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Zapobieganie incydentom krytycznym w anesteZ] ologii

i postepowanie w przypadk ich Wystapienia
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Chociaz w ciggu ostatnich dekad smiertelnos¢ zwigzana

ze znieczulaniem znacznie spadta, liczba incydentéw krytycznych
jest nadal znaczaca. Dlaczego zatem tak trudno jest zapanowac
nad wystepowaniem okotooperacyjnych zdarzen krytycznych?
Kwestia znieczulenia jest nie tylko skomplikowana, ale réwniez
bardzo zfozona i Scisle powigzana z innymi aspektami. Niniejsze
opracowanie wyjasnia, dlaczego prace anestezjologa mozna uznac
za znacznie bardziej ztozong od pilotowania samolotu.
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BEZPIECZNA SPECJALIZACJA PELNA TRUDNYCH WYZWAN?
Smiertelnosé okotooperacyjna w anestezjologii znacznie sie
zmniejszyta w ostatnich dekadach?. Czynniki takie jak dostepnosé
zaawansowanych technologii, ulepszone leki anestezjologiczne,
nowe koncepcije szkoleniowe, udoskonalone wytyczne i procedury
zmniejszyty $miertelnos¢ zwigzang ze znieczuleniem do poziomu
zblizonego do standardéw organizacji charakteryzujacych sie
wysoka niezawodnoscia, takich jak kontrola ruchu lotniczego®.

Dréger. Technika dla Zycia.
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Smiertelno$¢ zwigzana ze znieczuleniem na $wiecie

Tylko niewielka liczba pacjentéw nadal umiera z przyczyn zwiazanych ze znieczuleniem.

Smiertelno$é zwiazana ze znieczuleniem na 10 000 przypadkéw*

* wedtug badarn przeprowadzonych w réznych krajach w latach 1997-2006

Ale jakie sa wskazniki zachorowalnosci
zwigzane ze znieczuleniem?

Podczas gdy 50 lat temu zgony zdrowych pacjentéw spowodowane
bezposrednio przez znieczulenie miescity sie¢ w zakresie 1-2

na 10 000 przypadkéw znieczