajaco duzo badah dowodzacych stusznosci kon-
cepcji (czyli odpowiadajacych na pytanie: czy symulacje
dziataja?), badacze apeluja o przeniesienie zainteresowania
w kierunku odpowiedzi na pytania: w jaki sposobidlaczego
symulacje daja pewne rezultaty? [276].

Ostatnio podnoszone sa dyskusje traktujace o symulacjach
wielodyscyplinarnych, majacych na celu zwiekszenie uzy-
tecznosci i efektywnoéci tej metody nauczania. Rozwaza
sie wplyw otoczenia, ktére moze by¢ umiejscowione in situ
w rzeczywistym miejscu pracy lub w odosobnionym cen-
trum symulacji. Coraz czesciej koncepcje szkolenia zawiera-
janiezapowiedziane ,¢wiczenia” narealnie funkcjonujacym
oddziale/w $§rodowisku, aby dopelni¢ tradycyjne, zapla-
nowane interwencje edukacyjne [288, 289]. W obszernym
przegladzie literatury Serensen iwsp [290] zebralii omowili

rozmaite zalety i wady réznych modeli nauczania (tab. 15).
Z perspektywy ucznia zapowiedziana symulacja in situ
jest lepsza niz niezapowiedziana. Jednak kluczowa cecha
wszystkich rodzajow edukacji opartej na symulacji pozo-
staje klarowna definicja celéw nauczania na poziomach
indywidualnym, zespolowym i organizacyjnym [291]. Jest
to niezwykle wazne w edukacji zespoléw skltadajacych sie
z roznych kategorii zawéd medycznych, kiedy trzeba do-
pasowac wiele programéw nauczania, a kazdy uczestnik
symulacji musi by¢ wlaczony w jej scenariusz [292].

Ograniczenia i krytyka

Podczas gdy wielodyscyplinarne szkolenie symulacyjne
bylo ogdlnie dobrze odbierane, w piSmiennictwie podnosi
sie kilka probleméw zwiazanych z tym typem szkolenia.
Jednym z nich s3 ograniczenia techniczne i ich mozliwy
wplyw na uczestnikdow i ich do§wiadczenie nauczania.
Drugim — rzeczywisto$¢ ograniczonych zasobéw w edu-
kacji medycznej. Zastanawiano sie, czy mozna adekwat-
nie przyjrze¢ sie powaznym slabo$ciom zidentyfikowanym
podczas szkolenia, czy raczej, z uwagi na ich potencjalne
profesjonalne i psychologiczne konsekwencje, zostang one
przemilczane [293]. Istnieje potrzeba gruntownego przygo-
towania uczestnikow do symulacji, poprzez zdalne naucza-
nie, materialy pisane lub wideo, oraz rozwoju inicjatyw,
ktére pomoga korzystaé ze zdobytej wiedzy w codziennej
praktyce. Z finansowego punktu widzenia nalezy sie zasta-
nowi¢, ktére formy nauczania moga by¢ ograniczone, gdy
edukacja oparta na symulacjach zostanie w pelni wdrozona.
W krytycznym przegladzie literatury Salas i wsp. [294]
punktuja brak standaryzacji tresci dotyczacych czynnikéw
ludzkich w poszczegélnych dziedzinach, co moze by¢ po-
tencjalnie mylace dla uczestnikow, jedli tresci nie zostang
odpowiednio zaadaptowane dla odpowiednich warunkéw
lub specjalnosci. Wynik badania wptywu treningu CRM,
opublikowanego przez tych samych autoréw, wykazat tylko
czeSciowe poparcie dla jego efektywnosci —jego wplyw na
prace zespotowgq i zachowania wydaje sie ograniczony, po-
nadto wystepuje pewien efekt ,szklanego sufitu” zwigzany
zdos$wiadczeniem rezydentow [269, 283]. Ponadto, obecnie
istnieja niewielkie lub Zadne wymagania wobec kwalifikacji
wykladowcéw zajmujacych sie bledamiludzkimi w ochronie
zdrowia. W przegladzie 48 badan dotyczacych treningéw
zespolowych w opiece zdrowotnej, Weaver i wsp. [275] wy-
kazali, ze zadne z badan nie dostarczylo znaczacych szcze-
g6low na temat przygotowania instruktoréw w zakresie
szkolenia umiejetnoéci pracy zespolowej, ani tez nie przed-
stawilo istotnych cech zapewniajacych instruktorom efek-
tywnosé. Co wiecej, dowody popierajace inicjatywe eduka-
cyjna ,naucz nauczyciela” sa bardzo ograniczone. Z uwagi
na rosnaca dostepnoéc¢ ré6znych komercyjnych koncepcji
szkoleniowych, w piémiennictwie sugeruje sie, ze indywi-
dualne potrzeby sg rzadko brane pod uwage wich rozwoju
iimplementacji. To z kolei promuje podejécie ,jeden rozmiar
dlawszystkich” w szkoleniu zespolowym [275]. Podkreslano,
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Tabela 15. Wptyw réznych aspektéw edukacji medycznej opartej na symulacji na fizyczne miejsce jej organizacji [288]

Symulacja poza Symulacja w szpi- Zapowiedzia- Niezapowie-

szpitalem, w cen- talu, poza rzeczy- na symulacja dziana symu-
trum symulacji  wistym oddziatem in situ lacja in situ

Mniejsze ryzyko koniecznosci odwotania z uwagi na obcigzenie praca ++

Wigksze zaangazowanie wszystkich kategorii zawodoéw medycznych
pracujgcych na miejscu

Brak ryzyka, ze personel bedzie wezwany do pracy klinicznej

Nie wymaga czasu dojazdu, tatwo dostepne miejsce dla personelu
Popularne i promuje ewentualne dalsze zatrudnienie pracownikow
Niewzmagajgce niepokoju

Moze potencjalnie da¢ poczucie wiekszego bezpieczenstwa psycho-
logicznego

Zacheca do indywidualnej nauki

Zacheca do nauki zespofowej

Potencjalnie wigcej czasu na np. podsumowanie scenariusza
Pomysty zmian organizacyjnych przekazywane zwrotnie do kliniki
Brak potencjalnych zagrozen bezpieczenstwa w zwigzku z pomiesza-
niem sprzetu medycznego i akcesoriow

Brak potencjalnego ryzyka niezamierzonego zaangazowania pacjen-
tow i ich bliskich

Bardziej efektywne wykorzystanie sprzgtu do symulacji, ktéry moze
by¢ dzielony pomiedzy oddziatami, a takze lepsze warunki do wyko-
rzystania zaawansowanego technologicznie sprzetu do symulacji
Potencjalnie bardziej efektywne symulacje z uwagi na stworzenie od-
powiedniego programu nauczania

tatwiejszy dostep do technikéw w razie problemoéw ze sprzetem do
symulaciji

Zespotowe i mato zaawansowane technicznie symulacje mogg by¢
tansze z uwagi na wykorzystanie lokalnych zasobow i sprzetu
Potencjalnie bardziej efektywne symulacje z uwagi na lepsze wyszko-
lenie instruktorow

++ + 0
0 + + +
++ + 0 0
0 ++ ++ ++
0 0 + +
+ + 0
+ 0 0 0
+ + + +
+ ++ ++ ++
++ + + +
0 + ++ ++
++ + 0 0
++ ++ + 0
++ 0 0 0
++ + + +
++ 0 0 0
0 + ++ ++
++ + + +

0 — niewielki lub brak wptywu; + moze mie¢ wptyw; ++ ma istotny wptyw

ze ostrozne dostosowywanie do lokalnej kultury i kontekstu
jest podstawowym warunkiem udanych praktyk nauczania
[295]. Préba zaadresowania tych ograniczen jest stworzenie,
zakotwiczonego w behawioralnych skalach oceny, narzedzia
oceny podsumowania dla symulacji w ochronie zdrowia.

Na poziomie bardziej konceptualnym, sugerowano, ze ba-
dania z dziedziny socjologii sa obecnie czeSciowo wylaczone
zdyskursu o szkoleniu w dziedzinie bezpieczenstwa pacjen-
taiczynnikach ludzkich [296,297]. Podczas gdy skupiamy sie
na indywidualnych umiejetnoéciach i zachowaniach, ktére
sa nastepnie ekstrapolowane na poziom zespotowy, bedacy
jednostka do analizy, nalezy mie¢ na uwadze, Ze zaciemnia
to obraz ztozonych, systemowych probleméw. Jednoczeénie
wiekszo$¢ odpowiedzialnosci za niepozadane wyniki lecze-
nie jest spychanana ,szpice systemu” w akcie przerzucania
odpowiedzialno$ci na jednostki [298]. Zamiast tego, zasuge-
rowano, by poszerzy¢ zakres szkolenia zespolowego, majac
na uwadze kontekst alokacji zasobéw i zmian systemowych.

Podsumowanie

Szkolenie medyczne poprzez symulacje przeszio dtugg dro-
ge od czasu jego zainicjowania kilka dekad temu, szcze-
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golnie poprzez rozwdj i implementacje miedzydyscypli-
narnych programéw nauczania do obszernego konceptu
edukacji medycznej. Jako niezbedne narzedzie szkolenia
klinicystéw w zakresie znaczenia bledéw ludzkich, symu-
lacja moze sta¢ sie kanwa nauczania o bezpieczenstwie
pacjenta w anestezjologii wedlug nowoczesnych modeli.
Obecne ograniczenia moga zosta¢ przezwyciezone poprzez
staranne tworzenie programéw nauczania, wigczajac do
nich obecne postepy w zakresie nauki o bezpieczenstwie
w polaczeniu ze wzmozonymi wysitkami na rzecz rozwoju
grona wyktadowcéw i standaryzacji.

Rozdziat 8. Przekazywanie opieki,
raportowanie i ciggto$¢ nadzoru
okotfooperacyjnego — postepy oraz

sposoh szkolenia rezydentow i personelu
(@stergaard)

Przekazanie opieki nad pacjentem (nazywane czesto ,prze-
kazaniem pacjenta”) jest ,sytuacja, w ktérej zawodowa
odpowiedzialnos¢ za jeden lub wiele aspektéw diagnozy,
leczenia lub opieki jest przekazywana czasowo lub na stale
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Przeglad najczestszych okotooperacyjnych momentow przekazania opieki, w ktére zaangazowany jest anestezjolog. Strzatki ozna-

czajg poszczegolne raporty

pomiedzy cztonkami personelu medycznego” [299, 300].
Przekazanie okolooperacyjnej opieki anestezjologicznej
(ryc. 5) oznacza rdwniez zmiane poziomu monitorowania
czy obsady personelu oraz zmiane otoczenia. Poniewaz
przekazanie opieki, jesli zostanie wykonane w sposéb nie-
prawidlowy, moze skutkowaé na przykltad op6Znieniem le-
czenia lub zwiekszong chorobowoscig, zostalo uznane przez
WHO za moment o wysokim priorytecie w kwestii bezpie-
czefistwa pacjenta [301, 302]. Kilka krajéw zaimplemento-
walo rekomendacje WHO dotyczace przekazania opieki
nad pacjentem, a takze wigczylo je do swoich krajowych
programoéw. Sg one réwniez elementem Deklaracji [303].
Przekazanie pacjenta bylo dotychczas postrzegane jako pro-
sty informacyjny i komunikacyjny problem. Przebadano
i rozwijano liczne narzedzia wspomagajace komunikacje,
ale wiele z nich pozostalo trudne do wprowadzenia w prak-
tyce zuwagina zbytnia szczegdlowosc [304]. Stworzono tez
kilka narzedzi przyjaznych uzytkownikowi, jak na przyklad
to oparte na sytuacji, tle, ocenie i rekomendacjach (SBAR,
situation, background, assessment, recommendation), stosowane
przez pielegniarki w razie koniecznosci wezwania lekarza
[305]. Mimo ze stworzone z intencjq wsparcia pisemnej
i stownej komunikacji, nie ztagodzity ryzyka btedow zwia-
zanych z nieprawidlowg interpretacja. W zasadzie, nawet
idealne narzedzie przekazywania opieki nie poprawi jakosci
i nie zapobiegnie zdarzeniom niepozadanym, poniewaz
wszystkie one sa zalezne od kontekstu i kultury [306]. Prze-
kazanie pacjenta jest ztozong czynno$cig angazujaca rozne
grupy zawodowe, z ktérych kazda ma swojg odrebna kul-
ture pracy. Wazna jest zatem koordynacja indywidualnych
zwyczajow i sposobéw dzialania [307].

W niniejszym rozdziale skupiono sie na czynnikach wpty-
wajacych na okolooperacyjne przekazanie opieki, podkre-
§lono role anestezjologéw w tym procesie, wskazano przy-

ktad specyficznego dla kontekstu projektu analizy raportow
iimplementacji zmian, opisano jak szkoli¢ anestezjologéw
oraz podano rekomendacje dla przyszltych badan.

Czynniki istotne dla bezpiecznego przekazania
opieki

U podloza ztej jakosci przekazywania opieki lezg problemy
zkomunikacjga, informacjg, organizacja, infrastruktura, pro-
fesjonalizmem, odpowiedzialnoscia, $wiadomoscig pracy
zespolowejikulturg [299]. W zwigzku z tym zaproponowa-
no nastepujace rozwigzania: transfer informacji, wzajemne
zrozumienie, praca zespolowa i dobra atmosfera pracy [299,
308, 309]. Czynniki te przedstawiono bardziej szczegélowo
ponizej.

Transfer informacji

Sam protokél przekazania nie rozwiazuje probleméw zwia-
zanych z raportowaniem, ale moze by¢ jednym z narzedzi
zwiekszajacych bezpieczefistwo pacjenta [310, 311]. Zly pro-
jekt, nieodpowiednie przeszkolenie, staba integracjaibariery
kulturowe mogg doprowadzi¢ do zjawiska ,zmeczenia lista
kontrolng” mozliwego do unikniecia poprzez dopasowanie
narzedzi do specyficznych potrzeb uzytkownikéw isrodowi-
ska, w ktérym maja by¢ stosowane [312]. Nawet jesli transfer
informacji oceniono pierwotnie jako wystarczajacy, moze sie
on z czasem okaza¢ niekompletny, jesli brakujgca informacja
stanie sie istotna klinicznie w péZniejszym czasie. Ogranicza
to znaczenie badan, ktére oceniajg jako$¢ przekazania opieki
wylacznie bezposrednio po przejeciu pacjenta [309, 313].
Poniewaz elektroniczna dokumentacja pacjenta zapewnia
aktualne dane, jedynie informacja dotyczaca opieki musi
by¢ zwerbalizowana w trakcie raportu. Mimo to w dalszym
ciaggu istotne jest zrozumienie, ze przekazanie pacjenta to
kombinacja komunikacji pisemnej i stownej.
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Wzajemne zrozumienie

Wspdlna dla wszystkich zaangazowanych kategorii zawodéw
medycznych perspektywa przekazywania pacjenta (wspdlny
model mentalny) jest waznym czynnikiem w zapewnieniu
mu bezpieczefistwa [314]. Pielegniarki sg szczegdlnie zain-
teresowane parametrami zyciowymi, wynikami badan czy
leczeniem, podczas gdy lekarze skupiajg sie na przebiegu
choroby i staraja sie przewidywaé problemy [314, 315].

Te, rézne dla poszczegdlnych zawodéw, zainteresowania
i zachowania musza by¢ brane pod uwage podczas prze-
kazywania opieki. Ponadto, zesp6t przyjmujacy pacjenta
zachowuje sie czesto w sposéb bardziej wyczekujacy in-
formacji, na przyklad proszac o wyjaénienia czy przewidy-
wania dotyczace wyzwan, szczegolnie jesli te problemy nie
zostaly poruszone przez zespét przekazujacy [316]. Czas
przekazania pacjenta jest momentem zatrzymania sie, za-
dawania pytan, wykrywania bledéw i potwierdzenia in-
formacji krytycznych. Ma on réwniez funkcje edukacyjna
w zespole — daje mozliwo$¢ dzielenia sie obawami i dys-
kutowania o przebiegu choroby. Badania z innych dziedzin
zwracaly uwage na wage tego czasu ,pytan i odpowiedzi”,
ktéry pozwala wykry¢ bledy w ocenie i planowaniu [317].

Atmosfera pracy i praca zespofowa

W przekazanie opieki sa zaangazowane osoby z réznych
kategorii zawodowych i specjalnosci, co wnosi do zespotu
indywidualng wiedze, umiejetnoéci i postawy. Na kulture
organizacji beda sie skltada¢ zwyczaje poszczegélnych za-
wodoéw ispecjalnoéci. Dojrzata kultura bezpieczenstwa pa-
cjenta wymaga udzialu wszystkich stron w podejmowaniu
decyzjiimozliwoéci glosnego wypowiedzenia swoich obaw
przez wszystkich cztonkéw zespotu. Taka kultura przynosi
wiele pozytywnych efektéw, takich jak zmniejszenie $mier-
telnosci, upadkéw i infekcji wewnatrzszpitalnych, jak row-
niez wieksza satysfakcje pacjenta [318].

Pytanie ,co sklada sie na dobre przekazanie pacjenta?” na-
ktada sie zatem na inne: ,co sprawia, Ze praca zespolowa jest
efektywna?” [302]. Komunikacja, wspétpraca i przywédztwo
sa waznymi aspektami pracy zespolowej. Cztonkowie zespo-
tu musza umie¢ dostosowac sie do zmieniajacej sie sytuacji
— od codziennej planowej do nagtej krytycznej. Wzajemne
zrozumienia zadan i 6l poszczegdlnych czlonkéw zespotu,
podobnie jak szacunekizaufanie, sa niezbedne do dobrej pracy
zespolowej [307]. Czynnikisytuacyjne, organizacyjne czy zwia-
zane z przydzielonym zadaniem mogg wplywaé na wydajnos¢
grup w domenach o wysokim ryzyku, na przyktad w ochronie
zdrowia [307, 308]. Znaczenie dla zarzadzania zadaniem gru-
powym maja rowniez takie kwestie, jak przestrzen, obsada,
kompetencje oraz liczba pacjentéw, ptynnos¢ ich przepltywu,
presja czasu, czynniki rozpraszajace i przerywajace prace.

Rola anestezjologéw w okofooperacyjnym przekazywaniu
opieki

Anestezjolodzy sg czescig wielu r6znych aktéw przekaza-
nia opieki w czasie drogi pacjenta (ryc. 5). Raport nastepuje
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w réznych miejscach, nabazie odmiennych procedur, wr6z-
nych kontekstach (ostre v. planowe) i organizacji pracy (licz-
ba cztonkéw zespotu, kontakt bezposredni czy telefoniczny).

Przekazanie pacjenta na szpitalny oddziat ratunkowy
Ryzyko btedéw w komunikacji podczas przekazania opieki
nad krytycznie chorym pacjentem przez zesp6t ratownic-
twa medycznego (ZRM) na przyjmujacy go szpitalny od-
dziatratunkowy (SOR) jest duze. Oba zespoty niekoniecznie
dzielg wspélny model mentalny czy rozumiejq wzajemnie
swoje zadania. Aspekty kulturowe i organizacyjne moga
generowacé bledy. Personel ambulansu i pielegniarki za-
trudnione na SOR pracuja w réznych kontekstach i moga
mie¢ odmienng perspektywe na to, jakie informacje i w
jaki sposéb nalezy przekaza¢. Niektére dane moga nie by¢
niezbedne w natychmiastowym leczeniu, ale moga stac sie
istotne na dalszym etapie opieki [319]. Anestezjolog moze
by¢ zaréwno czlonkiem zespolu ratownictwa medycznego,
ktéry przywozi pacjenta, jak i przyjmowac go jako cztonek
zespolu urazowego czy zespolu SOR. Anestezjolog bedzie
czesto zaangazowany w bezposrednia opieke nad pacjen-
tem, podczas jednoczesnego przekazywania lub przyjmo-
wania waznego raportu. Moze to potencjalnie prowadzi¢ do
konfliktéw, dlatego zaleca sie, aby najwazniejsze informacje
byly przekazywane natychmiast, a szczegélowe uzupetnia-
jace dane po udzieleniu wstepnej pomocy [320]. Roztargnie-
nie i brak odpowiedniego treningu w raportowaniu i NTS
moze sie przyczynic do zlej jakosci przekazywania pacjen-
ta. Czynniki organizacyjne mogg réwniez mie¢ wplyw na
jakos¢ transferu opieki na Sciezce medycyny ratunkowej
[321]. Doswiadczenie personelu medycznego, wyzwania
organizacyjne czy priorytety, takie jak sprawnoé¢ prze-
plywu pacjentéw, wydajnoéc¢ czasowa, réwniez wplywaja
na jakos¢ raportéw. Przyktadowo, anestezjolog pracujacy
w ZRM moze poswieci¢ szybszy transfer pacjenta z SOR
narzecz przekazania istotnej informacji innemu czlonkowi
personelu medycznego.

Przekazanie pacjenta z oddziatu chirurgicznego

lub intensywnej terapii na blok operacyjny

Karta kontrolna WHO jest szeroko stosowana w salach ope-
racyjnych. Przekazanie pacjenta z oddziatu na blok opera-
cyjny jest znacznie mniej ustrukturyzowane [19]. Ziden-
tyfikowano wiele wyzwan w momencie poprzedzajacym
wejécie pacjenta na sale operacyjna [322]. Wiekszos¢ bledow
w komunikacji (62%) wystepuje na etapie przedoperacyj-
nym [323] Opisano trzy rodzaje bledéw: Zrédto, przekazy-
wanie i przyjmowanie informacji, wszystkie za$ maja wplyw
na pacjentéw, zesp6t udzielajacy opieki i organizacje [324].
Generyczna lista kontrolna stworzona dla ulatwienia prze-
kazania opieki przyniosta zaledwie niewielka poprawe po 12
miesigcach od jej wprowadzenia, prawdopodobnie z uwagi
nato, ze byla zbyt obszerna [325]. Przekazanie opieki pomie-
dzy oddzialem intensywnej terapii a blokiem operacyjnym
pozostaje stabo zbadane w aspekcie bezpieczenstwa.
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Przekazanie opieki w trakcie zabiegu

Zmiana anestezjologa w trakcie zabiegu badZ umozliwienie
koledze wyjscia na krotka przerwe to bezpieczne procedu-
ry [326]. W niekt6érych wypadkach pojawienie sie nowego
anestezjologa umozliwito nawet wykrycie bledu, a przez
to lepsza opieke. Z kolei calkowite przekazanie opieki ane-
stezjologicznej podczas duzych zabiegéw wigzalo sie ze
zwiekszonym ryzykiem niekorzystnych wynikéw leczenia,
w pordwnaniu z ciagla opieka zapewniong przez tego sa-
mego lekarza [327].

Przekazanie z sali operacyjnej do sali wybudzeniowej
Pooperacyjny raport w sali wybudzeniowej jest zlozonym
i dynamicznym procesem z uwagi na konieczno$¢ wyko-
nywania wielu zadan réwnocze$nie: jednoczesnego prze-
kazywania informacji pielegniarce pracujacej w sali poope-
racyjnej, przesuwania sprzetu i zajmowania sig pacjentem.
Wiaze sie on réwniez ze zmniejszeniem intensywnosci
monitorowania — od anestezjologa zajmujacego sie tylko
jednym pacjentem na oddziat, w ktérym jedna pielegniarka
ma pod opieka wielu chorych [328]. Presja, aby utrzymac
jak najkrétsze czasy zmian w sali operacyjnej, jest jedna
z gtéwnych przyczyn sytuacji, w ktorej anestezjolog musi
znalez¢ kompromis pomiedzy odpowiednim czasem na
przekazanie pacjenta a powrotem do sali operacyjnej w celu
przygotowania kolejnego. W przegladzie systematycznym
zasugerowano analize tych wyzwan w lokalnych warun-
kach i dostosowanie rozwigzah do panujacych potrzeb.
Umiejetnodci nietechniczne wszystkich czlonkéw zespotu
odgrywaja tu kluczowa role [322].

Przekazanie z sali operacyjnej na oddziat intensywnej terapii
Podczas raportu pomiedzy blokiem operacyjnym a odzia-
tem anestezjologii i intensywnej terapii pacjent jest praw-
dopodobnie krytycznie chory lub wlasnie przeszedt duzy
zabieg operacyjny, jego uklady krazenia i oddechowy sg
wspomagane, a on sam jest ekstensywnie monitorowany
[313]. Ryzyko probleméw technicznych wzrasta. W raport
zaangazowane s osoby z réznych kategorii zawodowych
ispecjalnosci. Ustrukturyzowany raport pozwala na zmniej-
szenie btedéw komunikacyjnych, w szczegélnosci za$ po-
miniecia informacji [313, 329, 330].

Przekazanie z sali wybudzeniowej lub oddziatu

intensywnej terapii na inny oddziat

Kiedy pacjent jest przekazywany z sali pooperacyjnej lub
oddziatu intensywnej terapii na inny oddzial, wysylajacy
(anestezjolog) i przyjmujacy (pielegniarka lub lekarz od-
dziatu) nie musza spotykac sie osobiscie, mozliwy jest raport
telefoniczny, zanim pacjent zostanie fizycznie przekazany.
Oczekiwania wobec treéci tej rozmowy czesto sg niespéjne.
Wysylajacy najczesciej przekazuje informacje o parame-
trach zyciowych, chetnie wskazujac na fakt, ze stan pacjenta
jest stabilny. Odbierajaca pielegniarka jest bardziej zaintere-
sowana leczeniem b6luitym, czy pacjent moze wsta¢ ztézka

[331]. Najwazniejsza informacja powinna by¢ przekazana
w pierwszej kolejnodci, a pozostate utrzymane w krétkiej
i zwiezlej formie.

Przekazanie pacjenta z zaawansowanego technologicznie
oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii, z wieksza
obsada, na oddzial ogélny, ktéry nie posiada podobnych
mozliwo$ci monitorowania, stwarza kilka zagrozen. Jakie-
kolwiek narzedzie poprawiajace bezpieczenstwo pacjenta
podczas przekazywania opieki jest trudne do zbadania
z uwagi na wysoka heterogennos¢ [332]. Zapewnienie
samemu pacjentowi i jego bliskim pisemnego podsumo-
wania przed transferem moze poprawié¢ bezpieczenstwo
[332]. Pielegniarka ,tacznikowa” moze poprawi¢ komuni-
kacje i udziat calego zespotu leczacego z obu oddziatéw.
Jako narzedzie mogace zmniejszy¢ ryzyko dla pacjenta
podczas przekazania z oddzialu intensywnej terapii na
oddzial ogélny zaproponowano elektroniczna liste punk-
tow wartych poSwiecenia uwagi (niekoniecznie lista kon-
trolna) [333].

Specyficzny dla kontekstu projekt procesu
przekazania opieki

Personel medyczny moze nie rozumie¢ indywidualnych rél
iodpowiedzialnosci, a czesto nawet oskarzac sie nawzajem
o problemy wynikle w czasie przekazywania opieki (tab. 16)
[331]. Sugeruje to, ze wzajemne zrozumienie rél i potrzeb
jestkrytyczne. Wysylajacy musi zrozumied, jakie informacje
musi posiadac¢ odbierajacy przed wzieciem odpowiedzial-
nosci za pacjenta, a odbierajgcy musi rozumie¢ kontekst
pracy wysylajacego. Wazne, aby kazdy widziat siebie jako
czlonka jednego zespotu, pomimo pracy w réznych wa-
runkach [334].

Tabela 16. Krotki przeglad krokéw w specyficznym dla
kontekstu projekcie procesu przekazywania opieki [331]

Zaangazuj lideréw przed, w trakcie i po pilotazu badania

Wybierz osobe, ktérej gtownym zadaniem bedzie poprowadzenie
zespotu i utatwienie jego cztonkom zrozumienia poszczegoélnych
krokéw, bgdz ciekaw wszystkich perspektyw, utrzymuj dobry ton,
pomagajgc wszystkim uczestnikom wzajemnie zrozumie¢ swoje
role i zadania zamiast oskarza¢

Stworz multidyscyplinarny zesp6t ztozony z personelu wszystkich
zaangazowanych oddziatéw do pracy nad wspo6inym model prze-
kazywania opieki

Zaangazuj pozostaty personel w rozwoj projektu przekazywania
opieki i wez pod uwage wszystkie wskazywane perspektywy
Zdobadz wiedze na temat przekazywania opieki z pomoca rézno-
rodnych metod: obserwacji, wywiadéw i/lub symulacji, aby ziden-
tyfikowac zalety, wady i WAD

Zaproponuj strukture specyficznego dla kontekstu przekazania
opieki opartg na WAD

Przeprowadz szkolenie w celu zmiany/implementacji aktualnej
rutyny przekazywania opieki. Celem nauczania powinna by¢ ko-
munikacja i Swiadomos$¢ pracy zespofowej, a metodg — symula-
cja wraz z podsumowaniem

WAD — praca rzeczywista
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Jak szkoli¢ rezydentéw i personel

Rezydenci

Brakuje konsensusu pomiedzy lekarzami w trakcie specja-
lizacji dotyczacego sposobu przekazywania opieki. Stwier-
dzaja oni, ze wplyw wykladéw i materialéw pisemnych jest
ograniczony i preferuja wskazowki od swoich starszych
kolegow [335]. Czuja sie oni najbardziej komfortowo prze-
kazujac pacjenta w sytuacji ,jeden najeden” (np. pielegniar-
ce w sali wybudzeniowej) niz szerszej grupie personelu
medycznego.

Rada Akredytacyjna dla Absolwentéw Studiéw Medycz-
nych wymaga, aby rezydenci posiadali kompetencje w za-
kresie komunikacji niezbednej w trakcie przekazywania
opieki, [336], a nawet wydala stosowne zalecenia [337].
Aby powierzy¢ rezydentom to zadanie, a nastepnie ewalu-
owac jego wykonanie, przydatna moze by¢ ocena procesu
przekazywania opieki w czasie trwania specjalizacji [338].
Taka forma szkolenia zredukowata liczbe bledéw wsréd
rezydentow pediatrii z 33,8 do 18,3% [339]. Dostepny jest
dostosowany program zdalnego nauczania, majacy na celu
poprawe umiejetnosci w zakresie transferu pacjenta, ale
jego zrealizowanie nie poprawilo stosowania sie do wy-
tycznych [340]. Szkolenie oparte na symulacji (lokalnie na
oddziale lub w centrum symulacji) jest coraz czeéciej sto-
sowane zaréwno wsréd wysylajacych, jak i odbierajacych.

Szkolenie zespotowe personelu

Szkolenie personelu jest potrzebne, aby uzyskaé¢ wzajemne
zrozumienie sytuacji przekazania opieki, r6znych potrzeb
wysylajacychiodbierajacych, wyzwan zwigzanych z trans-
ferem opieki, podczas ktérego czlonkowie zespolu sa czesto
roztargnieni, a ich praca przerywana. Szkolenie powinno
skupiac sie na stabo$ciach momentu przekazania opieki,
a jego cel powinien by¢ Scisle powigzany ze specyficznym
kontekstem [341]. Podsumowanie po odbytym szkoleniu
symulacyjnym jest szczegdlnie wazne.

Omodwienie istniejgcego pismiennictwa i przyszte wyzwania

Poniewaz wiekszo$¢ badan w temacie przekazywania opieki
jest ograniczona do jednej tylko specjalnosci [342], istnieje
potrzeba szerszego spojrzenia: nalezy oddzieli¢ powszech-
ne problemy od tych specyficznych dla danej dziedziny.
Potrzeba réwniez podejscia skupionego na pacjencie [342].
Musimy stuchaé cennych informacji przekazywanych przez
pacjentéwiich bliskich oraz angazowac ich w nasze badania.
Potrzebna jest analityczna struktura dla badania kontek-
stualnych, organizacyjnych i socjokulturowych aspektow
przekazywania opieki. Na poziomie konceptualnym wiele
badan skupialo sie na protokotach i wytycznych, z ktérych
oba sg charakterystyczne dla myélenia wedtug konceptu
Safety-I — jesli wszyscy bedziemy sie trzymac zasad, sys-
tem bedzie bezpieczny. Zachowanie to znane jest réwniez
jako WAI [181]. Opieka okolooperacyjna charakteryzuje sie
jednak zmiennymi potrzebamiiskoficzonymi zasobami, co
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oznacza, ze personel musi priorytetyzowac zadania [343]
oraz dokonywaé wyboréw, ktére wykorzystuja ocene ry-
zyka przeprowadzong na bazie wlasnego do$wiadczenia
izrozumienia sytuacji. Innymi stowy praca rzeczywista jest
czesto rézna od pracy zamierzonej [181]. Istotne jest zatem
zrozumienie, jak praca jest wykonywana na co dziefi i jaka
wystepuje w niej zmienno$¢. Zmiany procedur nie powinny
by¢ oparte na WAI, ale na WAD.

Aby poprawi¢ zrozumienie réznych sytuacji przekazania
opieki, nalezy spojrze¢ na poziom indywidualny, grupo-
wy i organizacyjny. Metody badan muszg ewoluowac —
oprécz obserwacjii wywiadow, nagrania wideo, symulacje
in situ w otoczeniu klinicznym i scenariusze odgrywane
w centrum symulacji moga by¢ przydatne, aby méc lepiej
przeanalizowa¢ przyczyny prawidtowych i stabych rapor-
tow. Wreszcie, nalezy zbada¢, jak z sukcesem wprowadzi¢
zmiany w organizacji.

Podsumowanie

Podczas gdy ustrukturyzowany okolooperacyjny raport jest
przydatny i moze poprawi¢ komunikacje, sama jego tres¢
nie wystarczy, aby zapewni¢ bezpieczne przekazanie opieki.
Odpowiednie zrozumienie kontekstu i czynnikéw organi-
zacyjnych jest réwnie wazne. Przekazanie opieki to zlozona
czynno$¢, a zrozumienie tego, jak wykonywane s codzien-
ne czynnosci, pozostaje kluczowe (WAI v. WAD). Czynniki
organizacyjne moga zmuszaé personel do ,szukania drogi
na skroty” w czasie przekazywania pacjenta. W celu bez-
piecznego okolooperacyjnego przekazania opieki, jednostki
i zespoly musza umie¢ dostosowac sie do zmieniajacych
warunkow pracy. Trzeba zrozumie¢, ze poszczegoélni czton-
kowie zespolu maja rézne role, potrzeby wiedzy i cele, stad
ich perspektywa w czasie raportu bedzie inna.

Praca zespolowa jest niezbedna dla bezpiecznego prze-
kazania opieki i odpowiedzialno$ci za pacjenta. Dlatego
jakiekolwiek szkolenie musi angazowaé wszystkich czton-
kéw zespolu, majac na celu uzyskanie wspélnego modelu
mentalnosciowego. Uwzglednia to réwniez zrozumienie
socjalnego i kulturowego aspektu pracy zespolowe;j. Tre-
ning oparty na symulacji wraz z sesja podsumowujaca ma
tu szczeg6lng wage, choc nie nalezy zapominad, ze kazdy
raport kliniczny jest okazjg do treningu sam w sobie. Przy-
szte badania powinny by¢ oparte na teoretycznych ramach
zaczerpnietych z nauk socjologicznych i kognitywnych,
powinny skupia¢ sie na drodze pacjenta, wlgczajac go jed-
noczeénie do zespolu badawczego.

Rozdziat 9. Ztozonos$¢ raportowania zdarzen
niepozadanych (Staender)

Pierwszy ogélnodostepny anonimowy system raportowa-
nia zdarzen niepozadanych (CIRS, critical incident repor-
ting system) w Europie, stymulowany przez bezposredni
kontakt z ekspertami ds. bezpieczefistwa NASA (National
Aeronautics and Space Administration) oraz oparty na pracy
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wykonanej w Australii, zostat zainicjowany w Klinice Ane-
stezjologii na Uniwersytecie w Basel w 1995 roku [344, 345].
Pierwotnie skupial sie przede wszystkim na wykryciu sta-
bych punktéw w systemie procedur anestezjologicznych,
uczeniu sie na podstawie analizy bledéw i przez to popra-
wie bezpieczefistwa. W rezultacie CIRS zyskal popularnosé
poza granicami Bazyleii Szwajcarii, a takze poza dziedzing
anestezjologii. Do$wiadczenia z CIRS w Europie staly sie
inspiracja dla wielu krajowych systeméw raportowania zda-
rzen niepozadanych, na przyktad w Anglii czy Hiszpanii.
Wspoélczesne analizy zdarzen niepozadanych dopelniaja
tradycyjne badanie niepowodzen dla potrzeb seminariéw
na temat §miertelnosci i chorobowosci, przez co pozwalaja
odkry¢ wiele czynnikéw, ktére przyczynity sie do zdarze-
nia; dajac mozliwos¢ zapobiegania podobnym wypadkom
w przyszlosci (tzw. podejécie ,znajdz i napraw”). Dzieki
temu do$wiadczeniu, systemy raportowania zdarzen nie-
pozadanych znalazty swoje miejsce w Deklaracji i dzialaja
dzié zar6wno lokalnie, jak i na poziomie krajowym w wielu
krajach (m.in. w Danii, Finlandii, Anglii, Hiszpanii, Niem-
czech, Szwajcarii itd.) [346].

Podejscie ,znajdzinapraw” opiera si¢ naidei unikania ble-
doéw i przez to zapewniania bezpieczefistwa oraz na trady-
cyjnej definicji bezpieczenstwa, wedlug ktérej sytuacja jest
opisywana jako bezpieczna, gdy nie zdarzaja sie zadne ble-
dy. Ta definicja jest do$¢ problematyczna, poniewaz traktuje
bezpieczenstwo jako ,dynamiczny brak zdarzenia” (dynamic
nonevent) [347]. Wobec mniej wigcej niezmiennych wspoét-
czynnikéw zdarzen mozliwych do unikniecia, nasuwa sie
pytanie, czy ta tradycyjna definicja bezpieczenistwa, a przez
to podejscie ,znajdz i napraw”, jest w dalszym ciagu do-
pasowana do nieustannie zwiekszajacego swoja ztozonos¢
systemu ochrony zdrowia [348].

Ztozonos¢ jako wyzwanie

W poprzednich dekadach system ochrony zdrowia byt
mniej skomplikowany niz obecnie, wiele proceséw byto li-
niowychimoznabylo je opisa¢ za pomoca relacji przyczyna-
-skutek. Dzisiaj, nie tylko wiedza stala si¢ duzo bardziej
obszerna (np. poprzez niewyobrazalna liczbe wytycznych),
ale réwniez struktury organizacyjne, pacjenci (wielocho-
robowos¢) i terapie (polifarmakoterapia) sa zdecydowanie
bardziej skomplikowane.

W przyczynowosci bledow, tradycyjnie zaktada si¢ liniowa
relacje. Myslenie to zostalo opisane przez Heinricha w tak
zwanym ,modelu domino” (znanym réwniez jako ,mo-
del przyczynowosci wypadkéw”) z 1931 roku, ktére bylto
oparte narelacji przyczyna-skutek [349]. Te koncepcje byly
propagowane w ,szwajcarskim serowym modelu” i p6Zniej
w ,modelu zagrozen i bled6w” autorstwa Reasona [350].
Zlozone systemy charakteryzuja sie jednak mnogoscia
elementéw sktadowych, a w szczegdlnosci wysoka liczba
interakcji, co oznacza, Ze nie sg one juz liniowe. Oznacza
to réwniez, ze wymykaja si¢ liniowemu podejsciu do ana-
lizy, przez co sa z jednej strony trudne do opanowania,

a z drugiej niosa ogromne ryzyko w razie wymkniecia sie
spod kontroli. W odniesieniu do medycyny i myslenia o bez-
pieczenistwie w anestezjologii, jest to réwnoznaczne z ule-
ganiem iluzji, ze mozna uczyni¢ skomplikowane systemy
bezpieczniejszymi poprzez zastosowanie opisu prostych,
liniowych proceséw, zasad i regulacji oraz podejéciu ,znajdz
inapraw” (klasyczna koncepcja raportowania wypadkéw).

Zlozone systemy, jak wspolczesna ochrona zdrowia, sa

dzi§ w duzej mierze zalezne od dobrze wyszkolonych

ekspertow, potrafiacych interpretowaé nowe i dotychczas
nieznane konstelacje czynnikéw na podstawie swojej wie-
dzyiadaptowac swoje postawy, czerpiac z doswiadczenia.

Tego typu zachowanie jest znane w przemyéle od czasu

wprowadzenia konceptu ,elastycznosci” (odpornosci na

zakl6cenia) [347]. Opiera sie on na obserwacjach, ze WAI
iWAD dzielg istotne r6znice. W piémiennictwie po§wieco-
nym elastycznoéci uzywa sie réwniez terminu ,wydajnos¢
podrecznikowa”, ktéry dzi$ jest juz niewystarczajacy, aby
radzié sobie z nieobliczalnym, poniewaz pojecie ,podrecz-
nik” moze by¢ niekompletna, zbyt ograniczona lub po pro-
stu za stara ze wzgledu na ciggle zmieniajace sie warunki
pracy, wymagania, naciski czy nawet zagrozenia. Wydaj-
no$¢ podrecznikowa dziata tylko wtedy, gdy czynniki sg
catkowicie znane iniezmienne, a ten warunek nie moze by¢
spelniony we wspéiczesnych skomplikowanych systemach

cigglego przeptywu [351].

Elastyczno$¢ systemu jest obecnie opisywana jako zrozu-

mienie, ze srodowiskowe warunki systemu podlegaja zmia-

nie, podczas gdy sam system nadal funkcjonuje w lepszy
lub gorszy sposéb. Mozliwo$¢ osiagniecia tego zapewniaja:

1) pojemnoéébuforowa—rozmiarizasiegzaburzen, ktére
system moze tolerowac bez zalamania sie;

2) plastyczno$¢ —zdolnoécé systemu do zmiany struktury
w odpowiedzi na zewnetrzna presje;

3) tolerancja — wiedza o tym, jak system zachowuje sie
w skrajnych sytuacjach, czy pod wplywem ci$nienia
stopniowo degraduje czy raczej gwaltownie zalamuje
sie pod wptywem ci$nienia przekraczajacego mozliwo-
$ci adaptacyjne [351].

Ponadto, jednostki moga réwniez zachowywac sie w spos6b

elastyczny. JohnsoniLane [352] stworzyli tak zwane cechy C,

opisujace postawy elastycznodci (tab. 17).

Tabela 17. Zachowania jednostek wykazujgce cechy
elastycznosci [352]

Cechy C postaw elastycznych

Cohesion — spo6jnos$¢ (wzajemny szacunek)

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

Competence — kompetencje (przekazywanie wiedzy)

Capture — swiadomos$¢ otoczenia

Cognition — umiejetnosci kognitywne (szybkie i wolne myslenie)
Constraints — ograniczenia (zarzgdzanie zasobami)
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Systemy raportowania wypadkéw w czasach Safety-I
i Safety-II

Majac na uwadze bezpieczefistwo, nie mozna polega¢ wy-
tacznie na opisie proceséw, czerpaé wiedzy tylko ze zdarzen
niepozadanych, btedéw i wypadkéw w przesziosci czy igno-
rowa¢ codziennych fluktuacji wydajnosci.

Ten sposob myélenia o bezpieczenistwie jest dzi§ nazywany
koncepcja Safety-II, w odrdznieniu od Safety-I [353].
Nalezy stworzy¢ w przysztosci nowa definicje bezpieczen-
stwa, ktéra odchodzi od unikania bledéw, a koncentruje sie
na przeprowadzeniu procesu zgodnie z planem [353]. Nie
mozna polega¢ wylacznie na tym, Ze zapobieganie bledom
sprawi, ze system bedzie funkcjonowal prawidlowo. Mu-
simy rowniez zrozumie¢, dlaczego systemy dzialajg spraw-
nie na co dzieh. W przyszlosci bedziemy musieli poswieci¢
wiecej czasu na zrozumienie, jak personel medyczny radzi
sobie z ciggle zmieniajacymi sie codziennymi wyzwaniami
iwcigz zapewnia doskonale wyniki; w jaki spos6b adaptuje
sie do sytuacjiico przez to osiaga [354].

Dlatego tez nie powinnismy patrze¢ wylacznie na to, co
~poszlo nie tak”, ale réwniez na to, co ,poszto zgodnie z pla-
nem”. Codzienne sytuacje koncza sie zwykle sukcesem, po-
niewaz ludzie wykonujg swoja prace w mozliwie najlepszy
sposob, podejmuja kluczowe decyzje oraz dostosowuja sie
do wymagan chwili w celu radzenia sobie z problemem.
Zrozumienie tych poprawek jest przynajmniej tak wazne,
jak znalezienie przyczyn zdarzeh niepozadanych.

W kwestii systeméw raportowania wypadkéw, te spraw-
dzone instrumenty zapewnienia bezpieczefistwa pacjenta
moga by¢ dalej wykorzystywane w przyszlosci, ale powinny
by¢ rozszerzone o narzedzia wspomagajace czerpanie do-
$wiadczen z codziennej praktyki. W zwiazku z tym sugeruje
sie, aby poszerzy¢ je o czynnik ,czerpanie z sukcesu” w celu
zachecenia pracownikéw do zglaszania réwniez udanych
rozwiazan w trudnych, niespodziewanych sytuacjach.
Jako uzupelnienie do raportowania zdarzen niepozadanych,
powinno sie wprowadzié regularne sesje podsumowujace
oraz tak zwane wizyty bezpieczenstwa. Te wizyty bezpie-
czefistwa czy przywodztwa moga pomdc zebraé sugestie
zmian od pracownikéw pierwszej linii frontu i by¢ integral-
na czeécia scistego systemu zarzadzania [355, 356]. Niedaw-
no opublikowany przeglad podsumowuje zalety i wady
tych metod, przytaczajac przydatne w implementacji wizyt
bezpieczenistwa rekomendacje [357]. Potrzebne sa zatem
odpowiednie zasoby, ktdre, jesli nie zostana zapewnione ze
wzgledéw wydajnosciowych, nie pozwola na wprowadze-
nie ulepszef w systemach szpitalnych. W lotnictwie méwi
sie: ,MySlisz, ze bezpieczefistwo jest drogie? Sprawdz, ile
kosztuje wypadek”. ,Szybciej, lepiej i taniej” byto maksy-
ma NASA odnoszaca sie do kilku znaczacych wypadkéw
ikatastrof (patrz: raport z wypadku wahadiowca Columbia
i raport z dochodzenia w sprawie katastrofy sondy Mars
Climate Orbiter) [358].

Safety-II jest réwniez istotne w kontekscie wciaz rosnacej
presji na wydajnos¢ w sektorze ochrony zdrowia: nacisk
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na wydajnoé¢ nadwyreza elastyczno$é naszych systeméw,
przez co staje sie potencjalnym zagrozeniem dla bezpie-
czefistwa pacjenta. Presja osiagniecia rocznych celow (np.
liczby przypadkéw), aby uzyska¢ zamierzony zysk mimo
niewystarczajacego finansowania, prowadzi do sytuacji,
w ktérej stowo ,bezpieczefistwo” jest czesto pomijane
w czasie przekazywania planéw rocznych dyrektorowi ds.
medycznych — menedzerowie szpitala, a nawet personel
medyczny, wydaja sie bardziej zajeci przetrwaniem naryn-
ku niz przezyciem ich pacjentéw [359].

Rozdziat 10. Wsparcie indywidualnych
pracownikow oraz zespotow medycznych

po zdarzeniu niepozadanym — zapohieganie
syndromowi ,,drugiej ofiary” (Staender)

Praca w zakresie anestezjologii w kontekscie okoloopera-
cyjnym odbywa sie w zlozonym i dynamicznym $rodo-
wisku. Decyzje s3 czesto podejmowane pod presja czasu,
przy czym nie wszystkie informacje potrzebne w procesie
podejmowania decyzji sa w pelni dostepne. Z tego wzgledu,
waznym z perspektywy bezpieczenistwa pacjenta jest, aby
niezbedne technologie i wystarczajace zasoby byly dostep-
ne, procesy jasne, a dobrze wyszkolony w tych dziedzinach
personel pracowal jak najmniej obcigzony stresem.

Mimo najlepszych warunkéw, mozliwe do unikniecia btedy
w leczeniu pacjenta beda sie jednak niestety zdarzaty, zuwa-
gi na to, ze ochrona zdrowia jest bardzo ztozona, warunki
rzadko optymalne, a nawet najlepszym specjalistom zdarza
sie popelni¢ blad. Wskaznik mozliwych do unikniecia ble-
déw izwigzanych z nimi szkdd jestistotny i niezmiennie wy-
soki [219]. Dotyka to w pierwszej kolejnosci pacjentéw iich
bliskich, ktérzy sa w tej sytuacji nazywani , pierwsza ofiarg”.
Réwniez personel zaangazowany w nieprawidlowe leczenie
czesto cierpi w pozostajacym nie bez znaczenia zakresie,
przez co moze by¢ nazywany ,druga ofiarg” [360]. Wplyw
sytuacjina drugg ofiare moze by¢ znaczacy. Biorgc pod uwa-
ge, ze lekarze sa zobowigzani przyrzeczeniem Primum non
nocere (,po pierwsze nie szkodzi¢”), kazda szkoda pacjenta
zwigzana z dzialaniem ochrony zdrowia podwaza podstawy
ich pracy klinicznej. Strach, wyrzuty sumienia, powatpiewa-
nie we wlasne umiejetnosci u zaangazowanego personelu
moga by¢ konsekwencja bledéw w leczeniu. W skrajnych
przypadkach opisywano objawy somatyczne, naduzywanie
leké6w lub narkotykéw, myéli o zrezygnowaniu z pracy czy
tez mysli, a nawet proby samobojcze [361-367]. Williams
iwsp. [368] wykazali, ze zestresowanii wypaleni zawodowo
lekarze zgtaszali wieksze prawdopodobiefistwo popetnienia
bledu i czesciej zapewniali suboptymalna opieke nad pa-
cjentem. Wynik badania z udzialem rezydentéw chordéb we-
wnetrznych potwierdzit, ze wysoki poziom zmeczenia miat
niezalezny zwigzek z bledami medycznymi zauwazonymi
przez samych badanych [369]. Wzrost wskaznika popelnio-
nych bledéw przez rezydentéw pediatrii cierpigcych na de-
presjeipodobne zjawisko w grupie pielegniarek zauwazono
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juz we wczeéniejszych badaniach [370, 371]. Oznacza to, ze
problem ,kolejnej ofiary” nie dotyczy wylacznie jednostki
udzielajacej swiadczef medycznych, ale wpltywa tez ogélnie
na bezpieczenstwo. Najwazniejszym pytaniem pozostaje
wciaz to, jak uniknaé bledéw medycznych, ale w dalszej
kolejnosci nalezy zastanowic sie, jak wspiera¢ zaangazowa-
ny w nie personel. Skala tego problemu nie jest zbyt dobrze
udokumentowana. W badaniu przeprowadzonym wsréd
anestezjologéw w 2012 roku 85% respondentéw odpowie-
dzialo, Ze byli cho¢ raz w czasie swojej kariery zaangazowani
w niespodziewang $mier¢ lub szkode pacjenta w okresie
okolooperacyjnym [362].

Biorac pod uwage znaczenie problemu ,drugiej ofiary”,
rodzi sie pytanie: jak najlepiej radzi¢ sobie z tym zjawiskiem,
aby zminimalizowac jego skutki wobec zaangazowanych
pracownikéw. Personel medyczny moze by¢ dotkniety sy-
tuacja bledu medycznego w rézny sposéb: po pierwsze,
poprzez doswiadczenie bledu samego w sobie, po drugie,
przez to, w jaki sposob zostat potraktowany po takim zda-
rzeniu [365]. Warto pochyli¢ sie nad tymi aspektami nie
tylko pod katem indywidualnym, ale réwniez instytucjo-
nalnym. Burlisoniwsp. [367] zwrdcili uwage, ze odpowied-
nia reakcja organizacji na potrzeby ,drugiej ofiary” miata
pozytywny wplyw na pozostanie tych oséb u aktualnego
pracodawcy.

Jakie sa potrzeby tych 0os6b? Wyniki licznych badan poka-
zaly, ze czlonek zespotu zaangazowany w sytuacje popel-
nienia btedu medycznego potrzebuje wsparcia w zakresie
strategii radzenia sobie oraz mozliwosci rozmowy o zda-
rzeniu niepozadanym z kolegami [372]. Doskonata publi-
kacja w tym temacie podala rekomendacje, aby wspieraé
dotknietych pracownikéw, przez na przyklad bezposrednia
sesje podsumowujaca i/lub interwencje kryzysowe wobec
jednostek/zespolu, mozliwos¢ dyskusji na temat rozterek
etycznych, jak réwniez mozliwo$¢ wyrazenia opinii na te-
mat, jak uniknaé podobnych zdarzeh w przyszlosci [372].
Bezposrednia sesja podsumowujaca powinna by¢ zorga-
nizowana przez najbardziej doswiadczonego czlonka ze-
spolu tak szybko, jak tylko to mozliwe po zdarzeniu, przy
zapewnieniu pelnej poufnosci. Rozmowa powinna skupiaé
sienatym ,dlaczego”,anie kto”, powinna by¢ wypetniona
empatig, a nie wzajemnym przerzucaniem winy.
Najwazniejszym aspektem z perspektywy ,drugiej ofiary”
bylo potwierdzenie jej kompetencji zawodowych przez ko-
legéw [372], poniewaz dotkniete osoby czesto powatpiewaja
w swoje kompetencje, a informacja zwrotna przekazana
przez kolegéw, ktérzy potrafia zrozumie¢ podjeta decyzje
w danej sytuacji, moze by¢ bardzo pomocna. Istniejg za-
chowania i komentarze ze strony wspdlpracownikéw, ktore
po sytuacji bledu medycznego sa niestosowne i moga by¢
szkodliwe, na przyklad: ,Nie zdawale$ sobie sprawy z tego,
co moze sie zdarzy¢?” czy ,O czym wlasciwie myélates?”,
»Ja zrobitbym tak!” [372].

Istnieje ogélna rekomendacja, méwigca o tym, ze instytucje
powinny posiadaé program wsparcia, jako cze$¢ obszer-

nego procesu odpowiedzi na zdarzenia niepozadane. Do
dzi$ opisano wiele programéw pomocowych, szczegdlnie
w duzych szpitalach, na przyklad program Uniwersytetu
w Missouri (ForYou Program) czy Szpitala Uniwersyteckiego
John Hopkins (RISE, Resilience in Stressful Events) w Stanach
Zjednoczonych [373, 374]. W internecie dostepny jest pro-
gram Medically Induced Trauma Support Services Toolkit (www.
mitss.org). Oferuje on nie tylko indywidualne wsparcie, ale
réwniez programy szkoleniowe dla pielegniarek i lekarzy
oraz wsparcie w stworzeniu podobnego programu we wia-
snej organizacji.

Dostepnych jest niewiele badan na temat efektéw istnieja-
cych programéw pomocowych; nawet jeden z pierwszych
programoéw wsparcia ,drugich ofiar” w Szpitalu Johna
Hopkinsa (RISE) nie udostepnit wynikéw systematycznej
dalszej oceny 0séb wiaczonych do programu. Pomimo to
wykazali oni pozytywny efekt programu oparty na ankie-
tach wypelnianych przez sam zaangazowany personel. Jako
udany opisywano w szczegélnosci program szkoleniowy
bedacy czescia inicjatywy wspierania ,drugich ofiar” [373].

Podsumowanie

Personel medyczny, ktéry zmierzyt sie z sytuacja popel-
nienia btedu, a ten doprowadzit do szkody pacjenta, réw-
niez cierpi z tego powodu, bedacjego ,druga ofiarg”. Efekt
ten moze by¢ widoczny w réznym stopniu i prowadzi¢ do
powaznego uposledzenia funkcjonowania pracownika, co
z kolei moze promowa¢ dalsze bledy w przyszlosci. Bez-
posrednia sesja podsumowujaca, wsparcie emocjonalne
imozliwo$¢ omowienia zdarzenia w gronie kolegéw sa naj-
wazniejszymiaspektami pomocy ,drugim ofiarom”. Istnie-
je ogdlna rekomendacja odno$nie posiadania programéw
pomocowych na poziomie instytucjonalnym w celu wspie-
rania pracownikéw w tej sytuacji i utatwienia przerwania
zmowy milczenia. Istnieje potrzeba dalszych badan, aby
wykaza¢ efekty tych programoéw.

Rozdziat 11. Rola list kontrolnych w opiece
okotooperacyjnej (Haugen)

Jako$¢ i bezpieczefistwo sa w centrum zainteresowania
okotooperacyjnej opieki anestezjologicznej, a listy kontro-
Ine stosuje sie w celu wyeliminowania powiklaf podczas
znieczuleniaizabiegu. Niniejszy rozdziat koncentruje sie na
roli chirurgicznych kart kontroli bezpieczefistwa w opiece
okotooperacyjnej (w fazach przedoperacyjnej, srédopera-
cyjnej i pooperacyjnej).

Wspblczesna historia bezpieczefistwa pacjenta rozpoczela
sie w p6znych latach 70. XX wieku, kiedy to koszty ubez-
pieczen anestezjologéw zwigzane z bledami medycznymi
wysunely temat bezpieczefistwa na czolo zainteresowan
[375]. Kryzys bledé6w medycznych zmusit ASA do zajecia
sie przyczynami wypadkéw w anestezjologii i skupienia na
bezpieczenstwie pacjenta [376, 377]. W 1985 roku ASA stwo-
rzyla Fundacje Bezpieczefistwa Pacjenta w Anestezjologii
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— inicjatywe wsp6lpracy pomiedzy zawodami zaangazo-
wanymi w anestezje miedzy innymi anestezjologami, pie-
legniarkami anestezjologicznymi, pielegniarkami, produ-
centami lekéw i sprzetu, decydentami, ubezpieczycielami.
Wspolnym celem byla zerowa tolerancja dla szkéd pacjenta
z przy$wiecajaca wizja ,zaden pacjent nie powinien dozna¢
krzywdy w czasie znieczulenia” [376, 378]. Anestezjologicz-
ne organizacje zawodowe stworzyly miedzynarodowe stan-
dardy bezpiecznej praktyki anestezjologicznej, prezentujac
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 opublikowaly europejska deklaracje zna-
ng jako Deklaracja Helsifiska o Bezpieczenistwie Pacjenta
w Anestezjologii [1]. Deklaracja ta omawia standardy bez-
pieczenstwa, wiaczajac w to stosowanie list kontrolnych
w opiece okolooperacyjnej.

Czym jest lista kontrolna?

Lista kontrolna wskazuje pojedyncze elementy lubich gru-
py, ktore sg kolejno sprawdzane, a jej intencja jest uniknie-
cie lapsuséw pamieci [384-386]. Istnieja dwa rodzaje list
kontrolnych i w zwigzku z tym dwie metody ich tworzenia.
Pierwszy, listy ,do zrobienia”, stosowane w procedurach lub
zadaniach wykonywanych krok po kroku. Drugi, listy typu
~pytanie-weryfikacja-odpowiedz”, gdzie jedna osoba czyta
na glos punkt, a nastepnie prosi innego cztonka zespotu
o sprawdzenie i potwierdzenie, ze dana czynnos¢ zostata
wykonana [385]. Metoda , pytanie-weryfikacja-odpowiedz”
zostala zastosowana w Okolooperacyjnej Karcie Kontrolnej
WHO SSC w ramach kampanii WHO ,Bezpieczna Chirurgia
Ratuje Zycie” [387].

Rodzaje i skutecznos¢ list kontrolnych w opiece
okotooperacyjnej

Istnieje wiele rodzajow list kontrolnych, miedzy innymi
przed- i pooperacyjne sesje podsumowujace [388], proto-
koly time out przed nacieciem skory [389], listy kontrolne
sprzetu [390] oraz listy kontrolne bezpieczenstwa chirur-
gicznego [391-393] Przedoperacyjne sprawdzenie sprzetu
anestezjologicznego jest zawarte w wytycznych z Wielkiej
BrytaniiiIrlandii [394, 395]. W Norwegii wyposazenie iapa-
raty anestezjologiczne sq automatycznie sprawdzane przed
indukcja zgodnie z przedznieczuleniowa lista kontrolng, co
stalo sie mozliwe dzieki zastapieniu sprzetu mechanicznego
elektronicznym [396].

W 1998 roku, przed wprowadzeniem chirurgicznych kart
kontrolnych, w US Joint Commission zwrdcono uwage na
problemy bezpieczefistwa w chirurgii: operacje po nieodpo-
wiedniej stronie lub niewlasciwego pacjenta czy wykonanie
niewlaéciwej procedury chirurgicznej. W alarmujacym ra-
porcie rekomendowano, aby zespoty chirurgiczne stosowaty
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aktywne techniki komunikacji w procedurze time out przed
nacieciem skory, w celu potwierdzenia tozsamosci 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 zobligowalo chirurgéw do robienia
krétkich odpraw przed rozpoczeciem zabiegu, w ramach
odpowiedzialnosci za bezpieczna prace zespotu [397].
Okolooperacyjna Karta Kontrolna WHO SSC zostata wpro-
wadzona w wymiarze $wiatowym w 2008 roku [398]. Po-
miedzy pazdziernikiem 2007 roku a wrze$niem 2008 roku
przeprowadzono udane pilotowe wprowadzenie karty
w o$miu szpitalach, w osmiu krajach, zaré6wno o wysokim,
jak i niskim dochodzie [387]. Jej skutecznos¢ oceniano po-
przez poréwnanie liczby bledéw wsréd pacjentéw pod-
danych zabiegom niekardiochirurgicznym w czasie przed
(n=3733)ipo (n = 3955) wprowadzeniu WHO SSC [393].
Wskaznik powiklan spadtz 11 do 7% (p < 0,001), a $mier-
telnos¢ z 1,5 do 0,8% (p = 0,003) [393]. Publikacja ta byta
pierwsza ewaluacjg wplywu WHO SSC w skali globalnej.
Kompleksowa lista kontrolna chirurgicznego bezpieczen-
stwa pacjenta (SURPASS) stworzona w Holandii i oparta
na przegladzie piSmiennictwa dotyczacego bledow chirur-
gicznych i zdarzen niepozadanych, jest przyktadem innej
wspolczesnej skutecznej listy kontrolnej [399]. Wielody-
scyplinarng liste kontrolng SURPASS uzupelniaja przed-
stawiciele réznych zawodéw medycznych, w miare prze-
mieszczania sie pacjenta po Sciezce chirurgicznej szpitala.
Gdy testowano ja w 171 procedurach wysokiego ryzyka,
zaobserwowano 593 odchylenia od prawidlowego prze-
biegu procesu, z ktérych 96% odpowiadalo elementowi
listy kontrolnej [399]. Kiedy poréwnano wyniki leczenia
u 3760 pacjentéw przed i 3820 pacjentéw po wprowadzeniu
w zycie listy kontrolnej SURPASS w dunskich szpitalach,
odsetek pacjentéw, u ktérych wystapilo co najmniej jedno
powiklanie spadtz 15,4 do 10,6% (p < 0,001), a $miertelnos¢
21,5 [95% przedzial ufnosci (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 SSCiSURPASS zwraca sie uwage narézne aspekty
bezpieczenstwa pacjenta w chirurgii. Niektore specjalnosci
chirurgiczne stworzyly listy kontrolne przeznaczone dla
poszczegblnych zabiegéw. Jednym z przykiadow jest neu-
rochirurgiczna lista kontrolna stosowana w Klinice Mayo
w Arizonie. Zawiera ona elementy zaréwno WHO SSC, jak
i procedury time out przed nacieciem skory. W ciggu 8 lat
prawidlowe stosowanie listy oceniono na poziomie 99,5%
oraz nie odnotowano incydentéw operowania nieprawi-
dlowego pacjenta, niewltasciwej strony czy procedury chi-
rurgicznej [402].

Opublikowano tez inne listy kontrolne, na przyklad majaca
na celu wykrycie i zapobieganie btedom proceduralnym
w glebokiej stymulacji mézgu w zaburzeniach ruchowych
[403] czy liste kontrolng wspomagajaca okotooperacyj-
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na komunikacje w zespole przed przyjeciem pacjenta na
blok operacyjny w chirurgii naczyniowej. Zaplanowano
zespolowa odprawe, aby polepszy¢ komunikacje pomie-
dzy réznymi zawodami medycznymi, pilotazowe badania
przeprowadzono w 18 rodzajach zabiegdw chirurgicznych.
W czasie odprawy dyskutowano dane dotyczace pacjenta,
potwierdzano szczegdly, wyrazano obawy, budowano po-
zytywnego ,ducha zespolu” i podejmowano decyzje. Ta
przedoperacyjna odprawa przyczynila sie do polepszenia
praktyki klinicznej, na przyktad poprzez skuteczniejsze
przestrzeganie wytycznych antybiotykoterapii okoloope-
racyjnej przez lekarzy [404].

Podsumowujac, w ostatnich dekadach stworzono i wpro-
wadzono liczne okolooperacyjne anestezjologiczne i chi-
rurgiczne listy kontrolne.

Jak wiele dowodoéw potrzeba, aby stosowac listy
kontrolne?

Medycyna oparta na dowodach ma na celu optymali-
zacje procesu podejmowania decyzji przez klinicystow
w sprawie poszczegdlnych pacjentéw oraz tworzenie
standardéw. Najmocniejsze dowody dla standardéw po-
chodzg z przegladéw systematycznych, metaanaliz i ba-
dan klinicznych z randomizacja, natomiast serie i opisy
przypadkow dostarczajg jedynie mniejszej wagi dowo-
dow [405]. Niektoére przyjete standardy i zaproponowa-
ne zmiany w dziedzinie bezpieczenstwa w anestezjologii
nie s3 potwierdzone wysokiej jakoéci dowodami. Czgéc¢
standardéw opiera sie na zdrowym rozsadku i konsensu-
sie wytycznych i w zasadzie podsumowuje aktualna wie-
dze i praktyke kliniczng (np. standardy monitorowania
czy elektroniczne systemy informacyjne) [378]. Postepy
w zakresie bezpieczefistwa oraz zauwazalny w ostatnich
dekadach spadek $miertelnosci i chorobowoéci w aneste-
zjologii sa przypisywane wielu zmianom, miedzy innymi
lepszym szkoleniom, sprzetowi, organizacji, nadzorowi,
procesowi optymalizacji czy pracy zespotowej [378]. Cho¢
nie wszystkie postepy w zakresie jakoéci mozna potwier-
dzi¢ w badaniach klinicznych z randomizacja [405, 406],
interwencje majace na celu poprawe bezpieczefistwa po-
winny by¢ w mozliwie duzym stopniu oparte na teore-
tycznych i klinicznych podstawach oraz solidnej nauko-
wej metodologii, majacych za ostateczny cel ustalenie, czy
czynia one wiecej pozytku czy szkody [405]. Stworzono
przeglad systematyczny dostepnych dowodéw klinicz-
nych na skuteczno$¢ okolooperacyjnych list kontrolnych
[407]. Przeglad piSmiennictwa zobrazowano na rycinie 6
wraz z preferowanymi elementami sprawozdawczymi do
przegladéw systematycznych oraz metaanalizami. Ziden-
tyfikowane badania sa przegladami narracyjnymi.
Przeglad pismiennictwa zidentyfikowat 5810 publikacji,
z ktérych 453 okazalo sie istotnych. Spoéréd nich 395 opu-
blikowano w 2013, a 58 w 2019 roku. Ostatecznie wybrano
32 artykuly. Badania wymieniono alfabetycznie wedlug
nazwiska pierwszego autora w tabeli 18.

Zidentyfikowane badania oryginalne sprawdzajace wplyw
chirurgicznych list kontrolnych na wyniki leczenia byly
opublikowane miedzy 2009 a 2019 rokiem. Z 32 wybra-
nych badan, 29 oceniato wptyw WHO SSC [174, 409-413,
415-437], a 2listy kontrolnej SURPASS [392, 400]. W jednym
badaniu opisano chirurgiczng odprawe bezpieczefistwa
[414]. Istnieja ogromne réznice miedzy wielkoscig proby
w tych badaniach, od 200 pacjentéw w grupie, do milionéw
wlaczonych do wielkich badan populacyjnych z analizami
ankietowymi trwajacymi kilka lat (tab. 18). W 15 badaniach
sprawdzajacych chorobowosé wykazano pozytywne efekty
stosowania WHO SSC [174, 410-412, 414-416, 419, 422, 424-
426, 430-434, 437]. W mniejszym odsetku badah (n = 6) nie
wykazano znaczacego wplywu WHO SSC na chorobowos¢
[409, 420, 423, 427, 432, 435]. Wér6d badah sprawdzajacych
wskaznik $miertelnosci, wyniki kilku (n = 12) wykazaly jej
zmniejszenie zwigzane ze stosowaniem WHO SSC [174,
395, 409, 413, 414, 416-418, 421, 428, 436, 437]. W badaniu
klinicznym klastrowym step wedgeirandomizacja wykazano
zmniejszenie $miertelnosci w podgrupach pacjentéw [419].
Zkolei wynikiinnych badan (n = 5) nie wykazaty znaczace-
go spadku $miertelnosci przy zastosowaniu listy kontrolnej
[423, 425,429,430, 435]. Badania wptywu stosowania obszer-
nej listy kontrolnej SURPASS w czasie calej chirurgicznej
$ciezkileczniczej pacjenta wskazuja na zmniejszenie liczby
powiklan chirurgicznych [392, 400] i spadek $miertelno-
§ci [392]. Dwa z czterech artykuléw opisujacych zwigzek
miedzy stosowaniem WHO SSC z ponownymi przyjecia-
mi do szpitala wykazaly spadek ich liczby w przypadku
zastosowania listy kontrolnej [424, 429]. Wplyw WHO SSC
i SURPASS na dlugo$¢ pobytu w szpitalu byta opisywana w6
badaniach, zktérych w 5 wykazano znaczace zmniejszenie
dlugosci hospitalizacji [392, 413, 417, 419, 429].

Dyskusja

Zaktualizowany przeglad piSmiennictwa sugeruje, ze
chorobowo$¢ i §miertelnoé¢ wéréd pacjentéw chirurgicz-
nych zmniejsza si¢, gdy personel medyczny stosuje listy
kontrolne, zaréwno podczas zabiegu (np. WHO SS5C), jak
i w czasie calej opieki okolooperacyjnej (np. SURPASS). Na
cytowane badania skladaly sie gtéwnie testy pre/post (bada-
nia przed i po) n = 24, badania kohortowe chorobowosci
(n = 4), badania przedluzone (n = 2) i badania kliniczne
zrandomizacja (n = 2). Medycyna oparta na faktach odnosi
sie do stosowania najlepszych dostepnych dowodoéw, aby
odpowiedzie¢ na zadane pytanie kliniczne [405]. Przeglad
zidentyfikowal tylko jedno badanie kliniczne zrandomizacja
istopniowanym klinem (stepped wedge cluster) [419], ktore oce-
niono jako badanie dotyczace list kontrolnych z dotychczas
najbardziej solidng metodologia [438]. Stosowanie WHO SSC
stalo sie obowiazkowe w wiekszosci szpitali, co z kolei jest
wyzwaniem w projektowaniu dalszych badan klinicznych
z randomizacja, szczegblnie ze listy kontrolne zostaly juz
w wiekszosci przypadkéw implementowane i prawdopo-
dobnie daja wigcej korzysci niz szkdd dla pacjentéw.
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Systematyczny przeglad pismiennictwa na temat wptywu chirurgicznych list kontrolnych na wyniki leczenia w okresie okofoopera-

cyjnym [408]

Implementacja, stosowanie i odpowiednie uzycie listy
Implementacja chirurgicznychlist kontrolnych wymaga wy-
trwalodci i daleko idacych perspektyw. Conley i wsp. [439]
zbadali cechy skutecznych strategii implementacji i wy-
kazali, ze kierownictwo musi wyjasni¢ pozostalym czlon-
kom personelu, dlaczego i jak listy kontrolne beda sto-
sowane. Personel musi by¢ odpowiednio przygotowany,
aby unikna¢ frustracji, utraty zainteresowania i zaprzesta-
nia stosowania listy kontrolnej, mimo ogéInoszpitalnych
zalecen [439].

Wyniki niektérych ze wskazanych badanh wykazaly lepsze
rezultaty leczenia, gdy stosowano WHO SSC w sposéb pra-
widlowy [419, 420, 426, 432, 436]. To sugeruje, ze raporty
badajace poprawe jakosci w zaleznosci od prawidiowego
stosowania listy kontrolnej moga dostarczy¢ cennych in-
formacji, ktére jej czeéci funkcjonuja dobrze, a ktére moz-
na byloby pomina¢. Takie raporty zapewniajg mozliwosci
bardziej ukierunkowanych interwencji poprawiajacych ja-
kos¢. Jednak raporty prawidlowego stosowania WHO SSC
nie daja informacji na temat jej wydajnosci. Presja czasu
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i wysokie wymagania wzgledem produktywnoéci moga sie
przyczynic do stosowania list kontrolnych ponizej standardu
[385, 419]. Moze by¢ ona potraktowana jako ,zakreslanie
okienek”, elementy moga by¢ pomijane, a uwaga czlonkéw
zespolu niewystarczajqca [440-443]. Szersze wprowadzenie
i promocja standardéw podobnych do Deklaracji [1] oraz
ich wsparcie przez towarzystwa naukowe, moze wspomac
kulture bezpieczenstwa i promowac stosowanie list kontrol-
nych jako elementu dobrej praktyki kliniczne;j [379, 380, 444].

Czy istnieje potrzeba zmiany sposobu pracy na sali
operacyjnej?

Przy wprowadzaniu listy kontrolnej, pojawia sie pytanie,
czy nalezy zmieni¢ sposéb pracy na sali operacyjnej czy tez
zaadaptowac liste do istniejacych ugruntowanych proce-
sow. Aby ulatwic¢ skuteczng implementacje, WHO zache-
ca do dostosowywania listy do lokalnych zwyczajéow oraz
wywazenia wlgczenia istotnych elementéw ze zwiezloscig
listy [387]. Systematyczne stosowanie list kontrolnych moze
wciagz wymagac dostosowania sposobu pracy i porzadku
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Tabela 18. c.d. Przeglad pi$miennictwa na temat wptywu chirurgicznych list kontrolnych na chorobowos$¢ i $miertelno$é¢ w okresie okotooperacyjnym
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Rodzaj badania

Pismiennictwo

Skorygowane ryzyko powiktan 3,86% (95% Cl

109 341 zabiegdw w grupie kontrolnej, 106 370

Ocena wptywu WHO SSC na po-

Pre/post-test

Urbach i wsp. [435]

3,76-3,96) przed v. 3,82% (95% Cl 3,71-3,92)

zabiegow po implementacji WHO SSC w 101 ka-

nadyjskich szpitalach

wiktania, $miertelno$¢ i ponowne
hospitalizacje w ciggu 30 dni od

=0,26

po, p

wypisu, 3 miesigce przed i po jej

wprowadzeniu

Po wprowadzeniu WHO SSC $miertelno$¢ spa-

25 513 dorostych pacjentow w grupie kontrolnej,
11 151 po implementacji WHO SSC

Ewaluacja wptywu wprowadzenia

Badanie kohortowe
z grupg kontrolng

van Klei i wsp. [436]

0,19. Smiertelnosé

skorygowana o réznice w grupie kontrolnej

dtaz 3,13 do 2,85%, p

WHO SSC na $miertelno$¢ i prawi-

dtowos$¢ stosowania

przypadkéw historycz-

nych

Szpital Ill stopnia referencyjnosci w Holandii

zmniejszyta sig¢ znaczgco z OR 0,85 (95% Cl
0,73-0,98). Silne powigzanie prawidtowego

stosowania z zakazeniami miejsca operowane-

go, OR 0,44 (95% Cl 0,28-0,70)

842 pacjentéw przed, 908 po wprowadzeniu WHO  Powikfania zmniejszyly sie z 18,4 do 11,7%,

Ocena czy WHO SSC zmniejsza

Pre/post-test

Weiser i wsp. [386]

0,0001. Smiertelnosé 3,7% w grupie kon-

p:

SSC (8 szpitali w 8 krajach o roznym statusie eko-

zgony i powikfania oraz poprawia

0,0067. Stoso-

wanie procedur bezpieczenstwa poprawito sie

z18,6 do 50,7%, p < 0,0001

ryzyko wzgledne; WHO SSC — Okotooperacyjna Karta Kontrolna Swiatowej Organizacji Zdrowia

trolnej, 1,4% po interwencji, p

nomicznym z badania WHO Haynes i wsp. 2009)

stosowanie sie do podstawowych
chirurgicznych standardéw w pil-

nych przypadkach

analiza zgodna z zamiarem leczenia; OR — iloraz szans; RR

Cl — przedziat ufnosci; ITT

wykonywanych czynnosci. Zesp6t powinien wspélnie zade-
cydowad, w ktérym momencie bedzie odczytywat liste kon-
trolng. Aby unikna¢ postrzegania jej jako przeszkody, lista
powinna wpasowac sie w dotychczasowy plan pracy na sali
operacyjnej [384]. Odprawa z uzyciem listy kontrolnej po-
zwala na dzielenie sie istotnymi informacjami przez czlon-
kéw zespotu, daje mozliwo$¢ wyrazenia swojej opinii na
temat ewentualnych probleméw (zob. réwniez rozdzial 3)
[384]. W czasie dostosowywania listy kontrolnej istnieje
mozliwos¢ niezamierzonej zmiany lub pominiecia jej ele-
mentu lub tez utrudnieniem pracy w sali operacyjnej. Aby
utrzymaé w centrum uwagi najistotniejsze elementy (ana-
logiczne do ,zabdjczych” elementéw w lotnictwie), WHO
sugeruje nieusuwanie punktow z oryginalnej listy, ani nie-
czynienie jej zbyt wyczerpujaca [445]. Jesli WHO SSC zosta-
nie zmieniona, rekomenduje si¢ stosowanie odpowiednich
wytycznych do wprowadzenia modyfikacji [445].

Trwatosc¢ efektu list kontrolnych

Czy wplyw WHO SSC bedzie trwaty? W szkockim bada-
niu duzej populacji (w latach 1998-2014) wigzano spadek
$miertelnosdci w wiekszo$ci specjalnoéci 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, wskaznik
$miertelnoci zmalal znaczgco po zastosowaniu list kon-
trolnych [418]. W obszernym badaniu chorobowosci w 426
europejskich szpitalach, implementacja list kontrolnych
wigzala si¢ z mniejsza bezwzgledna $miertelnoscia [421].
Mimo ze inne powody moga wyjaénia¢ czesciowo ten po-
step, na przyklad ulepszenia specyficzne dla danego za-
biegu, ogélne zaangazowanie w bezpieczefistwo pacjenta,
wyniki te sugeruja, ze listy kontrolne maja swoje miejsce
w zmniejszeniu chorobowosci i §miertelnosci okotoopera-
cyjnej na wielu kontynentach.

Podsumowanie

Listy kontrolne, takie jak WHO SSC i SURPASS, sa przykla-
dami licznych narzedzi bezpieczefistwa, ktére pomagaja
zmniejszy¢ liczbe bledéw przed-, $réd- i pooperacyjnych.
Niniejszy zaktualizowany przeglad piSmiennictwa suge-
ruje, ze chirurgiczne listy kontrolne w opiece okoloopera-
cyjnej moga pomdc zmniejszy¢ chorobowos¢ i Smiertelnosé
w okresie pooperacyjnym.

Rozdziat 12. Instrukcje awaryjne jako
narzedzia poznawczo-kontrolne — od
symulacji do klinicznej implementacji

i zastosowania (Goldhaber-Fiehert)

Na temat optymalnego zarzadzania sytuacjami kryzyso-
wymi na sali operacyjnej, na przyklad ogdlnoustrojowej
toksycznodci lekéw miejscowo znieczulajacych czy aryt-
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mii, powstalo obszerne piSmiennictwo. Mimo to nawet
doswiadczeni klinicysci czesto pomijaja te aspekty lub zbyt
pézno podejmuja kluczowe kroki zapobiegawcze, co z ko-
lei zwieksza chorobowos¢ i $miertelnos¢ pacjentow [446,
447]. W ciagu 10 lat od publikacji Deklaracji poczyniono
znaczace postepy w dziedzinie stosowania pomocy ko-
gnitywnych (narzedzi poznawczo-kontrolnych) majacych
ulatwi¢ personelowi medycznemu $wiadczenie lepszej
opieki w czasie sytuacji kryzysowych. Jednym z pierw-
szych zadan specjalnego oddzialu ds. implementacji De-
klaracji Helsiniskiej przy EBA/ESA bylo stworzenie i pro-
mocja ,kryzysowych list kontrolnych”. Opierajac sie na
WHO SSC dla normalnego trybu pracy, ktérej rola zostala
podkreslona w Helsinkach [392, 393], wiele grup na calym
$wiecie pracowalo nad instrukcjami awaryjnymi (ich pro-
jektowanie, testowanie w symulacji, badanie klinicznej
implementacji oraz budowanie zasobéw szkoleniowych).
Wsréd przykladéw mozna wymienié¢ powstale w tym cza-
sie Sytuacje krytyczne w czasie znieczulenia Davida Borshof-
fa, Krdtki podrecznik 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 przykladami sa 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 Podrecznik stanéw nagtych Stanford (https://emergency-
manual.stanford.edu/)

Inne publikacje przedstawiaja historie rozwoju instrukgji
awaryjnych jako narzedzi wspomagania bezpieczenstwa
pacjenta oraz konceptualny plan przejicia od dowodow
opartych na symulacjach do implementacji klinicznej i co-
dziennego stosowania (ryc. 7) 448, 449]. Niniejszy artykut
jest kontynuacja wczeéniejszej publikacji w czasopi$mie
~Anesthesiology Clinics” (autor zastrzeg} sobie prawa au-
torskie do tekstu i wydal ,European Journal of Anaesthe-
siology” pozwolenie na uzycie jego czesci). Inicjatywa na
rzecz Implementacji Instrukcji Awaryjnych (EMIC, Emergen-
cy Manuals Implementation Collaborative) jest podstawowym
zrédiem materialéw, w tym linkéw do wielu darmowych
narzedzi mozliwych do $ciggniecia oraz utatwiajacych im-
plementacje oraz zaadaptowanie do lokalnych warunkéw
poprzez zestawy pomocy (Www. emergencymanuals.org).

Terminologia

Instrukcje awaryjne to zestaw narzedzi dostosowanych do
kontekstu, ktérych zadaniem jest dostarczenie personelowi
kluczowych informacji w rzadkich sytuacjach kryzysowych.
»Listy kontrolne w sytuacjach kryzysowych”, listy kontro-
Ine w stanach nagtych” czy ,pomoce kognitywne” sa ich
synonimami lub terminami pokrewnymi. ,Pomoce kogni-
tywne” (poznawczo-kontrolne) to znacznie szerszy termin,
odnoszacy sie do wszystkich materialéw, ktére wspomagaja
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Rycina 7.

1. Stwérz

3. Stosuj

4. Zintegruj

WPROWADZENIE
INSTRUKCJI

AWARYJNYCH

Cztery kluczowe elementy dla wprowadzenia instrukcji awaryj-
nych

©8. Goldhaber-Fiebert i S. Howard, 2012, przedrukowano za
zgoda

pamie¢, podejmowanie decyzji i zapewnienie najlepszej
opieki. Odwoluje sie on tez czesto w szczegélny sposéb
do narzedzi stosowanych w kryzysie. Aby odréznic je od
pomocy kognitywnych stosowanych w normalnym trybie
pracy, w tym artykule uzywa sie sformutowania ,instrukcje
awaryjne”, poza ogélnym odnoszeniem si¢ do nich jako
,narzedzi” czy odmienna terminologia pochodzacg z kon-
kretnej cytowanej publikacji. Wymienione powyzej synoni-
my sa réwniez powszechnie stosowane w pismiennictwie.

Symulacja — potwierdzenie koncepcji, stres, praca
zespotowa, testowanie modelu i intensywne szkolenie

W wielu badaniach opartych na symulacjach, oczekiwa-
ne zachowania w kluczowych momentach mialy miejsce
znacznie czesciej przy zastosowaniu instrukeji awaryjnych
[450-452]. Jedno z bardziej znaczacych i szeroko cytowa-
nych badan opartych na symulacji testowalo zarzadzanie
kryzysem przez zespoly operacyjne, zlozone z r6znych ka-
tegorii zawodowych, w oémiu réznych rodzajach sytuacji
kryzysowych na bloku operacyjnym [450]. Kazdy zespo6t
stanowil swoja wlasna grupe kontrolng, bedac eksponowa-
nym na polowe sytuacji z dostepna instrukcja awaryjna oraz
polowe bez. Uczestnicy zostali zapoznani z koncepcja i for-
mga instrukcji awaryjnej, ale nie z konkretnym zdarzeniem
symulowanym w badaniu. Poréwnanie sal operacyjnych
z i bez kryzysowych list kontrolnych wykazalo, ze mniej
kluczowych krokéw w sytuacji kryzysowej zostalo pominie-
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tych przy stosowaniu listy kontrolnej: odpowiednio 6% .
23%, co sugeruje znaczaca poprawe zarzadzania kryzysem
przy uzyciu instrukcji awaryjnych. Podobne rezultaty wy-
kazat réwniez wynik niedawno opublikowanego badania
opartego na symulacji z udziatem personelu oddziatow chi-
rurgicznych, zajmujacym sie pacjentami w pogarszajagcym
sie stanie w okresie pooperacyjnym (10% v. 33%) [453].
Dlaczego te narzedzia sg az tak pomocne, nawet dla do-
$wiadczonych klinicystéw? Zmniejszenie stresu i ulatwienie
pracy zespolowej to wazne mechanizmy, podobnie istotne
sq wczeéniej wymienione szerokie korzysci ze stosowania
pomocy kognitywnych, takie jak zapobieganie pominie-
ciu waznych krokéw w postepowaniu terapeutycznym
(271,446, 454]. W wielu branzach, w ktérych bezpieczenstwo
odgrywa kluczowa role, w tym w ochronie zdrowia, wciaz
przybywa dowodéw potwierdzajacych fakt, ze nawet jesli
dobrze wyszkolony personel ,wie” co robi¢, stres sprawia,
ze pomijane sg kluczowe kroki, myslenie sie zaweza, a to
z kolei wplywa na optymalne zarzadzanie kryzysem. In-
strukcje awaryjne mogga tu stuzy¢ jako skuteczne antidotum
[455, 456].

Symulacja jest skutecznym modelem szkolenia w zakresie
stosowania instrukcji awaryjnych, pozwala bada¢ ich sku-
teczno$¢, jak réwniez testowac uzytecznosé¢ ich przysztych
wersji [312]. Jednymi z najbardziej skutecznych sposobéw
wspomagania uzywania instrukeji awaryjnych w prakty-
ce klinicznej jest powszechne zaangazowanie klinicystow,
zaprezentowanie zaréwno teoretycznych podstaw, jak
i praktycznych szczeg6téw odnosnie do tego kiedy i jak je
stosowac. Personel, ktéry nie jest zaznajomiony z kryzyso-
wymi listami kontrolnymi, stosuje je rzadziej, nawet jesli sg
dostepne [448, 457]. W badaniu opartym na symulacji zwré-
cono uwage na wazna role osoby czytajacej na glos kolejne
kroki w instrukcji awaryjnej, jednoczesnie komunikujacg
sie w sposdb dynamiczny zliderem grupy. Pozwolito to nie
tylko na uslyszenie glosno odczytywanych punktéw, ale
réwniez zainicjowalo prace w zakresie badania roli lidera
w praktyce klinicznej [458-461].

Narzedzia wspomagajgce

Instrukcje awaryjne majg zastosowanie zaréwno w szkole-
niu, jak i w praktyce klinicznej. 53 one skondensowanymi
zbiorami wiedzy praktycznej, ktére musza by¢ solidnie za-
projektowane i ktére wymagaja odpowiedniego szkolenia,
aby mogty by¢ skutecznie stosowane w stresujacych warun-
kach [312, 448, 462-464].

Celem instrukcjiawaryjnych jest raczej uzupelnienie niz za-
stgpowanie dobrego przygotowania, pracy zespolowej czy
oceny klinicznej. Zastosowanie kryzysowej listy kontrolnej
nigdy nie powinno poprzedzac natychmiastowych dziatan,
takich jak uciéniecia klatki piersiowej u pacjenta z niewyczu-
walnym tetnem. Powinny by¢ one uzywane tylko wowczas,
gdy pozwalaja na to zasoby — wystarczajaca liczba perso-
nelu do stosowania listy od poczatku sytuacji kryzysowe;
lub rozpoczete juz podstawowe czynnosci kliniczne.

Rycina 8.

Wezwij
pomoc
Wyznacz wczesnie

przywoédce

Przewiduj
i planuj

Ustal jasny
podziat rél

Kluczowe zasady
zarzgdzania

zasobami

fozcacl kryzysowymi

zadania

Rozdzielaj
madrze
uwage

Komunikuj sie
skutecznie

Stosuj
pomoce
kognitywne

Mobilizuj
zasoby

Umiejetnosci zarzagdzania zasobami kryzysowymi wraz

z ,zastosowaniem pomocy kognitywnych”.

©2008 S. Goldhaber-Fiebert, K. McCowan, K. Harrelson,
R. Fanning, S. Howard, D. Gaba, przedrukowano za zgoda

Dobra koordynacja zespolu i nietechniczne umiejgtnosci sg
kluczowe w zapewnieniu efektywnej opieki nad pacjentem
i zmniejszeniu czestoéci niepowodzen terapii [448, 465].
Ponadto, zar6wno badania symulacyjne, jak i kliniczne
dowodza, ze stosowanie instrukcji awaryjnych poprawia
zarzadzanie zespolem i wspomaga proces podejmowania
decyzji [461, 466, 467]. W zarzadzaniu zasobami kryzyso-
wymi pomoce kognitywne, w tym instrukcje awaryjne, to
jedne z wielu narzedzi, ktére wspdlnie stosowane pomagaja
personelowi medycznemu $wiadczy¢ lepszej jakosci opieke
(ryc. 8) [446, 448, 468]. Instrukcje awaryjne oprécz pomaga-
nia zespolom chirurgicznym i ich pacjentom, znalazly tez
zastosowanie na oddzialach porodowych [469].

Rozpowszechnienie, implementacja i zastosowanie
kliniczne

Od czasu rozpoczecia pracy EMIC w 2012 roku rozpo-
wszechniono globalnie wiele narzedzi. Ostrozne szacunki
moéwia o tym, Ze ponad p6t miliona klinicystéw $ciggneto
réznego rodzaju angielskojezyczne pomoceiich tlumacze-
nia (dane od cztonkéw EMIC), wlaczajac w to solidne dane
na temat materiatéw ttumaczonych na chifiski [470]. Wielu
klinicystéw przyznato, ze szeroko rozpowszechniato na-
rzedzia wéréd swoich kolegéw, wplywajac w ten sposob
na ich jeszcze wieksza popularyzacje. Pomoce te wydaja
sie wypelniac luke, co potwierdza duze zainteresowanie,
cho¢ samo $ciagniecie jest dopiero pierwszym krokiem do
ich implementacji klinicznej. Opierajac si¢ na doswiadcze-
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niach z symulacji méwigcych o pozytywnym wplywie in-
strukcji awaryjnych, implementacja spopularyzowata ich
idee w praktyce klinicznej, a nastepnie doprowadzila do
checi udzielenia odpowiedzi na pytanie o §wiadomoé¢ ich
dostepnosci, zasieg stosowania oraz przydatnoséc kliniczna.
W badaniach ankietowych personel wskazywat na liczne
zastosowania instrukcji awaryjnych oraz twierdzil, ze ich
uzycie pozwolito zapewni¢ pacjentom lepsza opieke, jed-
noczesnie nie bedac elementem rozpraszajacym czy przy-
noszacym negatywne skutki [470-472]. Biorac pod uwage,
ze sytuacje kryzysowe zdarzaja sie rzadko, sposob uzycia
instrukcji awaryjnych rézni sie znaczaco od narzedzi wy-
korzystywanych w codziennej pracy w normalnym trybie,
na przyktad WHO SSC. Dodatkowym wyzwaniem wobec
klinicystéw jest zatem nie tylko zaznajomienie z instrukcja
awaryjna w odpowiednim czasie oraz tym, dlaczego, kiedy
ijakja stosowac, ale rowniez pamietanie o niej w stresujacej
sytuacji. Warto podkresli¢, ze we wszystkich wymienionych
powyzej badaniach, zdecydowana wigkszoé¢ klinicystow
stosujacych instrukcje awaryjne miata okazje zapozna¢
ioswoié sie z nimi, a nawet wyrazila che¢ uzyciaich w przy-
padku sytuacji kryzysowej, zanim jeszcze do niej doszlo.
Zwraca to uwage na pozytywna spirale ,stosowania tego,
do czego jest sie przyzwyczajonym”.

Wsrod najbardziej znaczacych korzy$ci wynikajgcych
z wprowadzenia instrukcji awaryjnych w sytuacjach kry-
zysowych znalazly sie: zmiana kultury w praktyce klinicznej
z ,powiniene$ wiedzie¢ i pamieta¢ wszystko” w kierunku
~rozsadnie jest stosowac pomoce kognitywne w celu za-
pewnienia lepszej opieki pacjentowi”, zapewnienie dostepu
i zaznajomienie si¢ z instrukcjami, wzmocnienie mandatu
wielu cztonkéw zespotu do zasugerowania uzycia listy kon-
trolnej oraz szeroko zakrojone szkolenie [459, 471, 473-475].
W miare implementowania instrukcji awaryjnych do uzy-
cia przez coraz wiecej instytucji, pojawia sie pytanie: jak
przejs¢ przez ten proces efektywnie. Wynik badania prze-
prowadzonego wsrdd 368 amerykanskich klinicystow
wskazal wiele czynnikéw mogacych go wspomoc [474].
Sukces w tym zakresie byl skorelowany z liczba podje-
tych krokéw wdrozeniowych, w zalezno$ci dawka-efekt,
a wsparcie kierownictwa okazalo sie kluczowe. Istotne
byto tez szkolenie, ze szczegdlnym podkresleniem jego
obszernosci i zaangazowania wielu grup zawodowych.
Dostosowanie instrukeji do lokalnych zasad, na przykiad
poprzez podanie odpowiednich numeréw telefondw czy
odniesienie do szpitalnych protokoléw, réwniez okaza-
to sie pomocne. Samo tylko powieszenie kopii instruk-
cji awaryjnych w sali operacyjnej rzadko ma wpltyw na
postepowanie w stresujgcej sytuacji. Powyzej opisane
krajowe badanie ankietowe doprowadzilo do stworzenia
pakietu narzedzi wspomagajacych implementacje, wraz
z planem, zestawem materialéw szkoleniowych i odpo-
wiedziami na najczeéciej napotykane problemy. Pakiet
jest dostepny za darmo na stronach AHRQ oraz EMIC
(www.emergencymanuals.org).

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521-610

Istnieje wiele opiséw przypadkéw traktujacych o wezesniej-
szych zastosowaniach instrukcji awaryjnych w sytuacjach
kryzysowych, réznigcych sie zaréwno pod wzgledem geo-
graficznym, jak irodzaju zdarzenia, oraz studium przypad-
ku zawierajace wywiady ze wszystkimi czionkami zespotu
[461,476-478]. Podczas gdy pojedyncze opisy przypadkéw
moga by¢ stronnicze, serie przypadkéw i wyniki duzych ba-
dan ankietowych potwierdzaja fakt, Ze instrukcje awaryjne
sa narzedziami stosowanymi klinicznie, a klinicysci uwazaja
je za pomocne, przynajmniej w niektérych okolicznosciach.
Podkredla to potrzebe bardziej formalnych badaf o miesza-
nej metodologii w celu oceny implementacji i stosowania
instrukcji awaryjnych w praktyce kliniczne;j.

Jak wspomniano, wprowadzenie kryzysowych list kon-
trolnych, podobnie jak inne ztozone procesy adaptacyjne,
wplywa na wiedze, postawy i zachowania pracownikéw
pierwszej linii i wymaga dostosowania do lokalnych wa-
runkéw oraz skoordynowanego podejscia [479, 480]. Przed
wprowadzeniem list niezbedna jest dyskusja na temat po-
tencjalnych mozliwosci, potrzeby i sposobu rozwiazania
problemu. Aspekty te opisano w przedstawionym pismien-
nictwie opartym na symulacjach. Istnieje duza luka pomie-
dzy opartym na dowodach piémiennictwie a postepowa-
niem w sytuacjach kryzysowych. Instrukcje postepowania
w sytuacjach kryzysowych moga te luke zmniejszy¢.

Podsumowanie

W ostatniej dekadzie od publikacji Deklaracji Helsifiskiej
o0 Bezpieczefistwie Pacjenta w Anestezjologii dowiedziono,
ze instrukcje awaryjne umozliwiajg $wiadczenie lepszej
opieki w sytuacjach kryzysowych. Dzieki badaniom opar-
tym na symulacjach udato sie wykaza¢ skutecznoé¢ narze-
dzi poznawczo-kontrolnych, zwigkszy¢ zainteresowanie
nimi, spopularyzowac je globalnie i wreszcie — zwiekszy¢
ich kliniczne zastosowanie. Wstepne badania w zakresie
okolooperacyjnego stosowania pokazuja zaangazowanie
klinicystéw, a takze obiecujace wyniki w zakresie poprawy
opieki w praktyce, cho¢ wciaz potrzeba dalszych badan,
aby w pelni ocenié¢ ich wptyw w réznych klinicznych kon-
tekstach. Koncepcja instrukcji awaryjnych jest aktywnie
rozpowszechniana, a rozw6j postepuje w kierunku szer-
szego zastosowania, miedzy innymi na oddziatach chirur-
gicznych czy salach porodowych.

Rozdziat 13. Standardy monitorowania
anestezjologicznego w trakcie znieczulenia
0golnego — jak rozniq sie w poszczegolnych
krajach? (Hendrickx, Feldman, Schiiler)
Poniewaz bezpieczefistwo pacjenta jest w centrum zaintere-
sowania wszystkich anestezjologéw, moze sie wydawac, ze
standardy monitorowania sg takie same na calym $wiecie.
Aby to sprawdzi¢, przeanalizowano rekomendacje kilku to-
warzystw anestezjologicznych (AAGBI, ANZCA, ASA, EBA,
HKCA, IFNA, WESA, WHO), dobranych w celu reprezen-
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towania poszczeg6lnych regionéw geograficznych swiata.
Zalecenia dotyczace monitorowania ukladu krazenia i od-
dechowego byly w wiekszosci zgodne. Wytyczne dotyczace
monitorowania innych systemow fizjologicznych lub stanu
znieczulenia, jak na przykiad gtebokoéci znieczulenia czy
zwiotczenia, byly duzo mniej jednolite.

Towarzystwa naukowe zapewniaja rekomendacje dotyczace
praktykiklinicznej, choéistniejg tez standardy produkcyjne
tworzone przez Miedzynarodowa Organizacje Normaliza-
cyjna (ISO, International Organization for Standarization) czy
Miedzynarodowa Komisje Elektrotechniczna (IEC, Interna-
tional Electrotechnical Commission), wedtug ktérych ma by¢
zaprojektowany i zbudowany sprzet stosowany w praktyce
klinicznej. W niektérych przypadkach standardy produk-
cyjne wykraczaja poza zakres rekomendacji dotyczacych
praktyki i stajg sie w ten sposéb standardami kliniczny-
mi. Na przyklad ISO wymaga monitorowania koficowo-
-wydechowego stezenia anestetyku wziewnego podczas
znieczulenia wziewnego, co nie jest wymagane przez
wszystkie standardy praktyki klinicznej.

Préba pogodzenia niejednolitych standardéw monitorowa-
nia, opisanych w niniejszym poréwnaniu, jest wyzwaniem
dla towarzystw naukowych. Ich zalecenia wskazuja klinicy-
stom, czy akceptowalne jest przeprowadzenie planowego
zabiegu, w przypadku gdy jedna z form monitorowania
jest niedostepna. Standardy zapewniaja konsekwentne
podejécie do praktyki klinicznej, a pacjentom gwarantuja
mozliwie najbezpieczniejszg opieke. Nalezy dazy¢ do tego,
aby wytyczne byly jasne i zapewniaty pacjentom takg sama
ochrong, niezaleznie od tego, gdzie mieszkaja.

Wprowadzenie

Standardy monitorowania w trakcie znieczulenia maja na
celu podniesienie bezpieczefistwa pacjenta. Towarzystwa
naukowe tworza rekomendacje, aby ulatwi¢ bezpieczna
praktyke anestezjologiczna. Poniewaz bezpieczenstwo pa-
cjenta jest w centrum zainteresowania wszystkich aneste-
zjologéw, moze sie wydawag, ze standardy monitorowania
sg takie same na calym $wiecie. Ale czy rzeczywiscie? Ni-
niejszy niesystematyczny przeglad poréwnuje standardy
monitorowania siedmiu r6znych towarzystw naukowych
i odpowiadajace im standardy ISO dotyczace stanowiska
znieczulenia. Praca ta jest kontynuacja projektu zainicjowa-
nego przez Komitet ds. Technologii Fundacji Bezpieczen-
stwa Pacjenta w Anestezjologii (APSF, Anesthesia Patient
Safety Foundation), ktérego czlonkami jest dwdch autoréw,
iopublikowanego pierwotnie w biuletynie informacyjnym
APSF [481]. Na zaproszenie Komitetu ds. Bezpieczefistwa
PacjentaiJakosci ESA zaktualizowano oryginalne dane o za-
lecenia Australian and New Zealand College of Anaesthetists
(ANZCA) oraz standardy ISO dla stanowiska znieczulenia.
Komitet APSF wyrazil pisemna zgode na opublikowanie
aktualizacji w artykule oryginalnym. Przeglad ogranicza
swoj zakres do monitorowania Srodoperacyjnego w trakcie
znieczulenia ogélnego.

Tabela 19. Standardy monitorowania wedtug
poszczegolnych towarzystw naukowych

ASA — Standardy podstawowego monitorowania anestezjolo-
gicznego [482]

AAGBI — Rekomendacje dla standardéw 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 — Miedzynarodowe Standardy Bezpiecznej Praktyki
Anestezjologicznej [484]

1ISO, Genewa, Szwajcaria: Szczegdlne wymagania podstawowe-
go bezpieczenstwa i niezbednej wydajnosci stanowiska do znie-
czulenia (1SO80601-2-13:2011)

Objasnienia skrotéw w tekscie

Wybor standardéw — projekt i zrodta danych
Poréwnano standardy monitorowania wydane przez rdz-
ne towarzystwa naukowe (tab. 19). Towarzystwa te zostaly
wybrane jako reprezentatywna kohorta dla standardow
stosowanych w réznych czesciach §wiata i rozmaitych
warunkach pracy. Lista z zaloZenia nie miata by¢ wyczer-
pujaca — inne towarzystwa naukowe jak Amerykanskie
Stowarzyszenie Pielegniarek Anestezjologicznych (AANA,
American Association of Nurse Anesthetists) czy podobne
w innych krajach dostarczajg swoim cztonkom istotne za-
lecenia w zakresie bezpieczefistwa pacjenta (https://www.
aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-
-documents-(all)/standards-for-nurse-anesthesia-practice.
pdf?stvrsn=e00049b1_18). Standardy ISO dla stanowiska
znieczulenia zostaly dodane w celu oceny zgodno$ci mie-
dzy produkcyjnymi a praktycznymi zaleceniami. Produ-
cenci aparatéw anestezjologicznych musza stosowac sie do
standardow ISO, aby otrzymac¢ certyfikat urzedu rejestracji
sprzetu medycznego.

Wyniki

»Standardy” — co zawiera to okreslenie?

Stowo ,standardy” stosuja w tytulach: ASA, IFNA, WHO-
-WEFSA, AAGBIiISO, podczas gdy w EBA méwi sie o, reko-
mendacjach”, aw HKCA i ANZCA o ,wytycznych”. Dalsza
analiza tych dokumentéw odkrywa niuanse jezykowe, ktére
saistotne dla klinicystéw. Szczeg6lnie wazne jest zrozumie-
nie, co uwaza sie za absolutne minimum monitorowania
podczas znieczulenia, a co jest uzyteczng forma monito-
rowania, cho¢ nie niezbedna. Ujednolicenie tych zalecef
bedzie wymagalo zgody co do znaczenia poszczegélnych
terminow.

Dokument EBA definiuje ,podstawowe standardy” moni-
torowania dotyczace sytuacji ,zawsze wtedy, gdy pacjent

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521-610
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jest znieczulony” [382]. W WHO-WEFSA stosuje sie podejscie
wielopoziomowe. ,Wysoce rekomendowany” standard jest
réwnoznaczny z obligatoryjnym wymaganiem, co oznacza,
zejedlinie zostanie on spelniony, znieczulenie do zabiegow
planowych jest niebezpieczne i nieakceptowalne. ,Reko-
mendowany” i ,sugerowany” standard powinien by¢ spet-
niony, ,jesli pozwalaja na to zasoby i wymaga wykonywana
procedura”.

W Polityce Rekomendacji Klinicznych ASA przedstawiono
szczegblowe definicje standardéw, wytycznych i zalecen
(ktore moga by¢ oparte zaréwno na dowodach, jakina prak-
tyce klinicznej) (https://www.asahq.org/standards-and-gu-
idlines/policy-statement-on-practice-parameters). ,Stan-
dardy” oparte na dowodach opisuja zasady i minimalne
wymagania oraz sa uwazane za podstawowe reguly opieki
nad pacjentem. Moga by¢ zmienione tylko w szczeg6lnych
okoliczno$ciach, sa poparte przez wyniki metaanaliz z wielu
badan klinicznych oraz wszystkich lub niemal wszystkich
ekspertow i czlonkéw ASA. Standard jest najsilniejsza for-
ma rekomendacji. Niestosowanie si¢ do standardu stano-
wi blad w sztuce i nie tylko naraza pacjenta, ale obciaza
réwniez $wiadczeniodawce w sposéb, ktory bedzie trudny
do obrony w razie wystapienia zdarzenia niepozadanego.
Mytyczne” oparte na dowodach dostarczaja rekomenda-
cji opisujacych podstawowe strategie opieki wynikajace
z metaanaliz wielu badan klinicznych oraz poparte przez
wiekszos¢ ekspertéw i czlonkéw ASA. Wreszcie, oparte
na dowodach ,zalecenia” dostarczajg informacje majace
wspomoéc podejmowanie decyzji w tych obszarach medycz-
nych, gdzie brakuje wystarczajacej liczby odpowiednich
badan, aby przeprowadzi¢ metaanalize. Oparte na dowo-
dach wytyczne i zalecenia z zalozenia nie sg standardami
czy minimalnymi wymaganiami. Komitet ds. Standardow
i Rekomendacji Klinicznych przy ASA jest jedynym tego
rodzaju komitetem, ktéry nadzoruje tworzenie nowych oraz
aktualizacje dotychczasowych rekomendacji.

Niespdjne wymagania monitorowania

Majac na uwadze zawirowania semantyczne przedstawione
w poprzednim paragrafie, prezentujemy krotki przeglad re-
komendacji zawartych w ,standardach” réznych towarzystw
naukowych. Wszystkie towarzystwa wymagaja, aby kazdemu
znieczulonemu pacjentowi towarzyszyl wykwalifikowany
personel anestezjologiczny stosujacy kliniczne monitorowa-
nie. Wszystkie wymagaja wiaczonych i styszalnych alarméw,
z odpowiednio dostosowanymi warto$ciami granicznymi.
Wystepuja jednak réznice w rekomendacjach dotyczacych
poszczegblnych parametréw. Dla potrzeb tej dyskusji stowo
~standard” jest uzywane jako bezwzgledne wymaganie. Po-
niewaz standardy ISO przeznaczono dla producentéw, nie
klinicystow, poswiecono im osobny podrozdziat.

Oksygenacja

Monitorowanie natlenienia krwi za pomoca pulsoksymetru
jest przyjetym standardem we wszystkich towarzystwach.

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521-610

Monitorowanie wdechowego stezenia tlenu wraz zalarmem
o niskim progu jest standardem we wszystkich dokumen-
tach, opr6cz WHO-WFSA, gdzie si¢ je ,rekomenduje”. Mo-
nitorowanie koloru skéry stanowi standard dla wszystkich
oprécz AAGBI i EBA, ktoére stwierdzajg, ze ,moze by¢ ono
czescia prawidlowej klinicznej obserwacji” [383, 482].

Wentylacja

Wszystkie badane towarzystwa wymagaja detekcji kon-
cowo-wydechowego CO, po intubacji lub wprowadzeniu
przyrzadu nadglosniowego, a wszystkie poza WHO-WEFSA
zalecajg kontynuacje jego monitorowania w trakcie znie-
czulenia. W WHO-WFSA podano koszty oraz brak solid-
noéci jako przyczyny jedynie ,rekomendowania” ciaglego
pomiaru CO,. Jako$ciowa ocena wentylagji (ruchy klatki
piersiowejiworka do wentylacji, ostuchiwanie) s3 uwazane
za standard przez WHO-WEFSA, IFNA i EBA, ale nie przez
ASA, AAGBI, HKCA. Wedlug ANZCA wentylacja ,musi by¢
monitorowana w sposob ciagly”. Monitorowanie cinie-
nia w mankiecie uszczelniajagcym przyrzady udrazniajace
drogi oddechowe jest standardem wedtug AAGBIi HKCA,
podobnie jak stezenia wdechowego CO, (tylko wedtug
HKCA). Standardy monitorowania w trakcie wentylacji me-
chanicznej réznia sie od siebie: ASA ,szczegdlnie zacheca”,
a WHO-WEFSA ,sugeruje” pomiar objetoéci wydechowej,
wszyscy poza ASA, ANZCA, IFNA 1 WHO-WFSA wyraznie
rekomenduja pomiar ci$nienia w drogach oddechowych
jako standard, a alarm w przypadku rozlgczenia systemu
jest standardem dla wszystkich oprocz WHO-WEFSA, ktéry
go ,rekomenduje”.

Krgzenie

Elektrokardiogram, przerywany pomiar ci$nienia krwi
oraz czestos$¢ pracy serca sa jednogto$nie uwazane za stan-
dard, poza WHO-WESA, ktore tylko ,rekomenduje” EKG
w celu monitorowania rytmu serca; ANZCA wymaga mo-
nitorowania EKG gdy jest to ,klinicznie wskazane”. W wy-
tycznych AAGBI i EBA monitorowanie pulsu jest zalecane
nie wprost, jako ze EKG i pulsoksymetria s3 wymagane.
Wszystkie wytyczne wymagaja potwierdzenia obecnosci
pulsu [jako mechanicznej aktywnosci serca przekladajacej
sie narzut serca (CO, cardiac output)] w przynajmniej jeden
z wymienionych sposobow: palpacja pulsu, ostuchiwanie
tonéw serca, monitorowanie krzywej ci$nienia tetnicze-
g0, monitorowanie tetna obwodowego z pomoca USG lub
pletyzmografia fali tetna i oksymetria (tab. 20). Standardy
AAGBI i HKCA wymagaja, aby stetoskop byl ,dostepny”.
Standardy IFNA traktuja réwniez koicowo-wydechowy
CO, jako posredni sposéb monitorowania rzutu serca.

Temperatura

Rekomendacje sa w tej kwestii niesp6jne, a spektrum zale-
cef szerokie od ,urzadzenia do pomiaru temperatury mu-
sza by¢ dostepne”, przez ,sa rekomendowane”, ,niezbedne
podczas zabiegéw trwajacych dtuzejniz 30 minut” do , kie-
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dy zamierzone, przewidywane lub podejrzewane sa zmiany
w temperaturze ciala o klinicznym znaczeniu”. Temperatura
nie jest parametrem, ktérego pomiar jest standardem przez
calg dlugos¢ trwania zabiegu. Wyjatek stanowia standardy
IFNA dotyczace pacjentéw pediatrycznych i ANZCA ,gdy
stosowane sg urzadzenia grzewcze”.

Funkcja nerek
Monitorowanie diurezy jest pominiete lub ,sugerowane
w stosownych przypadkach” (AAGBI, WHO-WEFSA).

Przewodnictwo nerwowo-miesniowe po podaniu lekdw
zwiotczajgcych

Zakres rekomendacji rozpiety jest miedzy standardem
(AAGBI) a pominieciem (ASA), z ré6znymi posrednimi zale-
ceniami pomiedzy. Przyktadowo, WHO-WFSA ,rekomen-
duje” pomiar, EBA twierdzi, ze stymulator nerwéw powi-
nien by¢ dostepny, a HKCA podaje, ze ,pomiar powinien
by¢ stosowany kazdorazowo, gdy anestezjolog planuje
ekstubacje po zastosowaniu niedepolaryzujacych lekow
zwiotczajacych”. Czlonkowie IFNA twierdza, ze personel
powinien ,mierzy¢ i ocenia¢ przewodnictwo nerwowo-
-mie$niowe za pomoca stosownego monitoringu (jesli jest
on dostepny), w przypadku zastosowania lekéw blokuja-
cych plytke nerwowo-mie$niowa”.

Stezenie anestetykow wziewnych

Mierzenie kohcowo-wydechowego stezenia anestetyku
wziewnego jest standardem wedtug AAGBI, EBA, ANZCA
i HKCA (to ostatnie zaleca dodatkowo automatyczna detek-
cje gazu). WHO-WEFSA ,sugeruje” pomiar zaréwno wdecho-
wego jakiwydechowego stezenia. Standardy ASA pomijaja
monitorowanie stezenia anestetyku wziewnego. W IFNA
rekomenduje sie ciggly pomiar zaréwno wdechowego, jak
i wydechowego stezenia anestetyku wziewnego, ,jesli ta-
kowy jest mozliwy”.

Pomiar wptywu lekdw na centralny uktad nerwowy/
/gtebokosc¢ znieczulenia

Wedtug HKCA ,w przypadku wskazan klinicznych, sprzet
monitorujacy wplyw anestetykéw na mézg powinien by¢
stosowany, szczegélnie u pacjentéw obarczonych duzym
ryzykiem wystgpienia niezamierzonego powrotu $wiado-
mosci srédoperacyjnej, na przyklad podczas catkowicie
dozylnego znieczulenia ze zwiotczeniem mie$ni”. W IFNA
stwierdzono, ze stosowanie elektronicznego sprzetu ma-
jacego mierzy¢ funkcje mézgu powinno by¢ ,rozwazone”,
szczegblnie w przypadku znacznego ryzyka $wiadomosci
podczas znieczulenia og6lnego. Wedlug ANZCA ,w przy-
padku wskazan klinicznych powinien by¢ dostepny sprzet
do monitorowania wplywu anestetykéw na mozg, szcze-
golnie u pacjentéw wykazujacych znaczne ryzyko $wia-
domodci podczas znieczulenia ogélnego”. Wedtug WHO-
-WEFSA pomiar ,cho¢ nie jest ogélnie rekomendowany czy
stosowany, jest sugerowany w czasie znieczulenia og6lnego

u pacjentéw zagrozonych swiadomoscia podczas znieczu-
lenia lub pooperacyjnym delirium”. AAGBI rekomenduje
,monitorowanie gtebokosci znieczulenia, np. poprzez ana-
lize zapisu EEG..., gdy pacjent jest znieczulony catkowicie
dozylnie oraz zwiotczony, aby zmniejszy¢ ryzyko wysta-
pienia niezamierzonego powrotu $wiadomodci w trakcie
znieczulenia ogdlnego”. Brakuje jednak przekonujacych
dowoddéw, ze rutynowe pomiar glebokosci znieczulenia
w anestezji wziewnej zmniejsza czgsto$¢ wystepowania nie-
zamierzonej $wiadomosci srodoperacyjnej, gdy stosowane
jest skrupulatne monitorowanie koficowo-wydechowego
stezenia anestetyku wziewnego, a alarmy sa odpowiednio
ustawione. Wedlug EBA ,rutynowy pomiar gtebokosci
znieczulenia nie jest wcigz w pelni uwazany za standard
minimum monitorowania”, ASA nie uwaza EEG oraz ba-
zujacych na nim wskaznikéw za standard podstawowego
monitorowania anestezjologicznego.

Standardy Miedzynarodowej Organizacji Normalizacyjnej
dla stanowiska znieczulenia

Standardy ISO dla stanowiska znieczulenia uzywaja termi-
néw ,musi, powinien i moze” w celu okreslenia wymaga-
nego stopnia stosowania sie do standardu. ,Musi” oznacza,
ze stosowanie sie jest obowigzkowe, ,powinien”, Ze jest
rekomendowane, ale nieobowiazkowe, a ,moze” wyraza
dowolno$¢ stosowania. Rekomendacje obowigzkowego
monitorowania dla stanowiska znieczulenia obejmuja: mo-
nitorowanie frakcji wdechowego O, z alarmem o niskim
progu, kwantyfikacje objetosci oddechowych, kapnografie
i, podczas wentylacji mechanicznej, monitorowanie ci$nie-
nia w drogach oddechowych oraz detekcje roztgczenia sys-
temu ze styszalnym alarmem. Monitorowanie anestetyku
wziewnego jest obligatoryjne w czasie jego stosowania. Jako
ze standard ISO odnosi sie do ogétu urzadzen wykorzy-
stywanych w trakcie znieczulenia, urzadzenie do pomiaru
stezenia anestetyku wziewnego nie musi by¢ elementem
wyposazenia aparatu do znieczulenia, gdyz mozliwe jest
zastosowanie oddzielnego, kompatybilnego monitorowa-
nia, aby spelni¢ ten standard.

Aby uzyskac certyfikat urzedu rejestrowania sprzetu me-
dycznego [znak CE lub certyfikat Agencji Zywnosci i Le-
kéw (FDA, Food and Drug Administration)], oczekuje sie, ze
producenci bedg stosowali sie do kluczowych wymagan
standardéw ISO, to znaczy tych opatrzonych terminem
»musi”. W przypadku rekomendacji opisanych z pomoca
sléw ,powinien” i ,moze” przyznanie certyfikatu bedzie za-
lezalo od analizy ryzyka, przedstawionej przez producenta
jako element wniosku o certyfikat.

Dyskusja

Niniejszy krétki przeglad zidentyfikowat wiele niezgodno-
$ciw rekomendacjach dotyczacych monitorowania w trak-
cie znieczulenia, promowanych przez rozmaite towarzy-
stwa naukowe w réznych czedciach Swiata oraz standar-
dami produkcyjnymi okreslonymi przez ISO. Zasadniczo
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standardy monitorowania parametréw opisujacych funkcje
uktadu krazeniowo-oddechowego sa w wiekszosci zgodne
ze soba. W mniejszym stopniu jest to prawda w przypadku
innych funkcji fizjologicznych czy aspektéw znieczulenia,
takich jak zwiotczenie czy gleboko$¢ znieczulenia. Ponad-
to, standardy ISO wykraczaja poza wymagania monitoro-
wania niektérych parametréw, co do ktérych towarzystwa
naukowe nie sg zgodne, np. pomiar objetosci oddechowej
czy ci$nienia w drogach oddechowych w czasie wentylacji
mechanicznej. W rezultacie standardy ISO staly sie de facto
standardami praktyki klinicznej, jesli stosuje sie sprzet do
znieczulenia zgodny z norma ISO.

Jesli bezpieczenstwo jest uniwersalne, dlaczego
rekomendacje nie sg?

Publikowane rekomendacje sg tworzone na podstawie
konsensusu wewnatrz danej organizacji, dlatego nie dzi-
wi, ze tak bardzo réznia sie one miedzy soba w réznych
czedciach Swiata. W krajach rozwinietych towarzystwa
naukowe zwracaja uwage na ograniczenia zrédet danych
oraz niechetnie publikuja wymagania, ktére ciezko spetnic.
Niemniej bezpieczenstwo pacjenta jest istotne bez wzgledu
na rejon geograficzny. W WHO-WEFSA dotozono szczegol-
nych starafi, aby ujednolici¢ wytyczne ré6znych towarzystw
i stworzy¢ praktyczne rekomendacje, ktére moga by¢ sto-
sowane wszedzie na $wiecie. R6znice w rekomendacjach
w krajach rozwinietych sa tym trudniejsze do zrozumienia,
ze réznice w zasobach nie sg az tak znaczace.

Ktdre istotne rekomendacje mogtyby zyskac¢

na ujednoliceniu?

Rekomendacje monitorowania koficowo-wydechowego
stezenia anestetyku wziewnego, glebokoéci znieczulenia
i przewodnictwa nerwowo-mie$niowego réznig sie po-
miedzy organizacjami, a stanowia istotne narzedzia oceny
efektu znieczulenia i dlatego powinny by¢ w szczeg6Inosci
brane pod uwage, gdy mysli sie o ujednoliceniu rozmaitych
wytycznych.

Podczas zabiegu w znieczuleniu ogélnym pacjent powinien
by¢ nieprzytomny i nie odczuwaé bélu. Zaréwno anestetyki
wziewne, jak ileki dozylne sa stosowane, aby osiagna¢ ten
cel. Gdy uzywane sa anestetyki wziewne, monitorowanie
ich koficowo-wydechowego stezenia moze nas zapewnic, ze
s one dostarczane do pacjenta, aich stezenie wystarczajace,
by pozbawi¢ go §wiadomosci [485]. Jak wspomniano powy-
zej, jedynie cztery towarzystwa traktuja monitorowanie
koficowo-wydechowego stezenia anestetyku wziewnego
jako standard. WHO-WFSA ,sugeruje” jego stosowanie,
podczas gdy ASA catkowicie pomija kwestie monitorowa-
nia anestetykéw wziewnych. W IFNA rekomenduje sie je
tylko ,jesli jest dostepne”. W opinii autoréw, istniejg wy-
starczajace dane naukowe, aby podnie$¢ monitorowanie
koficowo-wydechowego stezenia anestetyku wziewnego
do rangi standardu. Trzy cechy anestetykéw wziewnych
uzasadniaja monitorowanie ich koficowo-wydechowego
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stezenia: stroma krzywa dawka-odpowiedz; niewielki
wplyw opioidéw na ten zwiazek [tylko 10-15% redukcja
minimalnego stezenia pecherzykowego (MAC)-awake, ste-
zenia przy ktérym polowa pacjentéw przestaje reagowac
na polecenia stowne] [486]; tatwo$¢ ciagtego pomiaru ich
stezenia. Koncowo-wydechowe stezenie anestetyku wziew-
nego jest dobrym wskaznikiem glebokosci znieczulenia
pacjenta, jedli weZmie sie pod uwage nieznaczne opdznie-
nie potrzebne na wyréwnanie jego ci$nienia czastkowego
w moézgu z tym we krwi i pecherzykach ptucnych. Przy
stezeniu wydechowym 0,7 MAC, swiadomo$¢ jest bardzo
malo prawdopodobna [487, 488]. Na szczescie standardy
ISO dla stanowisk znieczulenia narzucajg monitorowanie
stezenia anestetykéw wziewnych, zatem wszystkie aparaty
anestezjologiczne zgodne z ta norma posiadaja wbudowa-
ny monitoring stezenia anestetykéw lub sg kompatybilne
zdostepnym oddzielnym urzadzeniem na stanowisku znie-
czulenia. Praktyczne rekomendacje towarzystw naukowych
moga dostarczy¢ wytycznych postepowania na wypadek
awarii monitorowania stezenia anestetyku wziewnego.

Gdy stosuje sie leki dozylne, niemozliwa jest kwantytatywna
ocena ich stezenia we krwi, dlatego pozostaje ocena efektu
ich dzialania poprzez przetworzony sygnat EEG. Pomimo
ograniczen technologii monitorowania za pomoca przetwo-
rzonego sygnatu EEG, wiecej niz jedno (ale nie wszystkie)
towarzystwo rekomenduje jego stosowanie, szczegélnie
u pacjentéw obarczonych wysokim ryzykiem wystapienia
niezamierzonego powrotu $wiadomosci srédoperacyjne;.
Czy obecna technologia monitorowania mézgu w celu oceny
glebokosci znieczulenia jest wystarczajaco solidna, aby by¢
wymagang, pozostaje kwestia debaty [489]. Podobnie, pod-
czas gdy istnieje wiele niespdjnosci co do wymagania moni-
torowania przewodnictwa nerwowo-mie$niowego w czasie
podawania lekéw zwiotczajacych, warto zauwazy¢, ze Fun-
dacja Bezpieczefistwa Pacjenta w Anestezjologii opowiada sig
zdecydowanie za stosowaniem takiego monitorowania [490].

Podsumowanie

Personel anestezjologiczny odpowiada w pierwszej kolej-
noéci za bezpieczenstwo pacjenta. Zasoby, obcigzenie per-
sonelu, potrzeby pacjentaiscenariusz kliniczny odgrywaja
role w okresleniu, jakiego monitorowania potrzebuje dany
pacjent. Standardy sa dla personelu punktem odniesienia,
a dla pacjenta gwarancja pewnego poziomu bezpieczef-
stwa. Nalezy dazy¢ do tego, aby te standardy byly jak naj-
bardziej sp6jneizapewniaty ochrone wszystkim pacjentom
niezaleznie od miejsca zamieszkania.

Rozdziat 14. Zapohieganie niepowodzeniom

w leczeniu — zespoty szybhkiego reagowania
(Subbe, Welch)

Niepowodzenie w udzieleniu pomocy pacjentowi o kwan-
tyfikowalnych cechach pogarszajacego sie stanu zdrowia
jestmozliwym do unikniecia powiklaniem leczenia szpital-
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nego. System szybkiego reagowania to kompleksowe po-
dejscie, majgce na celu zmniejszenie czestosci niepowodzen
w udzielaniu pomocy, skladajace sie z czesci aferentneji efe-
rentnej. Celem ramienia aferentnego jest monitorowanie
stosownych oznak pogarszajacego sie stanu pacjenta, co
czesto odbywa sie przy udziale ustandaryzowanej meto-
dy ewaluacji parametréw zyciowych, aby zidentyfikowa¢
odchylenie od stabilnego stanu. Jakikolwiek cztonek perso-
nelu moze réwniez zwrdci¢ uwage na pogarszajacy sie stan
pacjenta. W systemie stawiajacym chorego w centrum, sam
pacjent lub jego bliscy moga przekazac swoje obawy w tej
kwestii. Zesp6t odpowiadajacy na pogarszajacy sie stan
pacjenta jest nazywany zespolem szybkiego reagowania,
zespolem ds. stanéw naglych czy zespotem opieki w sta-
nach krytycznych. Przeglady systematyczne i metaanalizy
opublikowanych badan wykazuja spadek liczby zatrzyman
krazenia i $miertelnoéci wewnatrzszpitalnej po wdrozeniu
systemu szybkiego reagowania.

Wprowadzenie

Organizacjaifinansowanie ochrony zdrowia na lokalnym,
regionalnym i krajowym poziomie r6znig si¢ w poszcze-
golnych regionach $wiata, ale epidemiologiczne wyzwa-
nia wobec starzejacych sie populacji, rosngcy liczba choréb
przewleklych i zwiekszajace sig koszty s wyzwaniami dla
wszystkich niezaleznie od miejsca.

Wspdlczesne szpitale zajmuja sie wiekszg liczba, coraz
bardziej skomplikowanych, przypadkéw. Przykladowo,
wspolczynnik hospitalizacji pacjentéw w wieku 70-74
lata stanowiacych najliczniejsza grupe (grupy wiekowe co
5lat, zwyltaczeniem grupy 0-4lat, do ktérej wliczano dzieci
urodzone w szpitalu) wzr6st w Anglii w ciagu 10 lat 0 21%
[491]. Pacjenci ci czesto cierpig na kilka choréb. Jednocze-
$nie terapie sa bardziej skomplikowane niz kiedykolwiek,
a wielu chorych przyjmuje liczne leki wchodzace ze sobg
w interakcjeinierzadko immunosupresyjne. Zabiegi chirur-
giczne sg bardziej wyrafinowane, a poddawani sa im coraz
bardziej obcigzeni pacjenci. Poza obcigzeniem chorobami,
sam proces starzenia sie jest zwiagzany z rosnaca kruchoscia,
a tym samym malejaca zdolnoécig adaptacji wobec fizjolo-
gicznych i psychologicznych wyzwan, takich jak ostra nie-
wydolno$¢ oddechowa, niewydolnos¢ serca, nerek, sepsa,
zator czy delirium.

Nie dziwi zatem, Ze personel oddzialowy z trudem radzi so-
bie z tak duza liczba pacjentéw przyjetych w trybie pilnym
lub przewleklych, ktérych stan sie pogarsza. Niewystar-
czajaca liczba personelu, nieodpowiednio dobrany stopient
kompetencji czy wysoki odsetek os6b zatrudnionych czaso-
wo sa zwiazane z bledami w opiece i wieksza $§miertelnoscia
[492]. Ponadto, nagle pogorszenie stanu jednego pacjenta
zwieksza prawdopodobiefistwo wystapienia zdarzenia kry-
tycznego u sasiednich chorych, co pokazuje, ze oddzialom
brakuje zasobow, by zapewnic bezpieczenstwo pacjenta,
gdy dochodzi do niespodziewanego zdarzenia wymaga-
jacego atencji [493].

Zwykle 5-10% pacjentéw szpitalnych doswiadcza nie-
stabilnosci swojego stanu zdrowia. Pogorszenie sie stanu
ogolnego jest zwykle sygnalizowane przez nieprawidiowe
parametry zyciowe i/lub wyniki laboratoryjne/diagnostycz-
ne. Zaburzenia fizjologii moga by¢ przejéciowe i ustepowac
po niewielkim leczeniu lub bez niego, ale pogorszenie do
poziomu stanu krytycznego, niewydolnosci narzagdowej
czy $émierci moze nastgpi¢ szybko; wynik jednego miedzy-
narodowego badania wykazal, ze 1 na 10 pacjentéw od-
dziatowych przekazanych zespolowi szybkiego reagowania
zmart w ciggu kolejnych 24 godzin [494]. Braki stosownej
odpowiedzi na znaki ostrzegawcze, méwiace o zblizajagcym
sie niebezpieczenstwie byly poczatkowe opisywane w lite-
raturze chirurgicznej jako ,niepowodzenie w udzielaniu
pomocy”, ale ten termin jest dzi§ uzywany duzo szerzej,
miedzy innymi w kontekscie niewykorzystanej mozliwosci
rozpoznania i leczenia pogarszajacego sie stanu pacjenta
w populagji szpitalnej.

Istnieja znaczace dowody, Ze pogarszajacy sie pacjenci od-
dzialowi czesto doswiadczaja suboptymalnej opieki. Nie-
odpowiednie monitorowanie jest ogromnym problemem,
prowadzacym czesto do niezauwazonych oznak patologii
psychicznej czy uktadu oddechowego. Moze to doprowa-
dzi¢ do zatrzymania krazenia i przeniesienia (czesto zbyt
pdznego) na oddzial intensywnej terapii. Opdznione dzia-
tanie w zwiazku z pogarszajacym sie stanem jest zwigza-
ne z gorszymi wynikami leczenia, nawet jesli dojdzie do
przyjecia na oddzial intensywnej terapii, a pacjenci i ich
bliscy cierpia z powodu psychicznych i fizycznych powi-
ktan, w tym zwiekszonej fizycznej zaleznosci oraz zespotu
stresu pourazowego. Co wiecej, niezauwazone pogorszenie
sie stanu jest coraz czeéciej przyczyng roszczen i sporow,
jako ze pacjenci sg coraz lepiej poinformowani i wykazuja
mniej tolerancji wobec suboptymalnej opieki.

Opierajac sie na obserwacjach, ze pogorszenie sie stanu
pacjenta jest powszechne, czgsto przewidywalne i czasami
mozliwe do unikniecia, szpitale w Australii, Wielkiej Brytanii,
Stanach Zjednoczonych, Skandynawii i Holandii stworzyly
systemy nadzoru i wzywania pomocy, aby zmniejszy¢liczbe
mozliwych do unikniecia sytuacji pogorszenia stanu pacjen-
tawlatach dziewiecdziesiatych ubiegtego wiekuina poczat-
ku XXIwieku. W Australii, Ken Hillman stworzyt zespét ds.
stanow naglych wzywany w przypadku nieprawidlowo-
$ci w ktéorymkolwiek z parametréw zyciowych, w Wielkiej
Brytanii zespoly opieki krytycznej reagowat na cate spek-
trum wczeéniej zdefiniowanych wskaznikow, a w USA ze-
spot szybkiego reagowania Michaela DeVita byl wzywany
w przypadku wykrycia wczesniej zdefiniowanych niepra-
widlowosci [495-497]. Najczesciej doswiadczony personel
oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii, przeszkolony
w reagowaniu na sytuacje krytyczne odpowiadat na obawy
personelu i zaburzenia fizjologiczne u pacjenta znajdujacego
sie poza oddziatem. Doswiadczenie potrzeby stworzenia
systemu wczesnej identyfikacji i leczenia, potencjalnie lub
faktycznie pogarszajacych sie pacjentéw, doprowadzito do
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Rycina 9.

System szybkiego reagowania

Ramig administracyjne:
zapewnianie zasobow, szkolenia, oczekiwanie rezultatow

v

Ramig aferentne:
zespoly oddziatowe:
monitorowanie,
identyfikowanie
pogorszenia,
alarmowanie

A

Bezpieczniejsza
opieka nad pacjentem

A 4

Ramie eferentne:

personel (czesto z oddziatu
anestezjologii i intensywnej
terapii) doswiadczony

w zajmowaniu si¢ pacjentem
W pogarszajgcym sig stanie
odpowiada na telefony

z oddziatu

Zbieranie danych w celu poprawy jakosci <

i raportowania

Struktura systemu szybkiego reagowania, zaadaptowana na podstawie materiatow z pierwszej Konferencji Konsensusowej zespo-

tow ratownictwa medycznego [499]

stworzenia nazwy ,system szybkiego reagowania”, uzywa-
nej do opisu niezbednych i wymaganych w nim elementéw.
Niniejszy rozdzial opisuje strukture i procesy dzialania sys-
temu szybkiego reagowania oraz obecna wiedze na temat
jego wplywu na wynikileczenia, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem pacjentéw w okresie okotooperacyjnym.

Struktura

Pierwszy miedzynarodowy konsensus w dziedzinie syste-
mow szybkiego reagowania z 2010 roku podsumowat klu-
czowe elementy funkcjonowania systemu (ryc. 9), ktérego
zadaniem jest wczesne wykrycie pogorszenia, wezwanie
pomocy w odpowiednim czasie oraz leczenie. Zastosowano
termin ,ramie aferentne” dla okreslenia mechanizmu wy-
krycia pogorszenia oraz ,ramie eferentne” w odniesieniu
do mechanizmu odpowiedzi [498].

Ramie aferentne — pacjent zagrozony znaczacym pogor-
szeniem jest identyfikowany przez system ,Wykryj i we-
zwij”. Parametry zyciowe, takie jak czestos¢ oddechow,
saturacja, czestosS¢ pracy serca, ciSnienie tetnicze, poziom
$wiadomoéci, temperatura i inne wskazniki, jak diureza
czy bél, s3 monitorowane, a jeéli wartosci graniczne zo-
stana osiagniete, prowadzi to do zainicjowania kolejnego
kroku (wezwania zespolu szybkiego reagowania). Systemy
~Wykryj i wezwij” moga stosowac jako wartosci graniczne
pojedynczy wskaznik fizjologiczny, skale oceny (znane jako
~skale wczesnego powiadamiania”, ryc. 10) czy zlozone mo-
dele oceny uwzgledniajace wyniki badan laboratoryjnych
iinne markery ostrej lub przewleklej choroby. Wyzwolenie
przejécia do ramienia eferentnego moze zaklada¢ udziat
pacjenta i rodziny [500-502].
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Ramie eferentne — czynniki wyzwalajace moga doprowa-
dzi¢ do wezwania pomocy w formie zespotu na co dzien
zajmujacego sie pacjentem lub personelu szczegélnie wy-
kwalifikowanego w zakresie stanéw krytycznych. Ten drugi
moze skladaé sie z pielegniarek oddzialu anestezjologiiiin-
tensywnej terapii, lekarzy lub obu kategorii zawodowych,
wlaczajac w to rezydentéw i terapeutéw oddechowych.
W Wielkiej Brytanii, zespét opieki w tanach krytycznych
sklada sie z pielegniarek. W Australii i Stanach Zjednoczo-
nych jest to najczesciej zesp6t ds. standw nagtych czy zespot
szybkiego reagowania, ktéry czasowo opuszcza oddziat in-
tensywnej terapii w celu oceny pacjenta na zwyktym oddzia-
le. Zespoly szybkiego reagowania moga przyspieszy¢ trans-
port pacjenta do oddziatu o wyzszym poziomie nadzoru, jak
rowniez wspomoc zastosowanie inwazyjnej i nieinwazyjnej
wentylacji, zalozenie wklucia centralnego i podawanie le-
kéw inotropowych i wazopresyjnych w ramach zwyklych
oddzialéw. Jakos¢ wspdlpracy pomiedzy zespotem zajmuja-
cym sie pacjentem w ramach oddziatu a zespotem szybkiego
reagowania jestbardzoistotna [503], podobnie jak lokalizacja
i stan pacjenta, przyczyna jego pogorszenia i umiejetnosci
polaczonego zespotu klinicystow. Na poziomie organizacyj-
nym, podstawowa koncepcja jest ,w odpowiednim czasie,
odpowiedni ludzie, w odpowiednim miejscu”.

Ramiona aferentneieferentne systemu szybkiego reagowa-
nia s3 wspomagane przez dzialania administracyjne oraz
zbieranie danych w celu przeprowadzenia audytu, za-
pewnienia jakosci i dalszego rozwoju. Niedawny przeglad
systematyczny wykazal, ze ,jasno okreélone przywédztwo
i ciggla poprawa jakosci sa podstawa dalszej wspéipracy
na rzecz opieki nad pacjentami w pogarszajacym sie sta-
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Rycina 10.
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Niepokoj personelu powinien prowadzi¢ do wezwania pomocy, niezaleznie od wyniku

Brytyjska Skala Wczesnego Ostrzegania National Early Warning Score [502]
AVPU (alert) przytomny, (voice) reaguje na polecenia gtosowe, (pain) reaguje na bodzce bélowe, (unresponsive) nieprzytomny,

nie reaguje

nie” [499]. Na poziomie organizacyjnym, regularna ocena
kultury bezpieczefistwa powinna by¢ wlaczona w analize
pozostatych wskaznikéw [504]. Zarzadzanie systemem za-
pewniajacym bezpieczng opieke na poziomie szpitalnym
wymaga szkolenia wielu grup zawodowych, dostosowa-
nego do ich potrzeb, aby zapewni¢ wydajnos¢ calego sys-
tem jakijego elementéw, jednoczesnie promujac nauke na
podstawie dobrej praktyki klinicznejilekcji wyciagnietych
ze zdarzen niepozadanych.

Proces — zagrozenie pogorszeniem si¢ stanu pacjenta jest
zwykle oceniane na podstawie niestabilnosci uktadéw fi-
zjologicznych oraz choréb wspélistniejacych, mogacych na
przyktad zmniejszy¢ odpowiedZ immunologiczng na infek-
cje. Ponadto, niepokéj personelu (szczegélnie pielegniar-
skiego) oraz samego pacjenta jest coraz czesciej traktowany
jako czynnik wspomagajacy zrozumienie stanu pacjenta
i przebiegu jego choroby [505].

W skali mikro opieka nad pacjentem zagrozonym pogor-
szeniem moze by¢ ustrukturyzowana z pomoca algorytmu
»Zauwaz, rozpoznaj, wezwij pomoc, zareaguj, powtorz”
(ryc.11). Regularne, wiarygodne sprawdzanie parametréw
zyciowych pacjenta jest kluczowe w rozpoznaniu zblizaja-
cego sie lub majacego miejsce kryzysu [507]; warto zwrdcié
uwage, Ze rozpoznanie pogarszajacego si¢ stanu pacjenta
jest zlozonym problemem, a wielu chorych pogarsza sie
»naoczach” personelu. Doprowadzilo to do stworzenia skal
oceny, majacych pobudzi¢ swiadomo$¢ potrzeby wezwania
pomocy, w przypadku przekroczenia wartosci granicznych.
Przyktadem takie skali jest brytyjska Krajowa Skala Wcze-
snego Powiadamiania (NEWS, UK National Early Warning
Score) — szeroko zwalidowany system oceny potaczony
z protokolem wzywania pomocy (ryc. 10) [502]. Ambicja jest
stworzenie ,wspodlnego jezyka pogarszajacego sie stanu”
z odpowiedzig zrozumiala zar6wno na poziomie zaréwno
opieki podstawowej, jak i szpitalne;.

Parametry zyciowe s najczesciej rejestrowane przez piele-
gniarki i opiekunéw medycznych. Polaczenie rozwijajacej

Rycina 11.

Record Recognise Report Respond Repeat

Proces aktywaciji i odpowiedzi systemu szybkiego reagowania.
tancuch przezycia: zauwaz/rozpoznaj/wezwij pomoc/zareaguj/
powtorz [506]

sie patologii z pogarszajacym sie stanem pacjenta, zlecenie
badan potwierdzajacych ten proces i wdrozenie leczenia
zwykle wymagaja zaangazowania innych kategorii zawodo-
wych — pielegniarek specjalistycznych lub lekarzy. Raporto-
wanie do bardziej do§wiadczonego personelu jestjednym ze
slabych punktow przelozenia informacji o pogarszajacym sie
stanie na aktywneleczenie. Automatyczne elektroniczne sys-
temy wykrywania zaburzef parametréw zyciowych moga
wspomdc w wiarygodny sposéb wezwanie pomocy [508].
Ustrukturyzowane narzedzia komunikacji, takie jak SBAR,
sa rekomendowane w celu zwiekszenia liczby przydatnych
informacji przekazywanych zespolom reagowania [509].

Szybka odpowiedzZ na pogorszenie wymaga natychmiasto-
wej dostepnosci odpowiednio wyszkolonego personelu. Po-
moce kognitywne moga poméc zapewni¢ wymagane dziata-
nia w odpowiednim czasie, mimo stresujgcej sytuacji [510].
Niemniej jednak, ostra choroba jest z definicji niestabilna
i zmienna. Stan wielu pacjentéw poprawi sie czasowo, po
to tylko by nastepnie znowu sie pogorszy¢, co oznacza, ze
nadzo6r nad nimi nie koficzy sie w momencie wezwania
pomocy. Ponadto, stan wielu pogarszajacych sie pacjen-
tow moze by¢ nieodwracalny, na przyklad w przypadku
choroby terminalnej. Deeskalacja opieki i przekazanie na
oddzial o profilu paliatywnym jest nierzadko najstuszniej-
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szym postepowaniem [494, 511]. Z kolei niestabilni pacjen-
ci w potencjalnie odwracalnym stanie moga potrzebowac
bezpiecznego transportu do jednostki o wyzszym poziomie
nadzoru, na przyklad na oddzial anestezjologii i intensyw-
nej terapii lub na blok operacyjny.

Konsensus ekspertéow moéwi o tym, ze pacjenci wymagaja-
cy leczenia z powodu niewydolnosci narzagdowej powinni
otrzymaé pomoc w odpowiednim czasie [512], najlepiej
w ciggu 6 godzin od udokumentowanego pogorszenia ich
stanu, oraz ze wszyscy pacjenci, ktorzy wedtug lokalnie
przyjetych kryteriéw oceny wymagaja natychmiastowej
pomocy, posiadaja udokumentowany plan dzialania na
najblizsze 24 godziny po wykryciu pogorszenia [504]. Plan
ten powinien omawiac¢ czy, jak i kiedy leczenie powinno
by¢ eskalowane lub deeskalowane.

Wyniki — wplyw sprawnie funkcjonujacego systemu
szybkiego reagowania moze by¢ opisywany na czterech
plaszczyznach: wynikéw leczenia, satysfakcji pacjenta
i personelu oraz wskaznikéw ekonomicznych. W 2018 roku
Miedzynarodowe Towarzystwo ds. systeméw szybkiego
reagowania zwolato konferencje konsensusowa w celu usta-
nowienia zestawu wskaznikow, ktore moga by¢ zastosowa-
ne we wszystkich szpitalach na $wiecie [504]. Biorac pod
uwage, ze wiekszo$¢ zatrzyman krazenia byta poprzedzona
udokumentowanym pogorszeniem stanu, ich liczba byla
w konsekwencji jednym z parametrow, ktéry zmniejszyt
sie w szpitalach posiadajacych sprawny system szybkiego
reagowania [513]. Mozna by oczekiwag, ze efektem bylo
zmniejszenie liczby zatrzyman krazenia w ciagu 30 lub wie-
cej minut od zauwazania nieprawidiowych parametréw
zyciowych.

Metaanalizy i przeglady systematyczne recenzowanego
piSmiennictwa traktujacej o systemach szybkiego reago-
wania, sugeruja ich mierzalny wplyw na wewnatrzszpitalng
$miertelno$¢ [514, 515]. Niemniej jednak, jedyne dostepne
dwa badania kliniczne z randomizacjag — z Wielkiej Brytanii
i Australii — daly niejednoznaczne wyniki, zmniejszenie
$miertelno$ci w badaniu step-wedge z Wielkiej Brytanii oraz
brak poprawy w klasterowym randomizowanym badaniu
klinicznym z Australii [497, 516]. Przyczyny tych rozbiez-
noséci s3 nieznane, cho¢ moga mie¢ zwigzek z réznego
stopnia zaangazowaniem w codzienng praktyke zespolow
oddziatowych. Podczas gdy istnieje wyrazny zwiazek mie-
dzy op6Znieniem rozpoczecia udzielania pomocy a $mier-
telnoscia, temat ten trudno analizowaé poza warunkami
badawczymi. Wiele zgonéw wewnatrzszpitalnych da sie
przewidzie¢isa one nie do unikniecia, a $miertelnoé¢ przy-
pisywana naglym powiklaniom w tych przypadkach jest
trudna do policzenia [517].

Przeniesienie na oddzial intensywnej terapii jest czasami
uwazane za substytut wskaznika eskalacji opieki w odpo-
wiednim czasie, cho¢ zwigzek pomiedzy wczesnym wy-
kryciem pogorszenia a przyjeciem na oddzial nie jest
bezposredni; wczesne wykrycie moze prowadzi¢ w pew-
nych przypadkach do unikniecia przyjecia na oddziat lub
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wczeéniejszego przeniesienia w niektérych grupach pa-
cjentéw i systemach opieki zdrowotnej. Czesto trudno jest
tez okresli¢, czy systemy szybkiego reagowania prowokuja
czy redukuja koszty; wczesna interwencja moze prowadzié
do krétszego czasu leczenia stanu nagtego zaréwno na od-
dziale intensywnej terapii, jak i poza nim, ale stworzenie
i utrzymanie systemu wraz ze sprzetem monitorujacym,
analiza parametréw zyciowych oraz personel potrzebny do
stosownej reakcji w odpowiednim czasie zwieksza koszty.
Wyniki badanh kwalitatywnych wskazuja na kilka innych
korzysci ze stosowania systeméw szybkiego reagowania —
miedzy innymi sugeruja, ze systemy szybkiego reagowania
zwiekszaja satysfakcje personelu oddzialowego i utatwiaja
jego utrzymanie oraz poprawiajg odczucia pacjentéw, cho¢
to wymaga jeszcze dalszych badan [518].

Szybkie reagowanie i opieka okofooperacyjna

W kontekscie opieki okolooperacyjnej, systemy szybkie-
go reagowania maja dodatkowe funkcje w zakresie bez-
pieczenstwa, w postaci zewnetrznych zespoléw opieki
w stanach krytycznych, szczegélnie dotyczy to pacjentéw
wypisywanych z sali poznieczuleniowejlub oddziatu inten-
sywnej terapii po duzych zabiegach, ktérych losy mozna
§ledzi¢. System zewnetrznych zespoléw opieki w stanach
krytycznych pozwala na potencjalnie lepsze wykorzystanie
zasobow 16zkowych szpitala, dajac mozliwoséé czasowego
przeksztalcenia 16zek na zwyklym oddziale szpitalnym
w miejsca dla relatywnie niestabilnych pacjentéw. Model
ten zaklada wspdlne proaktywne wizyty wraz z personelem
oddzialowym u pacjentéw wzbudzajgcych zaniepokojenie,
a wcigz wymagajacych raczej leczenia zapobiegawczego.
Po duzych zabiegach i przedluzonym pobycie na oddziale
anestezjologiiiintensywnej terapii, wielu pacjentow cierpi
z powodu powiklan, takich jak polineuropatia stanu kry-
tycznego, lek, depresja czy zespol stresu pourazowego. Ze-
wnetrzne zespoly szybkiego reagowania moga wspomagac
nadzor nad zdrowiem fizycznym i psychicznym pacjenta
po wypisie z oddziatu, zapewniajac w ten sposéb ciagtosé
opieki miedzy oddzialem intensywnym a ogélnym, nawet
jesli bardziej konkretne interwencje pomagajace walczy¢
z tym problemem s3 wciaz niejasne [519].

Dyskusja i podsumowanie

W czasie trzeciej migdzynarodowej konferencji w sprawie
konsensusu dotyczacego systemow szybkiego reagowania,
przeanalizowano parametry ewaluacji systeméw szybkiego
reagowania poszczegolnych szpitali, w celu dostarczenia
uniwersalnego modelu poprawy jakosci, niezaleznego od
konkretnych systemé6w ochrony zdrowia czy wielkosci
szpitala. To czy niektére parametry powinny zostaé upu-
blicznione i jak wplyneloby to na zaangazowanie zespo-
tow szpitalnych i administracji, pozostaje kwestig dyskusji.
Z uwagi na znaczne réznice i osadzenie w réznych sys-
temach ochrony zdrowia, bezposrednie poréwnanie tych
parametréw - szczeg6lnie miedzy szpitalami z réznych re-
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gionow i krajow — moze nie by¢ mozliwe. Nie powinno to
jednak stawac na drodze do otwartej debaty o wynikach,
opartej na przejrzystych danych. Niezaleznie od celu opieki
w przypadku indywidualnego pacjenta, dostarczenie na
czas odpowiedniej pomocy pogarszajacemu sie choremu,
ma wplyw na $miertelno$¢ i, co wazniejsze, na mniejsze
cierpienie pacjentow.

Systemy szybkiego reagowanie nie dziataja w organizacyj-
nej prézni, moga by¢ stosowane jako wskazniki pomiaru
bezpieczefistwa lub tez kota zamachowe wprowadzania
kultury bezpieczefistwa pacjenta na oddziatach ogélnych.
Do wskaznikéw mogacych da¢ kierownictwu poczucie, ze
pacjenci sa bezpieczni, nalezg tez inne wskazniki kultury
bezpieczehstwa: mozliwoé¢ zmiany decyzji bardziej do-
$wiadczonego czlonka zespolu, otwarte wyrazanie opinii
czy poproszenie o pomoc kogo$ spoza zespolu zajmujacego
sie pacjentem. W podobnym duchu, standardy szkolenia
personelu i zapewnienie kompetencji w celu wykryciaile-
czenia zagrozonych pacjentéw sa kluczem do ogdlnoszpital-
nego bezpieczefistwa oraz moga by¢ zapewnione i monito-
rowane przez dobrej jakosci system szybkiego reagowania.
Do kosztéw brakéw w zakresie bezpieczefistwa w szpitalu
nalezy dodac takie wskazniki, jak problemy w utrzymaniu
personelu, koszty ugdéd oraz wiekszy przydzial Srodkéw
w celu zapewnienie satysfakcji personelu i pacjentéw.
Dramatyczne pogorszenie stanu pacjenta w szpitalu moz-
na zatem przewidzie¢ i mu zapobiec, dzigki systemowemu
podejsciu do bezpieczenstwa poprzez systemy szybkiego
reagowania.

Rozdziat 15. Diagnozowanie pacjenta

W pogarszajacym sie stanie — zdalne
monitorowanie na oddziatach i poza nimi
(Preckel, Kalkman)

Wspoétczesne monitorowanie na oddziale
chirurgicznym

Pomiar parametréow zyciowych, takich jak czesto$¢ pracy
serca, czesto$¢ oddechéw, nieinwazyjny pomiar ci$nienia
tetniczego krwi, temperatura ciala, diureza i obwodowa
saturacja tlenem jest podstawg nadzoru nad pacjentem, nie
tylko na sali operacyjnej czy oddziale intensywnej terapii,
aleréwniez na pozostalych oddziatach. Wyniki kontroli tych
fizjologicznych zmiennych oraz mozliwe odchylenia od
tego, co nazywamy ,norma”, powinny zwrdci¢ uwage per-
sonelu na potrzebe ewentualnego dodatkowego leczenia,
w celu unikniecia pogorszenia stanu pacjenta.

Mimo ze oddzial szpitalny jest idealnym miejscem do pro-
wadzenia nadzoru nad pacjentem w okresie pooperacyj-
nym, 50% wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia ma
miejsce wlasnie tam. Wedtug wynikéw European Surgical
Outcomes Study (EUSOS) wiekszos¢ pacjentéw zmartych
w szpitalu nie byla leczona w jednostkach o wysokim
poziomie monitorowania, jak oddzial anestezjologii i in-

tensywnej terapii czy oddzial o podwyzszonym nadzorze
[520]. Poréwnujac szpitale z wysoka i niskg okolooperacyj-
na $miertelnoscia, Ghaferiiwsp. [521] zauwazyli podobny
odsetek pooperacyjnych powikltaf. Nizsza $miertelnosé
w najlepiej wypadajacych szpitalach moze by¢ przypisy-
wana wykryciu w odpowiednim czasie oraz adekwatnemu
leczeniu powikian. W wiekszosci przypadkéw wewnatrzsz-
pitalnego zatrzymania krazenia obserwowano pogorszenie
wskaznikoéw fizjologicznych na minuty lub godziny przed
wystapieniem zdarzenia krytycznego [522]. Optymalizacja
ramienia aferentnego systemu szybkiego reagowania, po-
przez wykrycie w odpowiednim czasie nieprawidlowych
parametréw zyciowych, zebranie ich i analize odchylef za
pomoca skal oceny, takich jak NEWS [510], wezwanie sto-
sownego personelu (np. zespolu szybkiego reagowania)
[523] oraz odpowiednie decyzje terapeutyczne podjete na
czas, majace zapobiec dalszemu pogorszeniu — powinny
zatem znaczaco zmniejszy¢ wystepowanie krytycznych wy-
darzen na oddzialach i w konsekwencji przeniesie do od-
dzialu intensywnej terapii. Powinno to nie tylko poprawi¢
wynikileczenia, ale réwniez zmniejszy¢ koszty opieki. We-
dlug opartego na opiniach eksperckich, a opublikowanego
niedawno przez Miedzynarodowe Towarzystwo Szybkie-
go Reagowania (IRRS, International Rapid Response Society)
konsensusu, odsetek zatrzyman krazenia na oddzialach ze
sprawnie funkcjonujacym systemem szybkiego reagowania
powinien by¢ bliski zeru [504].

W praktyce nie wszystkie elementy tej teorii sg jednak po-
parte solidnymi dowodami. Jaka jest zatem rzeczywistos¢?
W niniejszym rozdziale skupiono si¢ na monitorowaniu,
znanym réwniez jako ramie aferentne systemu szybkiego
reagowania, jako czesci taficucha przezycia [524].

Latwo zauwazy¢, ze na oddzialach istnieja znaczace braki
w monitorowaniu, podobnie jak w przypadku pacjentow
wypisywanych ze szpitala do domu (ryc. 12). Na sali ope-
racyjnej i na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
mierzy sie w sposob ciagly czestoé¢ pracy serca, czestosé
oddechéw iobwodowa saturacje tlenem, a ci$nienie tetnicze
W sposOb przerywany co 3-5 minut. Wyniki sa nastepnie
recznie zapisywane w karcie pacjenta lub wprowadzane
do elektronicznego systemu zarzadzania jego danymi. Co
wiecej, u pacjentéw wysokiego ryzyka lub poddawanych
duzym zabiegom operacyjnym, dokonywane sg bardziej
inwazyjne pomiary, jak inwazyjny pomiar ci$nienia tetni-
czego lub osrodkowe ci$nienie zylne.

W sali operacyjnej pacjentem zajmuje sie anestezjolog,
w Europie czesto wraz z pielegniarka anestezjologiczna.
Ten stosunek personel-pacjent 2:1 odwraca si¢ w sali poznie-
czuleniowej, a nastepnie zmniejsza si¢ dramatycznie, gdy
pacjent jest wypisywany na oddzial, szczegé6lnie, gdy ma
to miejsce p6zno wieczorem lub w godzinach nocnych, gdy
stosunek personel-pacjent to juz nierzadko 1:15 (ryc. 12).
Kiedy pacjent jest w koficu wypisywany ze szpitala do
domu, monitorowanie parametréw zyciowych z najwiek-
szym prawdopodobiefistwem catkowicie ustaje. Wynik
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Roéznice w monitorowaniu pacjentéw na oddziale i po wypisie do domu

duzego europejskie badania wykazal, ze zar6wno liczeb-
noé¢ personelu pielegniarskiego, jak i jego kwalifikacje sa
powiazane z wynikami leczenia [525]. Przy odnotowywa-
nym w wiekszosci systemow opieki na $wiecie braku pie-
legniarek, pozostaje mato prawdopodobne, by udato sie
z fatwodcig poprawi¢ oddzialowy stosunek pielegniarka-
-pacjent w przyszlosci. Sklania to do koniecznosci znale-
zienia innych mozliwosci poprawy monitorowania para-
metrow zyciowych pacjentow.

Na oddziale pielegniarka dokonuje manualnego pomia-
ru parametréw fizjologicznych co 8-12 godzin, a interwat
ten moze by¢ dostosowany w miare potrzeb pacjentaijest
czestszy na oddziatach z chorymi w stanie krytycznym
[526]. Pomiar funkcji zyciowych jest czasochlonny i wy-
maga od pielegniarek wiele pracy. Nawet gdyby mozna
byto sobie pozwoli¢ na zwiekszenie obsady pielegniar-
skiej, aby umozliwi¢ pomiar parametréw zyciowych co 2
godziny, i przy zalozeniu, ze pomiar i zapisanie zestawu
parametrow trwaja 10 minut, pacjent bedzie monitorowany
jedynie przez 120 minut w ciggu 24-godzinnego okresu.
Nawet w tych zoptymalizowanych warunkach, pacjent nie
jest zatem monitorowany na oddziale przez 22 z 24 godzin.
Wiekszo$¢ powiklai ma miejsce w 2.—4. dobie pooperacyj-
nej [527]. Z tego wzgledu trzeba pilnie zoptymalizowa¢
protokoty nadzoru na oddziatach chirurgicznych, w celu
wczesnego wykrycia pogorszenia i tym samym poprawy
wynikow leczenia.

Przysztie monitorowanie na oddziatach

Whnioski na temat ramienia aferentnego systemu szybkie-
go reagowania z konferencji konsensusowej ekspertow
w dziedzinie bezpieczefistwa dotyczyly kilku tematéw. Po
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pierwsze, do jakiego stopnia nieprawidlowosci parametrow
fizjologicznych moga wskazywac na ryzyko pogorszenia
sie stanu pacjenta? Po drugie, czy zmiany w obcigzeniu
praca i zwiazany z nimi stres w ochronie zdrowia zwiek-
sza zagrozenie dla pacjenta w przewidywalny sposéb? Po
trzecie, jakie s cechy ,idealnego” systemu monitorowania
iw jakim stopniu dostepna obecnie technologia wychodzi
naprzeciw tym potrzebom? I po czwarte, jak mozna skla-
syfikowaé monitorowanie w celu utatwienia poréwnania
systemow [507]? Autorzy dokonali przegladu literatury do
roku 2008 i podsumowali swoja publikacje w nastepujacy
sposéb: ,po pierwsze, nieprawidlowosci w parametrach
zyciowych antycypuja zagrozenie; po drugie, lepsze mo-
nitorowanie pacjentéw moze poprawi¢ wyniki leczenia,
cho¢ niektére zagrozenia sg losowe; po trzecie, wplyw ob-
cigzenia praca zwigzana z monitorowaniem na personel nie
byl badany i powinien by¢ poddany analizie; i po czwarte,
cechy idealnego systemu monitorowania sa mozliwe do
przedstawienia” [507].

Wykazano, ze pacjencii pielegniarki nie akceptuja ciaglego
monitorowania na oddziale z pomoca systemu ,kablowe-
g0” z uwagi na to, ze ogranicza on uruchomienie pacjenta
ijest podatny na falszywe alarmy zwiazane z artefaktami.
Jedynie 16% pacjentéw bylo monitorowanych w sposéb cia-
gty w czasie do 72 godzin po zabiegu; monitorowanie byto
odlaczane przez pielegniarki w celu uruchomienia pacjenta
(37%) lub przez samego pacjenta (30%) [528]. Niektdre sys-
temy monitorowania, ktére wcze$niej stosowaty czujniki
na kablu, moga by¢ obecnie ulepszone w celu zapewnienia
catkowicie bezprzewodowego nadzoru [529]. Ponadto, od
niedawna dostepne sa calkowicie bezprzewodowe systemy
monitorowania [530]. Niektére z nowszych systeméw wy-
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korzystuja bezprzewodowy samoprzylepny czujnik, wy-
krywajacy wiele parametréw zyciowych, takich jak czestos¢
pracy serca na podstawie EKG, czestos¢ oddechow i tempe-
rature (mierzona pod pacha lub na skdrze). Inne systemy po-
siadajg akcelerometr w celu wykrycia ruchu pacjentaizmia-
ny pozycji [531]. Prébujac opisaé cechy idealnego systemu
monitorowania, DeVita i wsp. [507] zaproponowali diuga
liste zyczen” pozadanych funkcji, w tym: poparcie dowo-
dami naukowymi, multimodalno$¢, doktadnos¢, czulos¢
i specyficzno$¢, ciggloéc pomiaru, mozliwos$¢ analizy tren-
du w czasie rzeczywistym, nieograniczanie ruchu pacjenta
i zapewnianie komfortu, automatyczne powiadomienia/
/alarmy przekazywane do okreslonego $wiadczeniodawcy,
oplacalnoé¢ i mozliwo$¢ niedrogiego rozbudowania oraz
niskie koszty utrzymania.

Oczywiscie systemy te powinny bez problemu wspétpraco-
wac z elektroniczng dokumentacjg pacjenta, automatycznie
wykrywacé bledy oraz oprécz standardowych ustawien, da-
waé mozliwo$¢ specyficznego wyswietlania danych w za-
leznosci od wskazan i specjalizacji [507]. Oczekiwanie na
pojawienie sie urzadzen speiniajacych wszystkie te wyma-
gania w szpitalach jest my$leniem zyczeniowym, ale moze
stac sie rzeczywistoscia w najblizszej przyszlosci.

Zdalne systemy monitorowania bedg oczywiscie w stanie
uwolni¢ pacjenta od przywiazania do szpitalnego 16zka (czy
stojacego obok monitora), co umozliwi wczesne uruchomie-
nie i pozwoli personelowi zlokalizowa¢ pacjenta w razie na-
glej sytuacji. Okreslenie, czy te systemy sa doktadne, specy-
ficzne i czute wymaga wcigz szczeg6towych badan. Na temat
walidacji obecnie dostepnych bezprzewodowych czujnikéw
opublikowano zaskakujaco mato danych, a znak CE (Confor-
mité Européenne) mozna otrzymac z tatwoécia, wykazujac, ze
czujnik poprawnie mierzy parametry zyciowe u zdrowych
ochotnikéw w spoczynku. Niemniej jednak, aktualnie do-
stepne dane sg obiecujace i wskazuja na akceptowalng do-
ktadnoé¢ pomiaru réznych parametrow zyciowych przezroz-
maite systemy [532-534]. Podczas gdy pomiar czestosci pracy
serca wydaje sie nie stanowi¢ problemu dla wiekszoéci sys-
temow, pomiar czestosci oddechow jest podatny na wplyw
poruszania sie czy méwienia. W niedawno opublikowanym
badaniu zwrécono uwage na to, ze czestos¢ oddechéw mie-
rzona za pomoca bezprzewodowego systemu monitorowania
wykazuje mniejsza zmienno$¢ niz jednoczeénie mierzona
za pomocg stacjonarnego monitora jako kontroli (bioimpe-
dancja elektryczna klatki piersiowej) [532]. W przypadku
niektorych parametrow zyciowych pomiar bezprzewodowy
moze by¢ doktadniejszy niz aktualnie dostepne metody. Py-
tania te wciaz pozostaja otwarte i oczekuja na rozwigzania
w przyszlosci. Jednak wcigz brakuje ostatecznych danych
na temat dokladnosci, czulosci i specyficznosci wiekszosci
nowych bezprzewodowych systeméw monitorowania.

W przyszloéci bezprzewodowe systemy monitorowania
typu ,smart” beda wyposazone w algorytmy wspomaga-
jace decyzje kliniczne, aby ulepszy¢ system powiadomien
dla personelu. Takie systemy beda traktowatly jako dane

wejSciowe nie tylko parametry zyciowe, ale réwniez infor-
macje przekazywane przez pacjenta (za pomoca smartfona),
nieformalnych opiekunéw, pielegniarki oraz beda wykorzy-
stywaly dane dostepne w elektronicznej dokumentacji pa-
cjenta (np. aktualne wynikibadan laboratoryjnych). W teorii
mogloby to pomdc uratowac zycie pacjentom, ktérych stan
pogarsza sie w sposob niezauwazony. Niektore zdalne sys-
temy monitorowania moga automatycznie oblicza¢ wynik
zmodyfikowanej skali wczesnego powiadamiania (EWS, ear-
ly warning scores), jednak bez wziecia pod uwage istotnego
czynnika, pozwalajacego na wczesne wykrycie pogorszenia,
jakim jest ,niepokéj pielegniarki” [508].

Niedawna analiza wykazata jednak tylko minimalny wplyw
wprowadzenia EWS i powiadomien o klinicznym pogor-
szeniu stanu pacjenta, prawdopodobnie z uwagi na niepra-
widlowe i niekonsekwentne obliczanie wyniku EWS [535],
ktéry zalezy od obliczajacego i stopnia dokladnosci danych
z parametréw zyciowych. Przykltadowo, mimo ze wykazano,
ze zmiany czestoéci oddechéw sg najwazniejszym wskazni-
kiem predykcyjnym pogarszajacego sie stanu pacjenta, pie-
legniarki polegaty bardziej na saturacjii traktowaly czestos¢
oddechéw jak najmniej istotny parametr [536]. Dlatego nie
dziwi, ze czesto$¢ oddechéw jest rzadko lub niedokltadnie
mierzonym parametrem (a nawet ,zgadywanym” przez per-
sonel) [537, 538]. Kolejnym minusem manualnie okreslanych
EWS jest ich przerywany charakter [539], co cho¢ czecio-
wo mogtoby by¢ udoskonalone dzieki automatyzacji [526].
Skala wczesnego ostrzegania jest przeznaczona na potrzeby
konkretnych specjalizacjii mogtaby by¢ szczeg6lnie dobrym
rozwigzaniem na przyklad w przypadku pacjentéw z chro-
nicznie upo$ledzona funkcjg ptuclub pacjentéw z chorobami
neurologicznymi. Nalezy réwniez pamieta¢, ze EWS stwo-
rzono pierwotnie z my$la o pacjentach intensywnej terapii
inigdy nie zoptymalizowano dla pacjentéw poddawanych
zabiegom chirurgicznym. Populacja ta jest narazona na
specyficzne problemy: zmiana toru oddychania w zwiazku
Z rana pooperacyjng, niewystarczajace odwrécenie bloku
nerwowo-mie$niowego i stosowanie opioidéw w leczeniu
bélu, jak réwniez powiklania, takie jak zakazeniaisepsa. To
sprawia, ze pooperacyjna czesto$¢ oddechéw r6zni sie od
tej obserwowanej u pacjentéw niepoddawanych zabiegom
[540, 541]. Niedawna analiza czesto$ci oddechéw mierzonej
za pomocg bezprzewodowego systemu na oddzialach po-
operacyjnych wykazala nizsze od oczekiwanych wyniki, co
moze wskazywacd na fakt, ze czesto$¢ oddechéw w réznych
EWS powinna zosta¢ zmodyfikowana [542].

Aby w wigkszym stopniu poprawi¢ wartoé¢ EWS, potrzeb-
ne sa dane nie tylko na temat parametréw zyciowych, ale
réwniez wlaczenie dodatkowych informacji. Skale biorace
pod uwage ocene pielegniarska oraz wyniki badan labora-
toryjnych zapisane w elektronicznej dokumentacji pacjenta
iaktualizowane w miare pojawiajacych sie nowych wpiséw,
wykazaly zwiekszong czutoé¢ w identyfikowaniu pacjen-
tow, ktorych stan sie pogarszal [543]. Tworcy projekt Nigh-
tingale ufundowanego przez The European Union Horizon
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2020 starajq sie znalez¢ ,$wietego Graala”, czyli stworzy¢
system monitorowania wykrywajacy pogorszenie u pacjen-
téw na oddziatach oraz w domu. Celem jest stworzenie
bezprzewodowego, wieloparametrowego czujnika polaczo-
nego z algorytmem wspomagajacym decyzje kliniczne oraz
analiza badan laboratoryjnychiinformacji przekazywanych
przez pielegniarke i samego pacjenta, w celu zapobiegania
$mierciiniepelnosprawnosci u pacjentéw oddzialéw ogél-
nych i we weczesnych dobach po wypisie ze szpitala.

Monitoring po wypisie ze szpitala w przysztosci

Nie ma obecnie danych na temat systeméw cigglego moni-
torowania parametréw zyciowych po wypisie operowanego
pacjenta do domu. Mozna jednak uczy¢ sie w tym zakresie
od innych specjalnosci, na przyklad kardiologii czy pul-
monologii. Pacjenci z chorobami przewlektymi (np. ciezka
niewydolnodcig serca) czesto korzystaja z pomocy medycz-
nej. Wyniki badan wykorzystujacych systemy e-zdrowia
wykazaly, ze samobadanie parametréw zyciowych przez
pacjenta, a nastepnie wysylanie ich do lekarza prowadza-
cego za pomocg systemow e-zdrowia, znaczaco zmniejszylo
potrzebe kontaktu z ochrong zdrowiailiczbe hospitalizacji
[544]. Wszystkie szpitale borykaja sie dzi$ z ograniczony-
mi zasobami — zaréwno w kwestii finanséw, jak i obsady
pielegniarskiej — co powoduje nacisk na wczesne wypisy-
wanie do domu chorych operowanych. Program Enhanced
Recovery after Surgery (ERAS), zakladajacy kompleksowa
opieke okolooperacyjna dla poprawy wynikéw leczenia, po-
kazat, ze wczesny wypis do domu moze przynie$¢ korzysci
w odniesieniu do wynikéw leczenia. Zdalne monitorowanie
w pierwszych 24-72 godzinach — polaczone z kontaktem
z personelem przez telefon lub za pomocg wideo — moze
okaza¢ sie korzystne dla pacjentéw wypisywanych wcze-
$nie do domu, a nalezacych do grupy ryzyka wystapienia
poznych powiklah pooperacyjnych. Technologie przyszto-
$ci, ktoére moga by¢ przydatne w tym kontekscie, to systemy
przyltézkowe (,pod materacem” lub kamera na podczer-
wien) lub system czujnikéw wszytych w materiaty tekstyl-
ne ,smart”, ktore sie sprawdzily u wybranych pacjentéw
w okresie pooperacyjnym w domu [545].

Bezprzewodowe monitorowanie na oddziale —
ryzyko warte rozwazenia

Doswiadczenie zmeczenia alarmem przez czeste falszywe
sygnaly z sali operacyjnej lub oddziatu intensywnej terapii
uczy, ze ogromne natezenie informacji z wielofunkcyjnych
czujnikéw u wielu pacjentéw jednocze$nie moze genero-
wacé nieakceptowalnie duzg liczbe falszywych alarméw, co
zkolei prowadzi do zjawiska zmeczenia nimi [546]. Niewla-
$ciwie stosowany system monitorowania nie osiggnie za-
mierzonego celu poprawy wynikéw leczenia. Dlatego nowe
systemy potrzebuja odpowiednich algorytméw, aby zredu-
kowa¢ liczbe powiadomien i alarméw niewymagajacych
dzialania, jednoczesnie przekazujac alarmy wymagajace
reakcji do stosownego personelu oddzialowego, pielegnia-
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rek lub w naglych przypadkach bezposrednio do lekarzy
lub zespotéw szybkiego reagowania [526]. Kierownictwo
szpitala, lekarze, pielegniarki, ale réwniez pacjenci, firmy
ubezpieczeniowe i eksperci prawa medycznego powinni
zdaé sobie sprawe, ze nie jest to proste przeniesienie idei
monitorowania, cho¢ zdalnego, z oddziatu intensywnej
terapii na zwykly oddzial. Z pewnoscia niektére powiado-
mienia i alarmy pozostana bez reakcji personelu, na przy-
ktad kiedy inni pacjenci beda wymagali pilniejszej pomocy.
Podczas gdy ta sytuacja bytaby nie do zaakceptowania na
oddziale intensywnej terapii, gdzie stosunek pielegniarka-
-pacjent wynosi 1:1, rysuje sie zupelnie inaczej na innym
oddzialeiwymaga odrebnej interpretacji, w tym wiekszego
skupienia na trendach parametréw zyciowych.
Inteligentne systemy monitorowania powinny mie¢ zdol-
nos¢ ,uczenia si¢” parametrow zyciowych danego pacjen-
ta. Podczas gdy czesto$¢ pracy serca 45 uderzen na minute
moze by¢ catkowicie normalna dla pacjenta leczonego beta-
-adrenolitykami, u innego moze oznacza¢ niebezpiecznie
postepujaca bradykardie. Samouczace sie systemy powinny
mie¢ mozliwo$é¢ dostosowanie sie do pojedynczego pacjen-
ta, umozliwiajac rozpoznanie odchylef od specyficznej dla
niego normy [547]. W przyszlosci nauczanie maszynowe
isztucznainteligencja powinny pozwoli¢ na polgczenie da-
nych fizjologicznych i wynikéw badan laboratoryjnych z pa-
rametrami zyciowymi mierzonymi przez bezprzewodowy
czujnik [548], a stosowne filtrowanie artefaktéw pozwolina
zmniejszenie liczby falszywych alarméw i unikniecie zme-
czenia alarmami. Podczas gdy pielegniarki juz teraz potrafig
dostosowac wartosci graniczne alarméw w wiekszosci syste-
moéw bezprzewodowych, jedynie inteligentny samouczacy
sie system pozwoli na zmniejszenie ich obcigzenia praca,
zwiekszajac w ten sposéb stopient akceptacji uzytkowa-
nia nowego systemu [549]. Bezposredni system transferu
danych do elektronicznej dokumentacji pacjenta réwniez
wspomaga ten proces, zdejmujac z pielegniarek koniecznoéé
notowania tych danych. Podobnie jak w przypadku pozo-
statych innowacji, akceptacja pielegniarek bedzie prawdo-
podobnie wigksza, jedli zostana one zaangazowane w pro-
jektowanie iimplementacje systemu [550, 551]. Pielegniarki
sa przekonane, ze mozliwo$¢ cigglego pomiaru parametrow
zyciowych pomoze im w podejmowaniu decyzji klinicznych
[552]. Istnieje jednak ryzyko, Ze pacjenci o prawidiowych
parametrach beda rzadziej odwiedzanii przez pielegniarki,
i przezlekarzy, gdy monitorujace ich urzadzenie, nie bedzie
wysylato zadnych sygnaléw alarmowych.

Optacalnosé i doswiadczenia pacjentow

Wprowadzenie nowego systemu monitorowania jest dro-
gie. Mimo ze wiekszo$¢ osob popiera zalozenie, ze lepsze
ciggle monitorowanie pacjentéw na oddzialach, z pomo-
ca bezprzewodowych urzadzen poprawi wyniki leczenia,
obecnie brakuje dowod6éw popierajgcych te teze. W jednym
z badan sprawdzano oplacalnoé¢ wprowadzenia ciaglego
monitorowania na ogélnym internistyczno-chirurgiczno-



Dziesig¢ lat Deklaracji Helsinskiej 71

-urazowym oddziale. Zakladajac 5-letni model zwrotu
kosztéw, autorzy wyliczyli ich redukcje o 0,6-2,1 miliona
dolaréw amerykanskich na rok dla pojedynczego szpitala,
z punktem wyréwnawczym juz po 0,5-0,75 roku [553]. Ta
kalkulacja wydaje si¢ niebywale optymistyczna. Istnieje
pilna potrzeba dostarczenia wiarygodnych danych na temat
wprowadzenia bezprzewodowych systeméw monitorowa-
nia na oddziatach, aby da¢ argumenty lekarzom w negocja-
cjach zkierownictwem szpitali. Jednak jedynym sposobem
pozyskania tych danych jest wprowadzenie i badanie sys-
temu zdalnego monitorowania w kontrolowanych warun-
kach, w kilku szpitalach jednocze$nie. Trwajace obecnie
dwuosrodkowe badanie Sheparda analizujace wprowadze-
nie bezprzewodowego czujnika, przy uzyciu metodologii
stepped wedge i skupionych na pacjencie wynikach leczenia,
rozpoczelo sie niedawno w Szpitalach Akademickich w Am-
sterdamie i Utrechcie (ClinicalTrials.gov NCT02957825).
Pacjenci sa optymistycznie i pozytywnie nastawieni do no-
wego rodzaju monitorowania: bardzo niewielu odméwilo
noszenia pulsoksymetru, a pacjenci noszacy samoprzy-
lepny czujnik, analizujacy parametry zyciowe, ocenili go
pozytywnie pod wzgledem komfortu [552, 554]. Doceniali
réwniez brak konieczno$cibudzenia w nocy w celu kontroli
parametréw, ale réwnie wysoko cenili tez kontakt z pie-
legniarkami, dlatego sugerowali, Ze ciggle zdalne moni-
torowanie powinno by¢ dodatkiem do dotychczasowego
kontaktu pielegniarka-pacjent [552].

Przyszte badania bedq musialy odpowiedzie¢ na pytanie, czy
ciagly monitoring na oddziatach ogélnych, najprawdopo-
dobniej z zastosowaniem zdalnych urzadzen, rzeczywiscie
zmniejsza odsetek zatrzyman kraZenia i $miertelnos¢ oraz
do jakiego stopnia ta technologia moze poprawi¢ fizyczne
i psychiczne wyniki leczenia chorych chirurgicznych. Jest
mato prawdopodobne, ze wszyscy pacjenci w réwny spo-
sob skorzystajq na rozszerzonym nadzorze, a potencjalna
korzy$¢ z zastosowania monitorowania odpowiadajacego
poziomowi ryzyka musi by¢ jeszcze przeanalizowana. Po-
step w dziedzinie wykrywania sygnatéw biomedycznych
poprzez zastosowanie coraz to mniejszych przenoénych
czujnikéw wraz z odpowiednim wykorzystaniem analizy
danychinauczania maszynowego, powinny doprowadzié
do dalszego rozwoju, w szczeg6lnosci w odniesieniu do
inteligentnej identyfikacji artefaktow i zmniejszenia liczby
falszywych alarmow. Wreszcie, personel medyczny bedzie
musiat oswoic sie znowa kultura monitorowania na oddzia-
le, ze wszystkimi jej zaletami i wadami.

Rozdziat 16. Standaryzacja ,,wezwania do
zatrzymania krazenia” z uzyciem numeru
2222 (Whitaker)

Gdy u pacjenta dochodzi do wewnatrzszpitalnego zatrzyma-
nia krazenia, czas odpowiedzi zespolu resuscytujacego jest
krytyczny dlajego przezycia. Najczesciej czlonek personelu
wybiera wewnetrzny numer telefonu, w celu rozpoczecia

procesu wezwania zespotu resuscytujacego. Mimo ze w wie-
lu krajach poza szpitalem ogét spoleczefistwa korzysta ze
standardowego numeru telefonu (np. 112), wewnatrz szpi-
tali korzysta sie z wielu ré6znych numeréw. Jesli wszystkie
szpitale korzystalyby z tego samego numeru alarmowego, na
przyktad 2222, zredukowatoby to ryzyko opdznienr i daloby
rowniez inne korzysci. Niektore kraje wprowadzity juz 2222
jako standardowy krajowy numer telefonu ratunkowego,
a wiele organizacji rekomenduje dzi$ te prosta i tanig ini-
cjatywe na rzecz bezpieczenstwa pacjenta.

Wprowadzenie

Na $wiecie znany jest standardowy numer ratunkowy 112,
za pomoca ktérego mozna sie polaczy¢ z kazdego telefo-
nu bezplatnie (https://ec.europa.eu/digital-single-market/
en/eu-rules-112). Jeéli zatrzymanie krazenia ma miejsce
na ulicy, potaczenie z tym numerem przenosi do kontaktu
zlokalna dyspozytornia pogotowia ratunkowego, ktéra na-
stepnie wysyla ambulans najszybciej jak to mozliwe, w celu
prowadzenia resuscytacji (https:/www.sos112.be/en/).

W europejskich szpitalach nie ma podobnego wewnetrz-
nego standardowego numeru alarmowego. Szacuje sie, ze
dochodzi w nich do 300 000 zatrzyman krazenia rocznie,
a wowczas w wielu szpitalach pielegniarka lub inny czlo-
nek zespolu wybiera numer telefonu do operatora szpi-
talnej centrali [555]. Operator nadaje priorytet polaczeniu
z numerem alarmowym, a nast¢pnie rozpoczyna wzywa-
nie pielegniarek i lekarzy bedacych czlonkami szpitalnego
zespolu resuscytacyjnego. Okolo 80% europejskich szpitali
posiadajacych zespoly resuscytacyjne korzysta z systemu
telefonicznego w ten sposdéb. Czeéé pozostatych szpitali
stosuje czerwone przyciski alarmowe rozmieszczone na
$cianach oddzialéw i w salach pacjentéw, ale nie wszystkie
one posiadaja szpitalne zespoly resuscytacyjne (Biuletyn
informacyjny ESA, wydanie 65, 2016 http://newsletter.esa-
hq.org/a-standard-cardiac-arrest-call-2222/).

Przezycie pacjenta zalezy od skuteczno$ci zespolu ratun-
kowego, a wszelkie opdznienia w jego przybyciu, defibry-
lacji czy rozpoczeciu resuscytacji krazeniowo-oddechowej
(RKO) znaczaco obnizajg szanse na przezycie, redukujacja
010% w kazdej minucie [556]. W niedawnym amerykan-
skim badaniu Get With The Guidelines-Resuscitation Database
potwierdzono, ze czas do rozpoczecia RKO, a nastepnie
czas do pierwszej defibrylacji (w rytmach do defibrylacji)
lub podania adrenaliny byly zwigzane ze zmniejszeniem
przezycia pacjentoéw [557]. Wynik innego badania wykazal,
ze przezycie pacjentéw bylo znacznie wyzsze, jesli zespot
resuscytacyjny dotart na miejsce w ciggu 3 minut, natomiast
zaden pacjent nie przezyl, jeéli zesp6t pojawil sie na miejscu
po czasie dluzszym niz 6 minut [558].

Dowody popierajgce ustandaryzowanie numeru
wezwania do zatrzymania krgzenia

W 2016 roku ESA przeprowadzilo w calej Europie ankie-
te, ktora pokazata, ze w 200 szpitalach uzywano okoto 105
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Rycina 13.

1 333 1112 2222 3218 5000 18007
19 412 1212 2222 3274 5555 30100
86 417 1222 2222 3333 5555 50000

105 418 1333 2222 3333 5714 52001
111 444 1333 2222 3333 7070 55525
112 500 1333 2222 3333 7090 55600
113 623 1453 2222 3333 7165 80001
121 624 1464 2222 3720 7530 80932
123 777 1555 2234 3777 7777 254445
123 800 1777 2323 4000 7900 999111
144 864 1999 2407 4361 8852
144 888 2153 2451 4444 8888
148 911 2222 2222 4444 9000
173 999 2222 2580 4444 9386
222 1010 2222 2633 4475 9999
222 1111 2222 2769 4475 15555

Niektére z numeréw alarmowych stosowanych w europejskich szpitalach

réznych numerdéw alarmowych, na przyklad 4361, 19, 623,
80932 i najpopularniejszy z nich 2222 (ryc. 13). Dodatkowo
zapytano respondentéw, czy uwazaja, ze numer alarmowy
powinien by¢ ustandaryzowany we wszystkich szpitalach:
81% uwazalo, ze tak (Biuletyn Informacyjny ESA, wydanie
65,2016 http://newsletter.esahq.org/a-standard-cardiac-ar-
rest-call-2222/).

We wczeéniejszych badaniach krajowych wykazano, ze
w Danii uzywano 41 ré6znych numeréw alarmowych, w Ir-
landii 18, w Anglii i Walii 27, a w Australii 51 (tab. 21). Nie-
dawno Holandia miata 46 réznych numeréw w 121 szpi-
talach, w tym 12% juz stosowalo numer 2222, a Hiszpania
51 réznych numeréw w 288 szpitalach. Podobna ankieta
w Japonii ujawnila 370 r6znych numeréw w 756 szpitalach
posiadajacych system szybkiego reagowania.

Jednym z powodéw opéZnionego przybycia zespotu resu-
scytacyjnego jest nieznajomos¢ numeru alarmowego wérdd
czlonkéw personelu. W dufiskim badaniu pokazano, ze tyl-
ko 50% personelu medycznego i 58% pielegniarek znato
prawidlowy numer ratunkowy w szpitalu, w ktérym pra-
cowali [559]. Z kolei w innym wskazano, ze 12% personelu
dowiedzialo sie, jak brzmi numer alarmowy, dopiero kiedy
podczas zatrzymania krazenia musieli na niego zadzwoni¢
[560]. Ustandaryzowanie numeru poprawia wiedze perso-
nelu i utatwia mu zapamietywanie. W dufiskim badaniu,
lekarze pochodzacy z regiondw, w ktdrych stosowano ujed-
nolicony numer alarmowy zapamietywali go fatwiej nizich
koledzy z regionéw z ré6znymi numerami (78 v. 33%, p <

Pielegniarkinaleza do personelu, ktéry dzwoni na numery
alarmowe najczeéciej, jednoczeénie coraz czgSciej zmienia-
jac miejsca pracy, a nawet kraje, w ktérych pracuja. W Hisz-
panii w 2017 roku jedna na pig¢ pielegniarek rozpoczyna-
jacych prace byta wyszkolona za granicg lub miata obce
obywatelstwo, a we Wloszech w 2018 roku ten wskaznik
osiagnal 1 na 3 [563].

Standaryzacja jest podstawowg zasadg
bezpieczenstwa

W przemysle lotniczym wszyscy doskonale wiedzg, ze stan-
daryzacja jest podstawowg zasada bezpieczenstwa. Piloci
wyszkoleni do lotu Airbusem A320 mogga lecie¢ Airbusem
A320 nalezacym do jakiejkolwiek linii lotniczej, w ktérym-
kolwiek kraju na calym $wiecie. Wedlug Leotsakosa [564]
standaryzacja proceséw szpitalnych powinna umozliwi¢
wyszkolonemu personelowi medycznemu wydajng prace
w jakiejkolwiek jednostce na $wiecie. Z logicznego punktu
widzenia wydaje sie mozliwe wyszkolenie wszystkich pra-
cownikéw medycznych do korzystania z ustandaryzowane-
go numeru alarmowego (2222), w celu wezwania zespolu

Tabela 21. Krajowe ankiety na temat numerow
alarmowych
Miejsce lle réznych
numeroéow
stosowano?

Jaki numer jest obecnie
uzywany?

przeprowadzenia Rok
ankiety

0,001) [561]. W Wielkiej Brytanii, gdzie numer 2222 istnieje Europa 2016 105 Niektorzy stosujg 2222

od 2004 roku, 96% personelu wiedziato, ze 2222 jest nume- Dania 2010 41 Obecnie 2222

rem alarmowym [562]. Biorac pod uwage czynniki ludzkie, Irlandia 2016 18 Obecnie 2222

mozna oczekiwaé, ze w stresujacej sytuacji ich pamie¢ be- ~ Anglia 20028527 Obecnie 2222
Australia 2018 51 Obecnie 2222

dzie jeszcze bardziej zawodna.
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resuscytacyjnego w jakimkolwiek szpitalu, w ktérymkol-
wiek kraju na $wiecie. Martin Bromiley, przewodniczacy
Clinical Human Factors Group (CHFG) twierdzi, ze ,standary-
zacja okazata sie skuteczng metoda redukowania czynnikéw
ludzkich w ztozonych procesach lub sytuacjach. W CHFG
w pelni popiera si¢ inicjatywy na rzecz bezpieczenstwa pa-
cjenta i zacheca wszystkie europejskie szpitale do zmiany
numerdw alarmowych na 2222”. Europejska Standaryzacja
wewnatrzszpitalnego numeru alarmowego 2222. Wspdlna
konferencja prasowa Europejskiej Rady Resuscytacji, EBA
i ESA 22 wrze$nia 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 krajowa standaryzacje wewnatrzszpitalnych nu-
meréw alarmowych wystosowywano od lat 90. ubieglego
wieku i niektérym krajom udalo sie ja skutecznie przepro-
wadzié [565, 566]. W 2015 roku EBA wydata rekomendacje,
aby wszystkie europejskie szpitale stosowaty 2222 jako we-
wnatrzszpitalny numer alarmowy, a w 2016 roku dotaczyta
do niej Europejska Rada Resuscytacji (ERC, European Resu-
scitation Council) i ESA, ktére wydaty wspdlne o$wiadczenie
rekomendujace, aby wszystkie szpitale w Europie uzywa-
ly tego samego wewnetrznego numeru alarmowego 2222
w celu wezwania pomocy przypadku zatrzymania krazenia
u pacjenta [567]. Postulat ten poparty WFSA i Miedzynaro-
dowy Komitet Lacznikowy ds. Resuscytacji.

Dodatkowe korzysci ze standaryzacji numeru
alarmowego

Posiadanie jednego numeru alarmowego utatwiiujednolici
szkolenie, a numer 2222 jest szczeg6lnie fatwy do zapamie-
tania. Ustandaryzowany numer pozwala uchroni¢ sie przed
problemami zwigzanymi z czynnikami ludzkimi, w tym
zawodng w stresujacych sytuacjach pamiecig oraz utatwia
ujednolicenie dokumentéw. Standaryzacja sprawi, ze per-
sonel bedzie sie czul pewniej, znajac numer alarmowy oraz
uniknie bycia ,drugg ofiarg” w przypadku, gdy niezapa-
mietanie numeru alarmowego doprowadzi do opéZnienia
nadejécia pomocy i tym samym szkody pacjenta. Organi-
zacje, doceniajace wage procesu standaryzacji, pomagaja
wzrastaé w kulturze bezpieczefistwa, co z kolei wspomaga
miedzydyscyplinarng wspdtprace miedzy pielegniarkami,
lekarzami i pozostalym personelem szpitalnym.
Wprowadzenie standaryzacji w tak prostejilogicznej kwe-
stii moze podkresli¢ jej wage i promowac podobne dziatania
w przyszlosci.

Dlaczego wybrano numer 22227

Ustanowienie takiego samego numeru jest duzo wazniejsze
niz sam numer, a dyskusje o konkretnych cyfrach moga
trwa¢ w nieskoficzono$¢ i tylko op6zni¢ implementacje
zmian: wybrano 2222, poniewaz ten numer byl najczesciej
wskazywany w ankiecie ESA (Biuletyn Informacyjny ESA,
wydanie 65, 2016 http://newsletter.esahq.org/a-standard-
-cardiac-arrest-call-2222/) [568]. Jest on rowniez latwy do

zapamietania i wybrania na telefonie. Zankiet wiadomo, ze
wiekszo$¢ operator6w centrali stosuje obecnie czterocyfro-
we numery, a 2222 bytjuz od jakiego$ czasu ujednoliconym
krajowym numerem alarmowym w Anglii, Walii, Szkocji,
Turcji, Irlandii i cze$ci Danii oraz Stowacji [569]. Jesli szpitale
posiadaja system trzycyfrowych numeréw, mogg zmienié
numer alarmowy na 222. W przypadku omytkowego wy-
brania czterech dwdjek, polaczenie i tak dojdzie do skutku.

Koszty szpitalne zmiany numeru alarmowego na 2222

W kontekécie interwencji w zakresie bezpieczefistwa pa-
cjenta opisana standaryzacja wypada jako bardzo tanie
przedsiewziecie. Gdy Anglia i Walia przeprowadzity stan-
daryzacje, 30 szpitali przeprowadzilo zmiang zupelnie
bezkosztowo, a 43 za mniej niz 1000 funtéw brytyjskich.
Sredni koszt dla 105 szpitali wyni6st 4500 funtw brytyjskich
[568]. Niedawno dyrektor sieci szpitali Ramsay Healthcare
podsumowat koszt zmiany na 250 dolaréw australijskich.

Jak wdrozy¢ numer alarmowy 2222

Wydaje sie, ze istnieja trzy drogi do wdrozenia tej standa-
ryzacji: miedzynarodowa, krajowa i lokalna. Miedzynaro-
dowe regulacje i prawodawstwo bylyby najsolidniejszym
sposobem osiagniecia standaryzacji, ale ten proces jest
zwykle dlugotrwaly. Standaryzacja publicznego numeru
alarmowego 112 w Unii Europejskiej zajeta 17 lat. Krajo-
we towarzystwa naukowe moga rekomendowaé swoim
czlonkom wdrazanie numeru 2222, a Ministerstwo Zdrowia
moze zleci¢ standaryzacje wszystkim szpitalom. W 2017
roku Niemieckie Towarzystwo Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii (DGAI, Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie &
Intensivmedizin) skontaktowalo sie z niemieckim ministrem
zdrowia, ktdéry poparl inicjatywe i wyslat do wszystkich
szpitali Federacji Niemieckiej rekomendacje wdrozenia 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 Poludniowej
Walii w Australii ujednolicit wewnetrzny numer alarmowy
w szpitalach (2222), podobnie jak 70 prywatnych szpitali
nalezacych do sieci Ramsay Healthcare. W pazdzierniku
2018 roku minister zdrowia Portugalii wydal rozporzadze-
nie stawiajgce szpitalom wymoég uzywania standardowego
numeru alarmowego 2222 od 31 marca 2019 roku. Podobnie
Republika Czeska i Izrael wprowadzily numer 2222 jako
standard w, odpowiednio, listopadzie i grudniu 2019 roku.
Przygladajac sie numerom z ankiety, mozna odnie$¢ wrazenie,
ze wiele pierwotnych numeréw zostato ustanowionych przy-
padkowo w skalilokalnej, nie bedac czescig bardziej przemy-
$lanego procesu. Dlatego logiczne wydaje sie wprowadzenie
standardowego numeru 2222 jako elementu projektu popra-
wy bezpieczefistwa pacjenta na poziomie lokalnym, w tych
szpitalach, ktore sie na to zdecyduja. W 2016 roku grupa leka-
rzyidyrektorow w Stowacji zdecydowata o zmianie numeru
na 2222. Proces udalo sie bezpiecznie przeprowadzi¢ w ciagu
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2 tygodni, przy bardzo niskich kosztach i bez zwloki [570].
Zmiana numeru alarmowego moze by¢ calkowicie bezpiecz-
na, jeéli centrala stosuje stary numer réwnolegle z 2222 przez
powiedzmy rok, do czasu az wszyscy czlonkowie personelu
przestang uzywac starego numeru. Pomocna w implementacji
zmiany na poziomie lokalnym moze by¢ tez rekomendacja
ERC dotyczaca stosowania numeru 2222 zawarta w ,Standar-
dachjakosci ERC dotyczacych praktykiiszkolenia w zakresie
resuscytacji krazeniowo-oddechowej” z 2019 roku (https://
www.erc.edu/sites/5714e77d5e615861{00f7d18/assets/5dedf-
6664c84860818e4d3c0/CPR_quality_standards_In-hosp-ac-
cute-ERC-V3-Final 1_.pdf)

Dlaczego szpitale moglyby nie chcie¢ zmiany?

Jak wspomniano, koszty zmiany sa bardzo niskie, szczegél-
nie jesli poréwna sie je z wiekszoscia interwencji w zakresie
bezpieczefistwa. Stosowanie jednego fatwego do zapamie-
tania numeru alarmowego, niezaleznie od miejsca pracy,
ulatwia szkolenie. Pokazano, ze zmiana moze by¢ dokonana
sprawnie. Jeden zregionéw w Stowacji ustanowil date zmia-
ny i dokonatimplementacji w zaledwie 2 tygodnie, cho¢ pro-
ces ten zajal prawie rok wszystkim szpitalom w Angliii Walii.
Zmiana nie powinna wzbudza¢ obaw, jesli stosuje sie stary
numer réwnolegle z 2222 do czasu, az nikt nie bedzie juz
dzwonil na ten pierwszy. Najprostszym rozwigzaniem jest
niezmienianie niczego, ale moze to by¢ zle odebrane — jako
sygnal braku zainteresowania kultura bezpieczefistwa w tym
konkretnym szpitalu. Moze tez sugerowac brak zrozumie-
nia wagi standaryzacji dla bezpieczenstwa pacjenta. Numer
2222:moze by¢juz przypisany innej jednostce w szpitalu, ale
w tym przypadku powinien by¢ zmieniony, poniewaz gdy
standaryzacja numeru 2222 nabierze pelnego rozmachu,
moze by¢ on omylkowo wybrany w celu wezwania zespotu
resuscytacyjnego do zatrzymania krazenia. Wiekszo$é¢ no-
woczesnych centrali telefonicznych jest dzi§ skomputery-
zowana, a nawet piecio- czy szeéciocyfrowe centrale wcigz
akceptuja czterocyfrowy numer 2222. Wiekszos$¢ napotka-
nych dotad technicznych probleméw z centralami znalazta
juz swoje rozwiazania, ale jesli takowe wcigz wystepuja isa
nie do przejscia, mozna op6zni¢ wprowadzenie numeru
2222 do czasu aktualizacji centrali lub jej wymiany.

Podsumowanie

Zmiana wewnatrzszpitalnego numeru wezwania do zatrzy-
mania krazenia na 2222 jest zdroworozsadkowa, a 14 krajow
udowodnilo, ze jego wprowadzenie moze by¢ bezpieczng,
tatwa, ptynna i niskokosztowa interwencja dla poprawy
bezpieczefistwa pacjenta. Lista dzialan zostata przedsta-
wiona w tabeli 22. W krajach o niskim dochodzie, gdzie
nie istnieja jeszcze zespoly resuscytacyjne, zaplanowanie
izarezerwowanie numeru 2222 do stosowania w przysztosci
przygotuje ich system na te inicjatywe w zakresie bezpie-
czefistwa pacjenta od poczatku.

Jesli caly personel medyczny na $wiecie bedzie korzystat
znumeru 2222, wypromuje to globalna standaryzacjeiroz-
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Tabela 22. Lista dziatan na rzecz zmiany szpitalnego
numeru alarmowego

Lista dziatan

Wigkszo$¢ szpitali moze z tatwoscig wprowadzi¢ t¢ zmiane
lokalnie https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-
9572(16)30583-4/fulltext)

Spotkaj sie i dyskutuj ze wspotpracownikami, pielegniarkami i in-
struktorami resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j. Pielegniarki sg
najwazniejsze, gdyz to one wykonujg wiekszo$¢ tych potgczen
Na spotkaniu przedstaw prezentacje o numerze 2222, do $cia-
gniecia ze strony https://bit.ly/2CnQQa5

Jesli to mozliwe, dyskutuj z pacjentami i ich przedstawicielami
Dyskutuj/wyslij list do dyrektora ds. medycznych szpitala
Dyskutuj z operatorami centrali o problemach technicznych

Jesli to mozliwe, uzywaj jednoczesnie starego numeru i 2222
przez pewien czas. Jesli masz mozliwo$¢ monitorowania wybiera-
nia numerow, stosuj stary numer tak dfugo, jak bedzie uzywany.
Jesli planowana jest nowa centrala w przyszto$ci, moze by¢ to
czescig niniejszego procesu

Wybierz stosowng date zmiany i poinformuj wszystkich

Zwigksz swiadomos¢, przeszkol personel, zorganizuj reklame,
informacje i plakaty

Naklej numer 2222 na wszystkich telefonach

Przeprowadz zmiang w stosownym dniu

Przypominaj personelowi o przeprowadzonej zmianie
Podzigkuj personelowi i kierownictwu za wzigcie udziatu

w procesie

Podziel sie szczegétami i poradami na temat udanej zmiany,
aby zacheci¢ inne szpitale do jej wprowadzenia

woj kultury bezpieczenstwa w przysziosci. Gdy korzysci

z tej relatywnie prostej $wiatowej standaryzacji stang sie wi-

doczne, utatwig implementacje innych podobnych zmian.

Praktyczne porady jak przeprowadzi¢ zmiane mozna zna-

lez¢ pod nastepujacymi 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 mape $wiata (https://ishen.ushahidi.io/
views/map), na ktérej szpitale wprowadzaja konkretne
i uzywane numery alarmowe, co moze obrazowac rozwoj
tej Swiatowej inicjatywy na rzecz bezpieczenstwa pacjenta.

Rozdziat 17. Bezpieczne podawanie lekow

w praktyce anestezjologicznej — postepy
(Whitaker)

Podawanie lekéw dozylnych jest istotnym elementem
praktyki anestezjologicznej. Znaczace postepy w monito-
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rowaniu i zabezpieczaniu drég oddechowych, poczynione
wostatnich latach, kilkukrotnie zwiekszyty poziom bezpie-
czefhistwa pacjentéw. Jednak postepy w zakresie bezpieczen-
stwa podawania lekéw pozostaja daleko z tytu. W Deklaracji
podkreslono kilka waznych probleméw, co doprowadzilo
do stworzenia przez EBA bardziej specyficznych i prak-
tycznych ,Rekomendacji bezpiecznej praktyki medycznej”.
Wzrastajgce zainteresowanie problemem bezpiecznej far-
makoterapii doprowadzito do wylansowania przez WHO
Globalnego Wyzwania dla Bezpieczefistwa Pacjenta ,Far-
makoterapiabez szkéd”. Zaktualizowano réwniez rekomen-
dacje EBA, ktore, wraz z innymi niedawnymi postepami,
oméwiono w niniejszym rozdziale.

Wprowadzenie

Przez lata nie po$wiecano naleznej uwagibezpieczefistwu
podawania lekéw w praktyce anestezjologicznej, a ostatni-
mi znaczacymi postepami w tej dziedzinie bylo wprowa-
dzenie do uzycia jednorazowych plastikowych strzyka-
wek iigiet wlatach 50. ubiegtego wieku [571]. W 2010 roku
w Deklaracji podkreslono wage zaopatrzenia w bezpieczne
leki, ich sprawdzania i odpowiedniego oznaczania strzy-
kawek [1, 572]. Odniesiono sie réwniez do roli czynnikéw
ludzkich w zapewnieniu pacjentom bezpiecznej opieki.
Okolo 70% bledéw wynika z czynnikéw ludzkich. Odnosi
sie to szczeg6lnie do bezpieczenistwa farmakoterapii. Istota
jest promowanie prawidlowych praktyk w odniesieniu do
czynnikéw ludzkich, co z kolei pozwoli uczyni¢ branze
o krytycznym znaczeniu bezpieczefistwa bezpieczniejsza
w my$l zasady ,ulatwiaj robienie rzeczy prawidlowo”
(https://chfg.org). W tym samym roku 2010 APSF zorga-
nizowala pierwsza konferencje na temat bezpieczefistwa
farmakoterapii (https://www.apsf.org/article/apsf-hosts-
-medication-safety-conference/), aw 2011 roku EBA opubli-
kowata pierwsze ,Europejskie rekomendacje bezpiecznej
farmakoterapii” [573].

Czesto$¢ btedéw w farmakoterapii waha sie od 1 na 450,
przez 1 na 133, do 1 na 20; miesiecznie ponad 600 zdarzenr
niepozadanych dotyczacych farmakoterapii jest raporto-
wanych dobrowolnie przez anestezjologéw w Wielkiej Bry-
tanii (https://www.salg.ac.uk/sites/default/files/PSU-Sep-
tember-2019.pdf), a w hiszpafiskim Systemie Raportowania
Zdarzen Niepozadanych w Anestezjologii stanowia one
28% wszystkich raportowanych okotooperacyjnych zdarzen
niepozadanych [574-577]. W 2017 roku, raport General Medi-
cal Council o mozliwych do unikniecia szkodach pacjentéw
w systemach ochrony zdrowia [, Preventable patient harm
across healthcare services (understanding harmful care)”]
podawal, ze 13% pacjentéw doswiadczylo calkowitej szko-
dy, a tylko 6% szkody mozliwej do unikniecia. Najpow-
szechniejszym rodzajem mozliwej do unikniecia szkody
byly zdarzenia niepozadane zwigzane z farmakoterapia,
ktore stanowily 25% wypadkéw [219, 348]. Ten problem zo-
stat podkreslony w trzeciej edycji Globalnego Wyzwania dla
Bezpieczefistwa Pacjenta ,Farmakoterapia bez szk6d” lan-

sowanego przez WHO (https://www.who.int/patientsafety/
medication-safety/en/). Ma ono na celu zmniejszenie cze-
stoéci wystepowania jatrogennych szkéd zwigzanych z far-
makoterapia 0 50% w ciagu 5lat. Poklada sie w nim nadzieje
powtérzenia sukcesu pierwszego Globalnego Wyzwania dla
Bezpieczenistwa Pacjenta ,Czysta opieka jest bezpieczniej-
sza opieka” z 2005 roku (https://www.who.int/patientsafety/
information_centre/ICHE Nov_05_CleanCare_1.pdf), ktére
nawolywalo do higieny rak, oraz drugiego Globalnego Wy-
zwania dla Bezpieczefistwa Pacjenta ,Bezpieczna chirurgia
ratuje zycie” z 2008 roku, ktére promowalo chirurgiczna
WHO SSC(https://www,who.int/patientsafety/safesurgery/
knowledge base/SSSL_Brochure_finalJun08.pdf).

W pierwszej kolejnosci WHO chce zwrdci¢ uwage na szkody
zwiazane z lekami wysokiego ryzyka, polifarmakoterapia
i przekazaniem opieki. Wszystkie te 3 obszary sg szczegélnie
wazne w anestezjologii. W WHO uznaje sie, ze wytyczne
dotyczace tych kwestii juz istniejg, trzeba je tylko szeroko
ikonsekwentnie implementowaé. W anestezjologii europej-
skiej, odpowiednia wydawataby sie proba wprowadzenia
w zycie drugiej edycji Rekomendacji Bezpiecznej Farmako-
terapii, wydanych przez EBA w 2015 roku. Aby zacheci¢ do
implementacji tych wytycznych, opracowano 13-punktowa
liste kontrolna ulatwiajacq monitorowanie postepu [573].

Postepy organizacyjne

Aby lokalnie zwiekszy¢ swiadomos¢ i skupi¢ uwage od-
dzialéw na problemie bezpiecznego podawania lekéw, su-
geruje sie, aby kazdy oddzial anestezjologii przygotowat
wlasna okolooperacyjna polityke farmakoterapii i wpro-
wadzil jg w zycie. Royal College of Anaesthetists traktuje to
obecnie jako standard wymagany przy akredytacji oddzia-
téw w ramach schematu Akredytacji Oddzialéw Klinicz-
nych (https://www.rcoa.ac.uk/safety-standards-quality).
Oczekuje sie, aby ta polityka zawierala istotne elementy
zwytycznych Royal Pharmaceutical Society dotyczacych bez-
piecznego postepowania 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 bezpieczefistwa, rekomendowanych przez De-
klaracje (https://bit.ly/2Z{7INa) mozna by zawrze¢ przynaj-
mniej jeden przypadek zwiazany z farmakoterapia. Row-
niez inne tematy, oméwione w dalszej czeéci niniejszego
rozdziatu, bylyby odpowiednimi elementami wspomnianej
okotooperacyjnej polityki farmakoterapii. Logicznym spo-
sobem przedstawienia tego problemu mégiby by¢ ,tancuch
bezpiecznej administracji lekdw” od zakupu i dostawy le-
kéw dozylnych, przez przechowywanie, przygotowanie,
podanie pacjentowi i odnotowanie tego w dokumentacji
oraz kohcowa analize wynikéw leczenia.

Z uwagi na ztozonoé¢ procesu wyboru, przygotowania
i podania lekéw do iniekgji, czynniki ludzkie musza by¢
brane pod uwage na calej dtugosci owego taficucha. War-
to zauwazy¢, ze w niedawnym raporcie na temat zdarzen
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niepozadanych w ochronie zdrowia skomentowano, ze
Spegjalistyczny Oddzial Farmaceutyczny NHS nie zwraca
uwagi na problemy zwiazane z czynnikami ludzkimi na
zadnym etapie zakupu lekéw (https://www.hsib.org.uk/
investigations-cases/inadverent-administration-oral-liquid-
medicine-vein/). Wowczas pielegniarkiipozostaly personel
medyczny sa w niektérych sytuacjach szczegélnie narazeni
nablad, gdy staja sie uzytkownikami kohcowymi pewnych
szczegblnych lekéw, ktére zostaly zakupione i przeznaczo-
ne do uzytkowania. Wygladajace podobnie leki, o podob-
nie brzmiacych nazwach i stabej jakosci etykiety sa dobrze
znanymi tego przykladami, podobnie jak czeste i niezapo-
wiedziane zmiany dostawcéw. Priorytetem powinno by¢
wprowadzenie polityki ,kupowania dla bezpieczenistwa”,
promujacej zakupy lekéw do iniekcji spetniajacych odpo-
wiednie wymogi bezpieczefistwa.

Niedobory lekow

Niedobory lekéw w krajach o niskim i $rednim dochodzie
s codziennodcia, jednak od niedawna sg coraz czestsze
réwniez w krajach o wysokim dochodzie. Przyczyny tego
moga by¢ ztozone. Zmniejszenie liczby dostawcéw, pro-
ducentéw i wzgledy handlowe wymagaja, aby oddziaty
byly ich swiadome i przygotowywaly plany awaryjne na
wypadek mozliwych niedoboréw. Powinny by¢ przygo-
towane stosowne zapasy niezbednych lekéw, a w przy-
padku szczegdlnie waznych preparatow zaleca si¢ nawet
szeSciomiesieczny zapas buforowy. W WESA stworzono
liste niezbednych lekéw (https://apps.who.int/iris/bitstre-
am/handle/10665/325771/WHO-MVP-EMP-IAU-2019.06-
eng.pdf?ua=1), dostepne sa réwniez podobne krajowe
listy (https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Safety/NE-
ADL_2015_FINAL.pdf?ver=2018-09-25-154824-287).

Przechowywanie lekow

Od dawna wiadomo, ze leki miejscowo znieczulajace nie po-
winny by¢ przechowywane razem z lekami do znieczulenia
ogoblnego, aby unikna¢ przypadkowego podania dozylnego
tych pierwszych. Podobnie rekomendowane jest, aby potas
byl przechowywany w osobnej zamknietej szafce [578].
Bledy polegajace na podaniu leku z innej grupy farmako-
logicznej niz zamierzona, na przyklad lek zwiotczajacy za-
miast sedujacego, moga poczynic wiecej szkdd niz bledy
w obrebie tej samej grupy. Aby zmniejszy¢ prawdopodo-
biefistwo wybrania nieprawidlowego leku, powinny one by¢
przechowywane (ulozone) wedtug klas farmakologicznych,
a nie na przyktad w porzadku alfabetycznym (zob. Portal
Informacyjny WHO na temat niezbednych lekéw i produk-
téw leczniczych oraz rekomendacje dotyczace przechowy-
wania: http:/helid.digicollection.org/en/d/Js4885e/4.4.html)
[579]. Alfabetyczne utozenie lekéw jest nierzadko przyczyna
zdarzen niepozadanych, a niedawno opisano przypadek
pacjenta, ktéry omylkowo otrzymat Vecoronium zamiast
zamierzonej Vancomycyny (zob. http://www.salg.ac.uk/
sites/default/files/PSU-September-2019.pdf) [579].
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Przygotowanie lekéw do iniekcji

Przygotowanie powinno odbywac sie na czystej, stabilnej
iodpowiedniej wielko$ci powierzchni, nie na wolnym frag-
mencie aparatu do znieczulenia. Niedawno ustandaryzowa-
no, przedstawiono i zarekomendowano uktad powierzchni
pozwalajacy uniknaé btedéw w farmakoterapii [580]. Obec-
nie powinno sie uzywac logicznego w lokalnych warun-
kach i pomieszczeniach rozmieszczenia powierzchni ro-
boczych. Pomoze to nie tylko zagwarantowac przejrzysto$é
i bezpieczenstwo pojedynczego pracownika, ale réwniez
dla calego zespotu (https://www.sps.nhs.uk/wp-content/
uploads/2018/02/2007-NRLS-0434-Injectable-medicines-
-PSA-2007-v1.pdf). Stworzono réwniez specjalne tace do
przechowywania lekéw anestetycznych z kolorowymi prze-
grodkami, certyfikowane przezISO [581]. Kazdy lek z osob-
na powinien by¢ przygotowany w oddzielnej pojedynczej
strzykawce, wedlug 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 by¢ stosownie oznaczone. Celem
oznaczen jest rozpoznanie strzykawki zanim zostanie ona
wzieta do reki, a etykieta powinna by¢ w pelni widoczna,
gdy strzykawka lezy na powierzchni roboczej. Istniejace
standardy sugerujg, ze przynajmniej jedna etykieta lub
napis powinny by¢ umieszczone wzdluz tloka 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 niz pionowo,
tak aby etykiety byly tatwe do przeczytania.

System oznaczania strzykawek powinien by¢ ustandaryzo-
wany, a etykiety umieszczone w kierunku od prawej dolewej
(,praworeczne” ulozenie strzykawki). Jest toi tak niezbedne
w przypadku strzykawek do pomp infuzyjnych (wszystkie
pracuja od prawej do lewej), jesli etykieta ma by¢ widoczna
i mozliwa do sprawdzenia w trakcie uzytkowania (ryc. 14).
Kazda strzykawka powinna by¢ oznaczona niezwlocznie
po nabraniu do niej leku i zanim opusci dloh operatora
(https://www.usp.org/compounding/general-chapter-797).
W nagtych przypadkach, gdy napetniona strzykawka nigdy
nie opuszcza dloni operatora, zanim lek zostanie podany
pacjentowi, ten krok mozna pomina¢, ale dobra praktyka
jest oznaczenie strzykawki, jesli to mozliwe. Bledy zdarzaja
sie czesciej w stresujacych nagtych przypadkach.

Puste strzykawki nigdy nie powinny by¢ oznaczane, ponie-
waz celem etykiety jest wskazanie, co znajduje si¢ w strzy-
kawce, dlatego kazde oznaczenie pustej strzykawki jest
nieprawidlowe. Innym powodem, dla ktérego strzykawki
powinny by¢ zawsze oznaczone po naciagnieciu do nich
leku do wstrzykiwan, s liczne bledy raportowane w ochro-
nie zdrowia, gdy strzykawki lub inne pojemniki zostaly
oznaczone przed wypelnieniem ich lekiem, na przyktad
incydent ,nieprawidlowej krwi w drenie” w przypadku
przetaczania krwi (https://b-s-h.org.uk/media/16505/shot-
-report-summary-2017.pdf).
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Rycina 14.

Strzykawki oznaczone w uktadzie ,praworgcznym”

Wszystkie etykiety uzywane do oznaczenia strzykawek
powinny by¢ zgodne ze standardem ISO 26825 dla koloro-
wych etykiet naklejanych przez uzytkownika do strzyka-
wek zawierajacych 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, ze stosowanie
réznych koloréw ISO dla réznych farmakologicznych grup
lekéw zmniejsza ryzyko, potencjalnie bardzo niebezpiecznej,
zamiany strzykawek o 66% [582]. Jedli stosowanie etykiet
ISOjest niemozliwe, alternatywa moga by¢ papier lub ta$ma
z silnym klejem badZ marker, ktérego nie da sie zetrze¢ ze
strzykawki. Nie ma obecnie ustandaryzowanych skréconych
nazw lek6éw, dlatego nie powinno sie ich uzywac.

Istotne jest unikanie rozproszen w trakcie przygotowy-
wania lekéw dozylnych. Wazne jest wyjasnienie tego
wszystkim czlonkom zespolu. Gdy uwaga osoby przygo-
towujacej leki zostanie odwrécona, powinna ona przerwac
przygotowywanie, a po powrocie do tej czynnosci ostroznie
rozpoczaé proces w tym miejscu, gdzie zostal on przerwa-
ny. Jesli zachodza najmniejsze watpliwoéci co do etapu,
na ktérym proces zostal przerwany, strzykawka powinna
zosta¢ wyrzucona, a proces rozpoczety na nowo. Na kaz-
dym etapie, a szczeg6lnie podczas weryfikacji leku, warto
rozwazy¢ poproszenie o pomoc kolegi w celu podwéjnego
sprawdzenia. Zaleca sie niestosowanie pytan naprowadza-
jacych, ale na przyklad ,Jaki lek i w jakiej dawce znajduje
sie w tej ampulce?”. Podajac lek do wstrzykiwan, nalezy by¢
zawsze pewnym tozsamosci pacjenta. Powinno to zostac
skontrolowane juz wczesniej zgodnie z Okolooperacyjng
Karta Kontrolng WHO SSC, ale w razie watpliwo$ci war-
to zawsze powtdrzy¢ sprawdzenie tozsamosci. Wszelkie
uczulenia pacjenta powinny by¢ znane czlonkom zespotu
i odnotowane w dokumentacji.

Podczas przygotowania powinno sie unikac zabrudzenia
strzykawek mikroorganizmami, a w celu zminimalizowania
ryzyka zakazenia krzyzowego pomiedzy pacjentami nalezy
podawac zawartos¢ jednej ampulki tylko jednemu pacjento-
wi (https://www.cdc.gov/injectionsafety/one-and-only.html)
[583, 584]. Nie zaleca sie stosowania ampulek wielodawko-
wych [585, 586]. Puste ampulki po przygotowanych i poda-
nych lekach powinny by¢ przechowywane w bezpiecznym
pojemniku do kofica znieczulenia, umozliwiajac dodatkowe
sprawdzenie, co podano pacjentowi, gdyby istnialo podej-
rzenie, ze doszlo do bledu. Moze to réwniez wspomoc szko-
lenie w zakresie praktyki farmakoterapii. Na koniec amputki
powinny zosta¢ wyrzucone do twardego pojemnika.

Podawanie lekow

Etap podania leku jest najczesciej wspominany w raportach
okolooperacyjnych zdarzen niepozadanych i potencjalnie
najbardziej szkodliwy [577, 587]. Nalezy sie upewni¢, ze
strzykawka jest prawidlowo przygotowana i przed rozpo-
czeciem iniekcji przemysle¢ planowang do podania dawke.
W czasie miareczkowania lekéw dozylnych zawsze nale-
zy rozwazy¢ najbardziej stosowne tempo iniekcji, tempo
zwiekszania dawkiiinterwal czasowy do zastosowania. Po
podaniu leku dozylnego trzeba niezwlocznie zapisa¢ ten
fakt w karcie znieczulenia podajac nazwe leku, dawke i czas
iniekcji. Szczegdlnie istotne jest, zeby na koficu zabiegu
przeplukac wszystkie wkluciaidostepy, w celu pozbycia sie
zalegajacych srodkow anestetycznych ilekéw sedujacych.
W przeciwnym wypadku zalegajacy lek moze by¢ pdzniej
omytkowo podany pacjentowi w sali wybudzen lub na od-
dziale, powodujac zwiotczenie migéni, utrate przytomnodci
czy zatrzymanie oddechu lub krazenia. Jest to szczeg6lnie
wazne w przypadku dzieci, gdzie raportowano wypadki
ze skutkiem $miertelnym (https:/improvement.nhs.uk/do-
cuments/1922/Patient_Safety Alert - Confirming remo-
val_or_flushing_of_lines_and_cannulae_af EVC1Yb2.pdf).
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Bledy nieprawidlowej drogi podania z powodu ztego podla-
czenia drendw sg powiklaniami potencjalnie zagrazajacymi
zyciu, ktére spowodowalo powszechne stosowanie zlgcza
typuluer. Mimo pierwotnych planéw wprowadzenia w 2011
roku prototypu zlacza typu non-luer, napotkano technicznie
inietechniczne problemy. W nastepstwie opdznienia rozpo-
wszechnienia zigcza non-luer, pojawily sie nowe standardy
ISO dla ztacz z otworami o malej srednicy, seria ISO 80369,
aby zmniejszy¢ ryzyko nieprawidlowych polaczen. Ziacze
non-luer ISO 80369 jest juz testowane i wydaje sie akcep-
towalne w zakresie tatwosci uzycia, niezawodnosci, braku
przecieku i wszechstronnodci [588].

Niewtasciwe praktyki podawania lekéw wciaz powoduja
ryzyko transmisji patogenéw wérdd pacjentéw i personelu,
w tym infekcji bakteryjnych, jak MRSA czy przenoszonych
droga krwi, jak wirusowe zapalenie watroby typu C [589]. Safe
Injection Practices Coalition One & Only Campaign to publiczna
inicjatywa zdrowotna, ktérej celem jest wyeliminowanie nie-
bezpiecznych iniekcjiiktéra promuje prosta do zapamietania
zasade ,Jednaigla, jednastrzykawka, tylkojedenraz” (https:/
www.cdc.gov/injectionsafety/one-and-only.html).

Amputkostrzykawki

Mimo ze 28% z 10 miliardéw dawek lekéw do wstrzykiwan
sprzedawanych rocznie jest dostarczana w gotowych do
podania ampulkostrzykawkach, tylko 4% z nich stosuje sie
wostrych przypadkach, a w anestezjologii nie sa one w ogéle
rozpowszechnione (https://www.grandviewresearch.com/
industry-analysis/pre-filled-syringes-market). Niedawny
postep doprowadzil jednak do tego, ze kilka lekéw aneste-
zjologicznych jest obecnie dostepnych w postaci dobrze
odbieranych przez personel amputkostrzykawek. Znaczaca
liczba potencjalnych bledéw spowodowanych czynnikami
ludzkimi podczas przygotowania lekéw dozylnych moze
by¢ catkowicie wyeliminowana poprzez stosowanie goto-
wychioznaczonych strzykawek. Istnieje niewiele dziedzin
medycyny, gdzie tak ogromny krok w kierunku poprawy
bezpieczefistwa moze by¢ tak fatwo osiggniety.
Najnowsze zasady bezpiecznego postepowania z lekami
Royal Pharmaceutical Society (https://www.rpharms.com/
recognition/setting-professional-standards/safe-and-secu-
re-handling-of-medicines) zawieraja obecnie rozdzial na
temat blokdéw operacyjnych, wlaczajac w to sale interwen-
cyjne, na przykiad laboratoria radiologiczne czy cewniko-
wania serca. Podkreéla to, jak przedstawiono w pierwotnych
wytycznych, Ze manipulacje lekami w przestrzeni klinicz-
nej powinny by¢ ograniczone do minimum, a gotowe am-
pulkostrzykawki lub inne ,gotowe do podania” preparaty
stosowane zawsze, gdy tylko to mozliwe. Wiele innych spe-
cjalnoéci zaprzestato przygotowywania lekéw czy sprzetu
przy 16zku pacjenta czy stole operacyjnym, a anestezjologia
powinna traktowac ten krok jako nieunikniony i podazaé
za ta dobra praktyka tak szybko, jak to mozliwe. Transport
pacjenta jest réwniez zlozonym procesem i gotowe strzy-
kawki rekomenduje sie jako cze$¢ niezbednego wyposa-
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zenia ambulansu [590]. Reczne przygotowywanie lekdw
dozylnych w poruszajacym sie pojezdzie stwarza wiele za-
grozen, szczegblnie jesli okolicznosci nie sa idealne (ryc. 15).
Ampulkostrzykawki sa zwykle drozsze niz zwykle amputki,
ale moga by¢ oplacalne w sytuacjach, w ktérych zmniejszaja
ryzyko marnotrawstwa i bledéw zwigzane z drogimilekami
[691]. Ulatwiajg prace i upraszczajg procesy kognitywne
w trakcie podawania lekéw [592]. Amputkostrzykawki nio-
sg zerowe ryzyko kontaminacji, podczas gdy dla recznie
przygotowywanych strzykawek wynosi ono 6% [583, 584].
Zalety gotowych strzykawek moglyby by¢ jeszcze wiek-
sze, gdyby byly dostepne w trudnych warunkach w wielu
krajach o niskim i rednim dochodzie. Dzigki eliminacji
opakowan, ampulek, igiet do pobierania oraz transportu,
amputkostrzykawki niosg dodatkowe korzysci réwniez
z punktu widzenia $rodowiska [593]. Poklosiem zniszcze-
nia szklanych amputek w trakcie trzesienia ziemi w Kobe
w 1995 roku jest fakt, ze 59% oddzialéw anestezjologicznych
w Japonii stosuje gotowe amputkostrzykawki [594].
Istnieja dwa rodzaje amputkostrzykawek i oba sg obecnie
najczesciej plastikowe. Pierwszy rodzaj to gotowe strzy-
kawki, do ktérych lek dodawany jest w sterylnym pomiesz-
czeniu, w zwiazku z czym ich okres trwalo$ci wynosi okolo
8 tygodni. Mimo ze moze sie to wydawac krétkim czasem,
dla lekéw o wysokim zuzyciu, jak 50-mililitrowa amputko-
strzykawka z insuling czy stosowane w intensywnej terapii
leki inotropowe, sedujace czy przeciwbélowe (ryc. 16), nie
wplywa to na koszty praktyki klinicznej.
Przygotowywane przez pielegniarki oddzialéw aneste-
zjologii i intensywnej terapii strzykawki do pomp infuzyj-
nych charakteryzuja sie znaczna r6znorodnoscia stezen, co
nie ma miejsca w przypadku gotowych strzykawek [595].
Jedna trzecia wewnatrzszpitalnych bledéw medycznych,
prowadzacych do zgonu pacjenta w ciggu 48 godzin od
ich wystapienia, jest spowodowana podaniem insuliny,
a 50-mililitrowe gotowe strzykawki zinsuling do podawania
w pompie s solidnym systemowym zabezpieczeniem przed
nieprawidlowym stezeniem leku [596, 597]. Gotowe strzy-
kawki sq obecnie uzywane na bloku operacyjnym w ponad
1000 oddziatéw w Stanach Zjednoczonych, gdzie dostepny
jest w tej formie szeroki wachlarz lekéw anestetycznych.
Drugim rodzajem produkowanych amputkostrzykawek jest
wypelniona lekiem i przygotowana strzykawka, nastepnie
w calosci poddawana procesowi sterylizacji, co zapewnia
okres trwalo$ci wynoszacy okolo 3 lata (https://www.agu-
ettant.fr/nos-medicaments/nos-produits-en-details/). Diugi
okres trwalosci czyni zarzadzanie zasobami aptecznymi
latwiejszymi tafszym, a sterylizacja na koficu procesu daje
mozliwo$¢ wykorzystania strzykawek bezposrednio w ste-
rylnym polu operacyjnym.

Inne technologiczne postepy

Postepy technologiczne poprawiajace bezpieczenstwoi pra-
widlowos¢ podawania lekéw dozylnych dokonuja sie od
jakiego$ czasu, poczawszy od kodéw kreskowych (https://


https://www.cdc.gov/injectionsafety/one-and-only.html
https://www.cdc.gov/injectionsafety/one-and-only.html
https://www.grandviewresearch.com/industry-analysis/pre-filled-syringes-market
https://www.grandviewresearch.com/industry-analysis/pre-filled-syringes-market
https://www.rpharms.com/recognition/setting-professional-standards/safe-and-secure-handling-of-medicines
https://www.rpharms.com/recognition/setting-professional-standards/safe-and-secure-handling-of-medicines
https://www.rpharms.com/recognition/setting-professional-standards/safe-and-secure-handling-of-medicines
https://www.aguettant.fr/nos-medicaments/nos-produits-en-details/
https://www.aguettant.fr/nos-medicaments/nos-produits-en-details/
https://safersleep.com/about-safersleep/company-history/

Dziesie¢ lat Deklaracji Helsinskiej 79

Rycina 15.

,W bezpiecznych rgkach” autorstwa Stuarta Browna. Zespo6f ratownictwa medycznego na poktadzie CH47 Chinook nad potudnio-
wym Afganistanem walczy o zycie rannego zotnierza. Za zgoda Skipper Press LTD, www.skipperpress.com

Rycina 16.

Gotowe 50-mililitrowe strzykawki w praworecznym ufozeniu do stosowania w pompach infuzyjnych

safersleep.com/about-safersleep/company-history/) [598].  séb zadowalajacy, ale caly system wciaz polega na operato-
Elektroniczny aspekt tego rozwiazania moze dziala¢ w spo-  rze samodzielnie przygotowujacym strzykawkii oznaczaja-
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cym je kodami kreskowymi [599]. O ile oddziaty nie stosuja
pelnego wachlarza lekéw anestetycznych w odpowiednio
oznaczonych gotowych strzykawkach, o tyle trudno bedzie
umotywowac inwestycje i szkolenie w tej technologii, ktéra
jednak nie daje pelnej gwarancji podania prawidlowego
leku. By¢ moze $rodki powinny by¢ w pierwszej kolejnosci
przekazane na zapewnienie gotowych strzykawek. Techno-
logia kodéw kreskowych moze tez nie by¢ ostateczna, jako
ze zdalna identyfikacja radiowa oraz inne technologie beda
z pewnoscig wcigz rozwijane. Podobne technologie niosg
tez korzys¢ polaczenia z elektroniczng kartg znieczulenia
zaréwno w celurejestrowania dawkiiczasu, jakiidentyfika-
cji potencjalnych interakcji miedzy lekami i informowaniu
operatora o planowanym podaniu leku, na ktéry pacjent
jest uczulony (http://www.bd.com/intelliport/).

Raportowanie zdarzen niepozgdanych i szkolenie
Lokalne i krajowe systemy raportowania zdarzen niepo-
zadanych istnieja od pewnego czasu (https://www.rcoa.
ac.uk./salg), a wiele z powyzszych rekomendacji powstalo
na podstawie przemyslenii analiz odnosnie do dotychczaso-
wych [345]. Lokalne systemy raportowania wypadkow daja
dodatkowo mozliwo$¢ wprowadzenia poprawek i ulepszen
w sposéb szczegélnie dostosowany do lokalnych warunkéw
[577]. Ten proces pomdgt zmniejszy¢ liczbe szkéd pacjentow,
ale jest on ciggly i niekoficzacy sie. Szkolenie, populary-
zacja i wiarygodna implementacja daja nadzieje, ze lekcje
z przeszloéci nie beda musialy by¢ powtarzane, cho¢ w mia-
re pojawiania sie nowych lekéw i sposobéw podawania,
naturalne pozostana tez zdarzenia niepozadane, dlatego
systemy raportowania wypadkéw powinny by¢ rutynowa
czescia praktykiklinicznej. Bez potaczenia systemu analizy
zdarzen niepozadanych z procesem tworzenia rekomenda-
cjii promowania sposobéw zmniejszenia liczby wypadkéw,
system ten nie jest wystarczajacy. Ponadto, dla stworzenia
skutecznego i trwalego systemu raportowania, personel
musi regularnie otrzymywac informacje zwrotne oraz wi-
dzie¢, ze dostarczane przez nich raporty przyczyniaja sie do
szkolenia —bez tego nie beda widzieli sensu w poswiecaniu
czasu na raportowanie zdarzen niepozadanych i w koficu
przestana to robi¢, ze szkoda dla wszystkich.

Podsumowanie

Anestezjolodzy sg coraz bardziej $wiadomi potencjalnych
zagrozeh zwigzanych z podawaniem lekéw dozylnych,
a bezpieczefistwo farmakoterapii zostalo podkreslone jako
globalny problem przez WHO w trzecim Globalnym Wy-
zwaniu dla Bezpieczenstwa Pacjenta ,Farmakoterapia bez
szkéd”. W $lad za Deklaracja EBA wydala Rekomendacje
Bezpiecznej Farmakoterapii. W niniejszym rozdziale opisa-
no wiele powyzszych, a takze inne postepy w tej ztozonej
dziedzinie. Bez ich wprowadzenia w zycie wytyczne maja
ograniczong warto$¢, a ostatnie wydanie tych rekomendacji
zawierato réwniez 13-punktowa liste kontrolng utatwiajaca
i zachecajaca oddzialy do implementacji i monitorowania
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swoich postepéw [573]. Kazdy anestezjolog powinien by¢
$wiadomy probleméw zwiazanych z bezpieczefistwem far-
makoterapii w codziennej praktyce, poniewaz przygotowuje
i podaje niezbedne leki pacjentom, ktérych ma pod opieka.

Rozdziat 18. Bezpieczna sedacja — gdzie
jestesmy dzi$? (Fuchs-Buder, Struys)

Wprowadzenie

W ostatnich dekadach zapotrzebowanie na analgosedacje
znaczaco wzroslo z uwagi na rosnaca liczbe minimalnie
inwazyjnych procedur diagnostycznych i terapeutycz-
nych. Wszystko to stalo sie mozliwe dzieki dostepnosci
skutecznych krétko dziatajacych lekéw przeciwbdlowych
i sedujacych, co doprowadzilo do przekonania, ze analgo-
sedacja moze by¢ z latwoécig prowadzona przez personel
nieanestezjologiczny. Ponadto, postep w zakresie sprze-
tu medycznego i instrumentéw operacyjnych, polaczony
znowymi mozliwosciami obrazowania i powszechnie do-
stepnym sprzetem USG, pozwala obecnie na wykonanie
duzych procedur chirurgicznych za pomoca technik mi-
nimalnie inwazyjnych, na przyklad endowaskularnych
czy endoskopowych. Zaowocowalo to niespotykana do-
tad liczba pacjentéw poddawanych analgosedacji, coraz
czesciej prowadzona przez personel nieanestezjologiczny.
ESAiEBA opublikowaly wytyczne dotyczace analgosedacji
u dorostych.

Sedacja jest réwniez jednym z tematéw w Deklaracji, pod-
pisanej w 2010 roku przez ESA, EBA i NASC oraz przez
liczne kraje i towarzystwa anestezjologiczne z calego $wiata.
W niniejszym rozdziale krétko przedstawiono najwazniej-
sze punkty wytycznych ESA/EBA dotyczace analgosedacji
z 2017 roku oraz podano kilka rekomendacji dotyczacych
poprawy bezpieczefistwa pacjenta w jej trakcie [600].

Najwazniejsze punkty wytycznych ESA/EBA
dotyczgcych sedacji i analgezji u dorostych
Gtéwnym celem tych wytycznych jest dostarczenie po-
partych dowodami rekomendacji w zakresie oceny przed-
operacyjnej chorych poddawanych analgosedacji; roli
i kompetencji wymaganych od klinicystéw pracujacych
z analgosedacja; minimalnego wymaganego monitorowa-
nia; zapobiegania i postepowania w przypadku zdarzen
niepozadanych; lekéw powszechnie stosowanych w anal-
gosedacji i kryteriow wypisu z sali poznieczuleniowe;j.
Wspoélne wytyczne ESA/EBA zostaly stworzone w zgodzie
z zasadami tworzenia wytycznych ESA. Jesli dowody na
poparcie konkretnej rekomendacji bezpieczefistwa byly nie-
wystarczajace, stosowano metode delfickg z trzykrotnym
glosowaniem. Nastepnie, ocenione przez zewnetrzne ciato
wytyczne, publikowano na stronie ESA przez 30 dni, dajac
czlonkom ESA mozliwo$¢ ich komentowania. Skonsulto-
wano sie rdéwniez z czlonkami NASC nalezacymi do EBA
i ESA. Wszystko to zaowocowalo szczegétowymii cennymi
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sugestiami pozwalajacymi ulepszy¢ oryginalny dokument
i poprawi¢ wytyczne.

Silne rekomendacje zaproponowano w odniesieniu do
wszystkich ponizszych punktéw, oznaczono réwniez po-
ziom dowod6éw — wiecej szczegdtow dostepnych jest w ory-
ginalnym dokumencie [600].

Jaki rodzaj chordb wspdtistniejgcych i pacjentdw wymaga

oceny przedoperacyjnej i obecnosci anestezjologa

w czasie analgosedacji?

1. Pacjenciz chorobami sercowo-naczyniowymi powinni
by¢ poddani szczegétowej ocenia i optymalizacji, co
oznacza pelna ewaluacje stanu fizycznego i wydolno-
§ci kardiologicznej przed analgosedacja. Jednak przed
procedurami ze wskazan nagltych (np. gastroskopia
w krwawieniu z przewodu pokarmowego) ta ocena
moze by¢ ograniczona (poziom dowodéw: A).

2. Pacjenci z udokumentowanym lub podejrzewanym
zespolem obturacyjnego bezdechu sennego (OSAS,
obstructive sleep apnea syndrome) sa bardziej narazeni na
wywolana przez leki depresje kragzeniowo-oddechowa
w czasie glebokiej sedacji. Istnieja rézne zwalidowane
kwestionariusze identyfikujace pacjentéw z grup ryzy-
ka OSAS, takie jak kwestionariusz Berlin czy skala STOP
BANG. Pacjenci z OSAS powinni by¢ ocenienii prowa-
dzeni przez anestezjologa (poziom dowodéw: B).

3. Chorobliwie otyli pacjenci sa narazeni na wieksze ry-
zyko powikltan oddechowych podczas analgosedaciji.
Proponuje sie oceniac ciezkosé OSAS u tych pacjentéw
(kwestionariusz Berlin i skala STOP BANG). Intuba-
cja dotchawicza jest proponowana jako podstawowa
metoda zabezpieczania drég oddechowych (poziom
dowoddéw: A).

4. Pacjenciz przewleklymi chorobami watroby czesto po-
trzebuja analgosedacji w czasie procedur diagnostycz-
nych (np. z powodu zylakéw przelyku czy gastropatii
wrotnej). Niewydolno$¢ watroby moze jednak znaczaco
wplywaé na metabolizm i farmakokinetyke lek6w ane-
stetycznych. Ocena przedoperacyjna oraz analgose-
dacja powinny by¢ prowadzone przez anestezjologa
(poziom dowodéw: A).

5. Istnieje wiele zwigzanych z wiekiem zmian fizjologicz-
nych w ukfadach krazenia, oddechowym, endokryn-
nym, nerwowym, nerkach i watrobie, ktére powinny
by¢ brane pod uwage w ocenie ryzyka analgosedacji
(hipotensja, hipoksja, zaburzenia rytmu serca czy za-
chty$niecie) (poziom dowodow: A).

6. Pacjenci ASAIIIiIV powinniby¢ ocenieniiprowadze-
ni przez anestezjologa przed analgosedacja (poziom
dowoddéw: A).

Jakie sg wymagania zapewnienia dobrze tolerowanej

analgosedac;ji?

1. Poniewaz najczestszymi powaznymi powiklaniami
analgosedaciji jest obstrukcja drég oddechowych i/lub

depresja oddechowa, badanie gérnych drég oddecho-
wych przed rozpoczeciem analgosedacji jest kluczowe
(poziom dowodéw: B).

2. Personel odpowiedzialny za analgosedacje powinien
by¢ przeszkolony w zakresie RKO (poziom dowodéw: B).
Personel zaangazowany w nig bezpo$rednio powinien
przejs¢ specjalne szkolenie (poziom dowodéw: B).

3. Analgosedacja powinna by¢ prowadzona wylacznie
w pomieszczeniach, gdzie anestezjolog jest dostepny
od reki (poziom dowodéw: C).

4. Zagrozenia, korzysciisama procedura analgosedacji po-
winny by¢ przedstawione pacjentowi przez personel
przed rozpoczeciem znieczulenia (poziom dowodéw: B).

5. Powinno by¢ dostepne specjalne pomieszczenie prze-
znaczone do analgosedacji (poziom dowodéw: B), po-
dobnie jak algorytm postepowania w trudnych drogach
oddechowych. Wozek do trudnej intubacji lub specjal-
nie przygotowane spakowane materialy powinny by¢
natychmiast dostepne (poziom dowoddéw: B).

6. Ciagta bezposrednia obserwacja pacjenta jest podsta-
wowa metoda klinicznej obserwacji w trakcie i po za-
konczeniu analgosedacji (poziom dowodéw: B) Prze-
rywany nieinwazyjny pomiar ci$nienia, ciggte moni-
torowanie EKG oraz pulsoksymetria sa obowigzkowe
u wszystkich pacjentéw poddawanych analgosedacji
(poziom dowodéw: B). Kapnografia powinna by¢ sto-
sowana do ciaglej ewaluacji wentylacji u wszystkich
pacjentéw poddawanych glebokiej sedacji (poziom
dowodow: A).

7. Analgosedacja moze by¢ przyczyna szerokiej gamy
powikian, do ktérych moze dojs¢ w trakcie lub po za-
koficzeniu znieczulenia, na przyklad depresja odde-
chowa, obstrukcja drég oddechowych, nadcisnienie,
hipotensja, b6l w klatce piersiowej, zatrzymanie kra-
zenia i reakcje alergiczne. Klinicysta zaangazowany
w analgosedacje powinien potrafi¢ wczesnie je roz-
poznac i odpowiednio leczy¢ (poziom dowodoéw: B).
Dodatkowy tlen powinien by¢ zawsze dostepnyimoze
by¢ podawany w celu zapobiegania hipoksji (poziom
dowodéw: B).

8. Pacjenci musza by¢ monitorowani przez przynajmniej
30 minut po zakonczeniu analgosedacji (poziom do-
wodéw: B).

Jak jeszcze bardziej poprawi¢ bezpieczenstwo
pacjenta?

Aby bardziej poprawic¢ bezpieczefistwo pacjentéw podda-
wanych analgosedacji, autorzy niniejszego rozdziatu pro-
ponuja rozwazenie nastepujacych krokow.

Poprawa implementacji wytycznych. Wytyczne ESA/EBA
dotyczace analgosedacji, zawarte w Deklaracji Helsiniskiej
o0 Bezpieczenistwie Pacjenta w Anestezjologii, sa stworzone
jako dokument oparty na dowodach/konsensusie, na podsta-
wie ktérego Krajowe Towarzystwa Anestezjologiczne moga
wydac swoje wlasne rekomendacje, jak w mozliwie najbar-
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dziej bezpieczny sposéb prowadzi¢ analgosedacje. Zmniej-
szenie heterogennoéci sposobu prowadzenia analgosedacji
w Europie powinno poprawi¢ bezpieczefistwo pacjenta, ale
moze mie¢ to miejsce wylgcznie po wprowadzeniu wytycz-
nych do codziennej praktyki klinicznej. Badania, dalsze szko-
lenie podyplomowe, kursy i programy wspomagajace jakos¢
moga pomdc w realizacji tego celu i przez to przyczynic sie
do wiekszej akceptacjiiszerszejimplementacji wytycznych.
Lepsze szkolenie. Wszystkie krajowe i miedzynarodowe
wytyczne opowiadaja sie za kursami teoretycznymi, semi-
nariami, nauczaniem klinicznym i podyplomowym jako
forma przygotowania personelu medycznego do stosowa-
nia analgosedacji. Powinny one porusza¢ takie tematy, jak
wybdr pacjentéw, poglebione zrozumienie farmakokinetyki
i farmakodynamiki lekow, zabezpieczenie drég oddecho-
wych, wymagania sprzetowe dla zapewnienia bezpiecznej
sedacji z uwzglednieniem monitorowania i leczenia powi-
kian. Te seminaria, nadzorowane zajecia kliniczne przy 16z-
ku pacjentai certyfikacja powinny by¢ obowigzkowe: przy-
ktady mozna znaleZ¢ w krajach, takich jak Wielka Brytania,
Holandia i wieluinnych [453]. Istnieje jednak szeroka oferta
kurséw oferujacych certyfikat ,znieczulania pacjentow”.
Poniewaz ich jakoé¢ jest niepotwierdzona, istnieje potrzeba
stworzenia jednolitych i dobrze opisanych kryteriéw, kto-
re beda wykorzystywane w czasie audytu prowadzonego
przez podmiot akredytujacy.

Lepsza definicja tego, co sklada si¢ na sedacje. Wytyczne
r6znia sie pod wzgledem sposobu definiowania pozioméw
glebokoéci sedacji. Wytyczne ESA/EBA dotyczace analgose-
dacji u dorostych stosuja pieciostopniowa skale Ramsaya
w celu okreslenia r6znych pozioméw sedacji, poziom piaty
jestréwnoznaczny ze znieczuleniem ogdlnym (nieprzytom-
ny ibrak reakcji na silny bodziec fizyczny) [600]. Czterostop-
niowej skali do zdefiniowania réznych pozioméw sedacji
uzywa sie z kolei w wytycznych ASA Practice Guidelines for
Moderate Procedural Sedation z 2018 roku i w ,Wytycznych
sedacjiianestezji w endoskopiach przewodu pokarmowe-
go” Amerykanskiego Towarzystwa Endoskopii Przewodu
Pokarmowego (ASGE, American Society of Gastrointestinal
Endoscopy) réwniez z 2018 roku [601, 602]. Amerykariskie
wytyczne dotycza wylacznie umiarkowanego stopnia seda-
cji. Oprocz tego, wiele krajowych towarzystw zdefiniowato
wlasne standardy. W rezultacie ,sedacja” moze by¢ inter-
pretowana w r6zny sposob przez pracownikéw ochrony
zdrowia, pracujacych w réznych dziedzinach klinicznych,
w réznych czesciach §wiata, co utrudnia interpretacje wy-
nikéw badarn jakoéci, bezpieczefistwa, zdarzen niepozada-
nych i wynikéw leczenia oraz utrudnia poréwnywanie ze
standardem [603, 604]. Z pewnoscia w przypadku glebokiej
sedacji, jednolite wytyczneiinterpretacja tego, co jest uwa-
zane za ,sedacje”, powinny by¢ upowszechniane —istnieje
ciena granica pomiedzy gleboka sedacja a znieczuleniem
og6lnym z (miejmy nadzieje) zachowanym oddechem wia-
snym pacjenta, bez zabezpieczonych drég oddechowych
i wymagajacego wsparcia ukladu krazenia.
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Lepsze leki/lepsze drogi podania. W przypadku plytkie;
sedacji, wiele lekéw hipnotycznych uwaza sie za standard
opieki: od niskiej dawki midazolamu, propofol do ketami-
ny i deksmedetomidyny [605, 606]. Za najbardziej stosowny
w przypadku sedacji umiarkowanej do glebokiej wcigz uwa-
za sie ciaglty wlew propofolu, ze wzgledu na jego korzystna
farmakokinetyke i wlasciwosci dynamiczne [607]. Propofol
powoduje jednak dobrze znane dzialania niepozadane, takie
jak bol przy iniekgji, zalezne od dawki depresja krazeniowa
ioddechowa oraz wtérna hiperlipidemia zwigzana z niezbed-
nym ttuszczowym rozpuszczalnikiem [607]. Poniewaz pro-
pofol nie maklinicznie istotnego dziatania przeciwbdlowego,
jednoczesne podawanie w szczeg6lnosci remifentanylu mo-
globy byé rozwazane, z uwagi na jego site potaczona z szyb-
kim poczatkiem i koficem dzialania. Moze by¢ stosowany
w polaczeniu z propofolem lub jako pojedynczy lek sedujacy
[605]. Wlew kontrolowany stezeniem docelowym, oparty na
modelach farmakokinetycznych i farmakodynamicznych,
moze by¢ stosowany zaréwno do podawania propofolu jak
iremifentanylu [608]. Jest traktowany jako sprawdzona tech-
nologia, réwnie bezpieczna jak manualne podawanie lekow
dozylnych [608]. Niedawno stworzono nowe modele farma-
kokinetyczneifarmakodynamiczne dla propofolu i remifen-
tanylu, umozliwiajace zastosowanie tej technologii w sedacji
u jeszcze wiekszej grupy pacjentéw [609-611].

Obranie za cel osiggniecia nizszego stezenia remifentanylu
w polaczeniu z wyzszym docelowym stezeniem propofolu
daje wieksze prawdopodobiefistwo tolerowania narzedzi
w przelyku, bez nieakceptowalnych probleméw z wenty-
lacja. Niemniej jednak ostroznos¢ jest zawsze wskazana,
poniewaz nie istnieje ,bezpieczna strefa” pozbawiona
ryzyka depresji oddechowej [612]. Polaczenie propofolu
z ketaming i lidokaing byto badane z nadzieja zmniejszenia
sercowo-naczyniowych i oddechowych dzialan niepoza-
danych [613, 614]. Kolejnym przydatnym lekiem moze by¢
deksmedetomidyna, agonista receptoréw alfa-2 znany ze
swoich wlaéciwoéci sedujacych, anksjolitycznych i przeciw-
bélowych. Niedawno zostal dopuszczony do stosowania
w analgosedacji przez Europejska Agencje Lekéw [605, 615].
W , Praktycznych wytycznych umiarkowanej analgosedacji”
22018 roku ASA przedstawia deksmedetomidyne jako alter-
natywe dla propofolu. Ma ona wolniejszy poczatek i koniec
dziatania niz propofol, mozna ja laczy¢ z remifentanylem,
a dodatkowo pacjent ma zachowany pewien stopien reakcji
nabodzce [616-619]. Powoduje ona mniej depresji oddecho-
wychniz propofol [620], ale ma znaczacy i zlozony wplyw na
stabilno$¢ hemodynamiczna (szczegdlnie podczas szybkiego
wlewu) — po poczatkowym okresie wysokiego ci$nienia na-
stepuje hipotensja i zmiany czestoéci pracy serca [616-618].
Poniewaz aktualnie stosowane leki sg wcigz niedoskonale,
powstalo wiele r6znych nowych zwigzkéw, zktérych zaden
nie jest jeszcze dostepny klinicznie. Leki te s3 analogamilub
innymi postaciami farmaceutycznymi istniejacych lekow
[621]. Remimazolam jest krotkodzialajaca benzodiazepi-
na bedacg obecnie w III fazie badan u pacjentéw ASA III
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i ASA IV poddawanych znieczuleniu ogélnemu (Clinical-
Trials.gov, NCT02296892) oraz w fazie Ila i IIb u pacjentéw
poddawanych sedacji. Podczas endoskopii przewodu po-
karmowego, pojedyncze podanie remimazolamu (0,1-0,2
mg/kg) szybko wywoluje sedacje, z nastepujacym szybkim
wybudzeniem. Profil bezpieczenstwa jest korzystny i wy-
daje sie podobny do midazolamu [622]. Pojedyncza dawka
remimazolamu i midazolamu, z nastepujacymi dawkami
podtrzymujacymi w celu zapewnienia adekwatnej seda-
cji, dala oczekiwany efekt w czasie kolonoskopii w fazie III
badania w odpowiednio 92175% dla remimazolamu i mida-
zolamu. W zadnej z grup nie trzeba byto stosowac wenty-
lacji mechanicznej; wszystkie niepowodzenia sedacji byty
zwigzane z podaniem dodatkowych lekéw sedujacych [623].
Remimazolam ma duze szanse wejécia na rynek jako lek
przeznaczony do sedacji w niedalekiej przyszlosci.
Lepsze monitorowanie. Nalezy podkreéli¢, ze sedacja po-
winna by¢ prowadzona, a pacjent monitorowany przez
wyszkolonego i certyfikowanego czlonka personelu me-
dycznego, ktéry nie jest osobg przeprowadzajaca procedure
(operatorem). Ciggla obserwacja poziomu sedacji wediug
zdefiniowanych klinicznych punktéw koficowych jest obo-
wiazkowa. Do parametréw zyciowych, ktére musza by¢
monitorowane, naleza nieinwazyjny przerywany pomiar
ci$nienia tetniczego krwi, EKG i pulsoksymetria. Stosowa-
nie kapnografii pozostaje kontrowersyjne. Uzywanie kap-
nografii popieraja ESA-EBA i ASA [600, 601]. Metaanaliza
podsumowala, ze kapnografia zmniejsza wystepowanie
probleméw oddechowych (od nieadekwatnej wentylacji
do pelnej niewydolnosci oddechowej). Wystepuje mniej
tagodnych i powazanych desaturacji, co moze zmniejszy¢
potrzebe wentylacji wspomaganej. Z kolei wytyczne ASGE
rekomenduja kapnografie jedynie w przypadku procedur
wykonywanych w gtebokiej, nie za$ umiarkowanej, sedacji
[602]. Nalezy unika¢ podobnych rozbieznosci w wytycz-
nych z powodéw medyczno-prawnych, a takze z powodu
zamieszania, ktore powoduja przy prébie zastosowania ich
do tworzenia lokalnych procedur postepowania [624].

Podsumowanie

Wspoélne wytyczne ESA i EBA dotyczace analgosedacji sg
pierwszym krokiem w kierunku bardziej homogennego
sposobu prowadzenia sedacji w Europie. Wytyczne te mu-
szg by¢ wprowadzone do codziennej praktyki klinicznej,
a certyfikowane programy szkoleniowe powinny by¢ za-
proponowane w celu dalszej poprawy bezpieczefistwa pa-
cjenta. Europejskie Towarzystwo Anestezjologii powinno
by¢ silnym interesariuszem tego procesu.

Rozdziat 19. System przetaczania krwi

(PBM) — aktualne aspekty hezpieczenstwa
(Meybohm, Zacharowski)

Patient blood management (PBM) jest miedzydyscyplinarnym
diagnostycznym, bahawioralnym i terapeutycznym poste-

powaniem, ktéry zmniejsza niepotrzebng utrate krwi, po-
zwala jej unikac oraz skupia sie naracjonalnym zarzadzaniu
produktami krwiopochodnymi. Opierajac sie na mozliwo-
$ciach zwiekszenia i utrzymania wlasnych rezerw krwi pa-
cjenta oraz umozliwieniu bezpiecznego zarzadzania krwig
dawcow, Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (WHA, World
Health Assembly) poparlo PBM w 2010 roku (WHA63.12)
[625]. Stosowanie PBM w praktyce klinicznej opiera sie na
3 gléwnych 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
niedokrwistosci

W 18 duzych obserwacyjnych badaniach, z udzialem ponad
650 000 pacjentéw chirurgicznych, czesto$¢ wystepowa-
nia przedoperacyjnej niedokrwisto$ci wynosita od 10 do
48% [627]. Skrining przedoperacyjny powinien obejmowa¢
ewaluacje ileczenie anemii. Z praktycznego punktu widze-
nia pacjenci kwalifikowani do zabiegéw z przewidywana
utrata krwi (> 500 ml) lub przynajmniej 10% prawdopodo-
biefistwem przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych
(KKCz), powinni by¢ wychwyceni i ocenieni najwczeéniej
jak to mozliwe, szczeg6lnie pod wzgledem niedoboréw
zelaza i innych przyczyn niedokrwistosci [628-630]. Zale-
ca sie posiadanie latwego do przeprowadzenia algorytmu
diagnostycznego [631]. Dozylne preparaty zelaza sa sku-
teczne, bezpieczne i powinny by¢ stosowane u pacjentéw
nietolerujacych doustnej terapii oraz tych, u ktérych zabieg
jest planowany w ciagu 4 do 6 tygodni od wykrycia niedo-
boréw zelaza [632-634]. Warto podkredli¢, ze najwiekszy
wzrost hemoglobiny (Hb) obserwowano w przypadku sto-
sowania parenteralnego zelaza na 24 tygodnie przed zabie-
giem [633, 635]. Jesli to mozliwe, planowy zabieg powinien
by¢ odroczony do czasu odpowiedniego zdiagnozowania
i leczenia przedoperacyjnej anemii. Leczenie niedokrwi-
stosci na kilka dni przed zabiegiem réwniez okazalo sie
skuteczne w podnoszeniu pooperacyjnego poziomu Hb
oraz zmniejszylo czestos¢ transfuzji [636]. Spahniwsp. [637]
niedawno zaprezentowali kliniczne korzysci ultrakrétkiej
laczonej terapii, na ktéra skladaty sie wolny wlew 20 mg/kg
karboksymaltozy Zzelazowej, 40 000 j. erytropoetyny alfa
podskornie, 1 mg witaminy B,, podskérnie i 5 mg kwasu
foliowego doustnie u pacjentéw poddawanych planowej
operacji kardiochirurgicznej, z anemia lub izolowanym
niedoborem zelaza. Terapia taczona zwiekszyla poziom
Hb i zmniejszyla liczbe przetocze KKCz z mediany jed-
nej jednostki w grupie placebo do mediany zera jednostek
w grupie badawczej [637].

Minimalizacja jatrogennej (niepotrzebnej) utraty krwi
Zabiegi chirurgiczne moga by¢ zwiazane z wiekszym ry-
zykiem krwawienia i przetoczen. Przyktadowo, calkowita
artroplastyka kolana lub biodra wiaze sie z rozleglta utrata
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Rycina 17.

przetaczania krwi

Koncepcja kliniczna dla poprawy bezpieczenstwa pacjenta

Wczesne wykrycie i leczenie
niedokrwistos$ci
przedoperacyjnej
u pacjentéw poddawanych
zabiegom o duzym
ryzyku przetoczenia

Minimalizacja utraty krwi
i intensyfikacja dziatan
oszczedzajagcych krew

Racjonalne i zgodne
z wytycznymi
gospodarowanie
allogenicznymi
produktami
krwiopochodnymi

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

krwi — do 1500 ml [638]. Przecietny pacjent kardiochirur-
giczny traci 500-1200 ml krwi w czasie zabiegu, a okolo 5%
wszystkich pacjentéw kardiochirurgicznych jest poddawa-
nych reoperacji z powodu nadmiernego krwawienia [639].
Z tego powodu $rédoperacyjne odzyskiwanie krwi oraz
autologiczne przetoczenia sa szczegélnie skuteczne w mi-
nimalizowaniu allogenicznych przetoczeft KKCz. Niedawna
metaanaliza pokazala, ze stosowanie odzyskiwania krwi
z pola operacyjnego zmniejszylo liczbe pacjentéw wyma-
gajacych allogenicznej transfuzji KKCz o 39% [640].

Utrata krwi zwiazana z czestymi badaniami laboratoryj-
nymi moze spowodowac¢ lub pogorszy¢ nabyta w szpitalu
anemie. Ograniczenie pobran krwi do badan laboratoryj-
nych moze by¢ osiagniete poprzez unikanie niepotrzeb-
nych analiz i mniejsza ich czgstos$¢ oraz stosowanie mozliwie
najmniejszych probek wymaganych dla danego badania
[641]. Unikanie przerywania ciaglosci naczyn powoduja-
cego utrate krwijest mozliwe dzigki stosowaniu zestawéw
do krwawego pomiaru ci$nienie tetniczego (lub osrodko-
wego ci$nienia zylnego) z mozliwoscia pobierania probek
krwi [642]. Zaawansowane okolooperacyjne monitorowanie
krzepniecia oraz jego korygowanie jest kluczowe w unika-
niu niepotrzebnej utraty krwi i powinno by¢ warunkiem
koniecznym do spelnienia przed rozwazeniem przetacza-
nia KKCz. Z tego wzgledu zaleca si¢ stosowanie ,algoryt-
moéw krzepniecia” zawierajacych przedoperacyjna ocene,
zapewnienie podstawowych warunkéw hemostazy (m.in.
temperatury, wapnia, pH), odwrocenie lekéw przeciwkrze-
pliwych, diagnostyke point-of-care (przy 16zku chorego)
w wypadku krwawienia (np. z powodu koagulopatii) oraz
optymalizacje krzepnigcia przy uzyciu koncentratéw czyn-
nikéw krzepniecia [643-645]. Aby zmniejszy¢ chirurgiczna
utrate krwi, powinien by¢ stosowany kwas traneksamowy,
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oile nie ma przeciwwskazan (m.in. epizody zakrzepicy zyl-
nej w wywiadzie) [646].

Wykorzystanie i optymalizacja specyficznej dla
pacjenta fizjologicznej tolerancji anemii
Przeprowadzono kilka badan poréwnujacych wyniki lecze-
nia u pacjentéw poddanych restrykcyjne;j lub liberalnej stra-
tegii przetoczen. Coistotne, wskazniki wynikdw leczenia (np.
$miertelnos¢, dtugosc pobytu w szpitalu, ostra niewydolnosé
nerek) byly podobne w grupie pacjentéw leczonych inten-
sywnie, poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym czy
pacjentéw ze ztamaniem biodra lub krwawieniem z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego, niezaleznie czy byli oni
przypisani do grupy, w ktérej rozpoczynano przetoczenie
przy poziomie Hb 7-8 g/dl czy 9-10 g/dl [647-650]. Obecnie
niejasne pozostaje, czy pacjenci geriatryczni, onkologiczni
iz grupyryzyka sercowo-naczyniowego skorzystaja bardziej
ZWyzszego progu przetoczenia niz aktualnie rekomendowa-
ny [630]. W tym kontekscie decyzja kliniczna pozostaje wciaz
w duzej mierze uznaniowa. Aby zoptymalizowa¢ stosowanie
allogenicznych produktéw krwiopochodnych, sugeruje sie
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 by¢ oparte na czynnikach specyficz-
nych dla pacjenta (wiek, diagnoza, choroby wspdlistniejace,
chirurgiczne lub internistyczne wskazania), objawach ostrej
niedokrwistosci, wynikach laboratoryjnych (np. poziom Hb)
i obecnosci lub braku krwawienia. Moga by¢ one potwier-
dzane poprzez obowigzkowe do zatwierdzenia pola wyboru
[652]. Jesli przetoczenie KKCz jest wskazane u pacjenta bez
aktywnego krwawienia, powinno sie wykorzystaé tylko jed-
ng jednostke KKCz (,polityka jednej jednostki”).
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Multimodalny program zarzgdzania krwig pacjenta

Multimodalny, wielodyscyplinarny program PBM moze
mie¢ najwiekszy potencjal w zmniejszeniu stosowania
produktéw krwiopochodnych i poprawi¢ wynikileczenia.
Kliniczna skuteczno$é PBM zostala potwierdzona przez
wyniki wielu opublikowanych niedawno duzych badan,
obejmujacych kilkaset tysiecy pacjentéw [653-660]. Wpro-
wadzenie PBM w zycie jest zwiazane ze zmniejszona 0 40%
czestoscig przetaczania allogenicznych produktéw krwio-
pochodnych, lepszymi wynikami leczenia, mniejsza liczbg
powiklan, krétszym pobytem w szpitalu oraz mniejszymi
kosztami. Meybohm i wsp. [661] przeprowadzili prospek-
tywne, wieloo§rodkowe badanie z calkowitg liczba 129 719
pacjentéw wypisanych pomiedzy lipcem 2012 roku a czerw-
cem 2015 roku z czterech niemieckich szpitali uniwersytec-
kich, w ktérym analizowali pacjentéw przed i po imple-
mentacji PBM. Na program PBM skladato sie wiele dzia-
tan, w tym przedoperacyjna optymalizacja poziomu Hb,
techniki oszczedzajace krew oraz standaryzacja prakty-
ki przetoczen. Podczas gdy $rednia liczba przetoczonych
KKCz na pacjenta zmniejszyla sie o0 17%, pierwszorzedo-
we punkty koficowe zwigzane z bezpieczefistwem byly
poréwnywalne w obu kohortach [661]. Opierajac sie na
retrospektywnej analizie 836 pacjentéw poddanych chirur-
gii brzucha w celu leczenia nowotworu, Keding i wsp. [662]
wykazali, ze PBM bylo skutecznym narzedziem poprawy
jakoéci oraz znaczgco wydtuzato dwuletnie przezycie (80,1
v. 67% pacjentow). Leahy i wsp. [653] opublikowali retro-
spektywne badanie 605 046 pacjentéw przyjetych do czte-
rech duzych szpitali dla dorostych o III st. referencyjnosci
w zachodniej Australii, pomiedzy lipcem 2008 roku a czerw-
cem 2014 roku. Poréwnujac ostatni rok z parametrami po-
czatkowymi, liczba przetoczonych jednostek KKCz, §wiezo
mrozonego osocza oraz plytek przypadajaca na jednego
przyjetego pacjenta zmniejszyla sie 0 41%, co dalo bezpo-
$rednie zyski w postaci 18 507 092 dolaréw australijskich
oraz 80-100 milionéw dolaréw australijskich szacowanych
oszczednosci operacyjnych. Program ten byl réwniez zwia-
zany ze skorygowanym o ryzyko zmniejszeniem $miertel-
nosci wewnatrzszpitalnej, skréceniem pobytu i redukcjg
odsetka nabytych w szpitalu infekcji [653]. Monitorowany
i analizowany zwrotnie program PBM przeprowadzony
w Uniwersyteckim Szpitalu w Zurychu w Szwajcarii za-
owocowal zmniejszeniem allogenicznych przetoczen krwi
027%, co dalo bezposrednie oszczednosci w zakresie kosz-
tow transfuzji w wysokosci 84 dolaréw amerykanskich na
hospitalizacje, czyli ponad 2 miliony dolaréw rocznie [657].
Korzystne skutki PBM zostaly rowniez zaprezentowane
w niedawnej systematycznej metaanalizie zawierajacej
siedemnascie badan, analizujacych kazdy z trzech filarow
PBM z przynajmniej jednym badaniem na filar, obejmuja-
ce 235 779 pacjentow [663]. Implementacja PBM znacza-
co zmniejszyla liczbe transfuzji (-39%), dlugosé¢ pobytu
w szpitalu (-0,5 dnia), catkowita liczbe powiklan (-20%)
oraz wspodlczynnik $miertelnosci (-11%). Co istotne, PBM

mialo najwiekszy wptyw na pacjentéw poddawanych za-
biegom ortopedycznym i kardiochirurgicznym: wzgledne
ryzyko przetoczenia KKCz zmniejszylo sie 0 55% i 50%
w obu tych grupach pacjentéw.

Strategie implementaciji

Rézne opisy publikowane w badaniach moga przyczy-
nia¢ sie do klinicznej heterogennoéci i wciaz jeszcze braku
implementacji PBM. Jedynie w niewielkiej liczbie szpitali
wprowadzono kroki przewidziane we wszystkich trzech
filarach. Z tego wzgledu strategie implementacji PBM po-
winny skupiac sie na dodatkowych dziataniach w zakresie
filarow PBM, zeby szczegélnie zmniejszy¢ ryzyko zwigzane
z niedokrwistodcig i przetoczeniami. Do tej pory opisano
ponad 100 dziataf opartych na filarach PBM dotyczacych
réznych obszaré6w medycyny (np. anestezjologii, chirurgii,
centralnego laboratorium) oraz réznych punktéw czaso-
wych (przedoperacyjne, sr6doperacyjne, pooperacyjne)
[664]. Ogromnga zaleta koncepcji PBM jest mozliwos¢ dy-
namicznego dostosowania jej elementéw do indywidual-
nych lokalnych, finansowych i personalnych zasobdéw, jak
réwniez profilu szpitala. To dostosowanie jest szczegélnie
istotne dla spolecznej akceptacji nowych standardéw. Z tego
wzgledu programy PBM powinny by¢ specjalnie zaprojek-
towane dla kazdej jednostki, opierajac si¢ na ramowych
wytycznych szerszej koncepciji.

Ponadto, wprowadzenie PBM musitaczy¢ sie z praktyczny-
mi i strategicznymi dzialaniami na rzecz poprawy wiedzy.
Moze by¢ to osiggniete poprzez podkredlanie wagi klinicz-
nych implikacji niedokrwisto$ci oraz przedstawienie alter-
natyw wobec przetoczen allogenicznych. Wyniki leczenia
oraz niestosownos¢ niejednolitej polityki przetoczeniowej
powinny by¢ w centrum zainteresowania. Materialy szko-
leniowe mozna znaleZ¢ na stronie internetowej www.pa-
tientbloodmanagement.eu. Dostepne sa réwniez obszerne
elektroniczne programy szkoleniowe (www.patientblo-
odmanager.com) oraz centralne pomieszczenie wirtualne
do gromadzenia dokumentéw/wytycznych/plakatow/ma-
terialéw edukacyjnych oraz wielu raportéw medialnych.
Dodatkowo, kwantyfikacja i walidacja udanego szkolenia
powinna by¢ przeprowadzana za pomocg lokalnego zdal-
nego kursu certyfikujacego w zakresie leczenia anemii, PBM
i ogélnej praktyki przetoczeniowej.

Solidna podstawa w dowodach powinna motywowac¢ de-
cydentéw i personel medyczny do popierania dalszych
dzialan w zakresie PBM. Przykladem moze by¢ Komisja
Europejska, ktéra wydala przewodnik implementacjii po-
pularyzacji PBM dla krajow europejskich, jednak elementy
PBM wcigz nie s3 obowigzkowa czeécig codziennej praktyki
klinicznej [665, 666]. Krajowa Rada Krwi wsparta pierw-
sza $wiatowgq inicjatywe implementacji PBM w zachodniej
Australii w 2008 roku, a wytyczne brytyjskiego Krajowego
Instytutu Zdrowia i Jako$ci Opieki rekomenduja terapie
zelazem w niedokrwistosci z niedoboru zelaza na dwa ty-
godnie przed zabiegiem [667, 668].
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Podzigkowania zwigzane z tym artykutem

Pomoc w badaniach: Marlene Dyrlev Madsen, Kopenhaga
Akademia Edukacji Medycznej i Symulacji brala udziat
w tworzeniu struktury i ostatecznej redakcji rozdziatu 8.
Starsza bibliotekarka Regina Kiifner Lein z Uniwersytetu
w Bergen przeprowadzila przeglad literatury i przyczynita
sie znaczaco do powstania rozdziatu 11.

Wsparcie finansowe i sponsorzy: badanie opisane w Roz-
dziale 1 (tréjfazowe badanie oceniajace znajomos¢ i stoso-
wanie Deklaracji) zostalo ufundowane przez Europejskie
Towarzystwo Anestezjologiczne oraz wsparte przez naste-
pujacych partneréw z branzy farmaceutycznej: Philips He-
althcare, Masimo International, Fresenius Kabi oraz Nihon
Kohden Europe. Firmy te nie braty udzialu w zbieraniu
danych, ich analizie i pisaniu artykutu.

Konflikty intereséw: BP jest czlonkiem rady doradczej La-
boratorium Aguettant, Francja i Sensium Healthcare, Wielka
Brytania oraz otrzymat granty naukowe od NovoNordisk,
Holandia. SS otrzymal wynagrodzenie za prowadzenie wy-
ktad6éw dla ASPEN Global, ktére zostato przekazane na rzecz
Europejskiej Fundacji Bezpieczenistwa Pacjenta (EuPSF). GB
jest zalozycielem i nieoplacanym szefem rady nadzorczej
fundacji non-profit THE BEST: Better & Systematic Team Tra-
ining. JMF jest konsultantem dla Micropore Inc, producenta
absorbentéw CO2. TF-B otrzymat wynagrodzenie za wykla-
dy od MSD. ASH otrzymat grant (numer: HV1172) z Western
Norway Regional Health Authority’s Patient Safety Program
oraz zwrot kosztéw podrdzy od Miedzynarodowej Federacji
Pielegniarek Anestezjologicznych. CJK otrzymat finansowa-
nie z Komisji Europejskiej, Horizon 2020: Nightingale Pro-
ject Precommercial Procurement, grant #728534. PM otrzy-
mat grant od B. Braun Melsungen, CSL Behring, Fresenius
Kabi i Vifor Pharma w celu implementacji frankfurckiego
programu Zarzadzania Krwig Pacjenta oraz honoraria za
wyklady naukowe od B. Braun Melsungen, Vifor Pharma,
Fearing, CSL Behring I Pharmacosmos. AP otrzymat grant
od Fundacji Zdrowia, aby wesprze¢ szkolenia Uczenie sie od
najlepszych. HUS jest pracownikiem Draegerwerk AG & Co
KGaA Lubeka, Niemcy. AFS byl specjalnym doradca w zakre-
sie bezpieczefistwa pacjenta dla WHO i podczas drugiego
Globalnego Ministerialnego Szczytu na temat Bezpieczen-
stwa Pacjenta w 2017 r. Grupa badawcza/oddzial MMRFS
otrzymaly granty, fundusze i honoraria od The Medicines
Company (Parsippany, New Jersey, USA), Masimo (Irvine,
Kalifornia, USA), Fresenius (Bad Homburg, Niemcy), Becton
Dickinson (Eysins, Szwajcaria), Drager (Lubeka, Niemcy),
Pion (Aachen, Niemcy) i Demed Medical (Temed, Belgia).
CPS wykonywat prace konsultacyjne dla Philips Health-
care i jest Pierwszym Badaczem w badaniu VITAL II. JWe
otrzymal finansowanie od Komisji Europejskiej, Horizon
2020: Nightingale Project Precommercial Procurement, grant
#728534. DKW jest bylym prezydentem Towarzystwa Ane-
stezjologow i przewodniczacym Komitetu ds. Bezpieczen-
stwa Pacjenta przy Europejskim Towarzystwie Anestezjo-
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logicznym. Otrzymal wynagrodzenie za wyktady od Agu-
ettant Ltd. i Medtronic, ktére zostalo w calodci przekazane
fundacji Lifebox. KZ otrzymat grant od B. Braun Melsungen,
CSL Behring, Fresenius Kabi i Vifor Pharma na implemen-
tacje frankfurckiego programu Zarzadzania Krwia Pacjenta
i honoraria za wyklady naukowe od B. Braun Melsungen,
Vifor Pharma, Fearing, CSL Behring i Pharmacosmos.

AFS, DKW, JM-0 i SS byli autorami opublikowanej wersji
Deklaracji Helsinskiej o Bezpieczefistwie Pacjenta w Ane-
stezjologii.

Komentarz od edytora: niniejszy artykut zostat sprawdzo-
ny i zaakceptowany przez edytoréw, ale nie byl poddany
zewnetrznej recenzji.

Prezentacja: brak

Wykaz skrotow

AAGBI (Association of Anaesthetists of Great Britain and Ire-
land) — Stowarzyszenie Anestezjologéw Wielkiej Brytanii
iIrlandii

AANA (American Association of Nurse Anesthetists) — Amery-
kanskie Stowarzyszenie Pielegniarek Anestezjologicznych
ACLS — Advanced Cardiac Life Support

AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) — Agencja
Badan i Jakos$ci w Ochronie Zdrowia

Al (appreciative inquiry) — proces doceniajacy badanie
ANTS (anaesthetists NTS) — umiejetnosci nietechniczne
anestezjologéw

ANZCA (Australian and New Zealand College of Anaesthetists)
— Kolegium Anestezjologéw Australi i Nowej Zelandii
APSEF — Australian Patient Safety Education Framework
APSF (Anaesthesia Patient Safety Foundation) — Fundacja Bez-
pieczefistwa Pacjenta w Anestezjologii

ASA (American Society of Anesthesiologists) — Amerykanskie
Towarzystwo Anestezjologéw

AVPU — skala (alert) przytomny, (voice) reaguje na polecenia
glosowe, (pain) reaguje na bodzce bélowe, (unresponsive)
nieprzytomny, nie reaguje

BIS (bispectral index) — indeks bispektralny

CANDOR (Communication and Optimal Resolution) — Komu-
nikacja i Optymalne Rozwigzania

CHFG — Clinical Human Factors Group

CI (confidence interval) — przedzial ufnosci

CIRS (critical incident reporting system) — system raportowa-
nia zdarzen niepozadanych

CO (cardiac output) — rzut serca

CRM (Crisis Resources Management) — zarzadzanie zasobami
kryzysowymi

CUS — Concerned/Uncomfortable/Safety

DESC — Describe/Express/Suggest/Consequences

DGAI (Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie & 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
Anestezjologéw Hong Kongu

IEC (International Electrotechnical Commission) — Miedzyna-
rodowa Komisja Elektrotechniczna

IENA (International Federation of Nurse Anesthetists) — Mie-
dzynarodowa Federacja Pielegniarek Anestezjologicznych
IRRS (International Rapid Response Society) — Miedzynaro-
dowe Towarzystwo Szybkiego Reagowania

ISO (International Organization for Standarization) — Miedzy-
narodowa Organizacja Normalizacyjna

ISQ (International Forum on Patient Safety & Quality) — Mie-
dzynarodowe Forum o Bezpieczefistwie Pacjenta i Jakosci
KKCz — koncentrat krwinek czerwonych

LfE (learning from excellence) — system uczenia sie od naj-
lepszych

MRSA (Methicillin-resistant Staphylococcus aureus) — oporny
na metycyline S. aureus

N-ANTS (anaesthesia nurses NTS) — umiejetnosci nietech-
niczne pielegniarek 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) — umiejetnosci 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
nudnosci i wymioty

PSQC (Patient Safety and Quality Committee) — Komitet ds.
Bezpieczenstwa Pacjenta i Jakosci ESA

RCA (root cause analysis) — analiza przyczyn

RISE — Resilience in Stressful Events

RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa

RR (relative risk) — ryzyko wzgledne

SAQ (Safety Attitudes Questionnaire) — Kwestionariusz
Postaw Bezpieczenstwa Uniwersytetu w Teksasie

SBAR (situation, background, assessment, recommendation) —
narzedzia przyjazne uzytkownikowi, jak na przyktad to
oparte na sytuacji, tle, ocenie i rekomendacjach

SOR — szpitalny oddzial ratunkowy

TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance
and Patient Safety) — Zespolowe Strategie i Narzedzia w celu
poprawy wydajnosci i bezpieczenstwa pacjenta

UEMS (European Union of Medical Specialists) — Europejska
Unia Lekarzy Specjalistow

WAD (work-as-done) — praca rzeczywista

WAI (work-as-imagined) — praca zamierzona

WESA (World Federation of Societies of Anaesthesiology) —
Swiatowa Federacja Towarzystw Anestezjologicznych
WHA (World Health Assembly) — Swiatowe Zgromadzenie
Zdrowia

WHO SSC (World Health Organization Safe Surgery Checklist)
— Okolooperacyjna Karta Kontrolna Swiatowej Organizacji
Zdrowia

ZRM — zesp6l ratownictwa medycznego
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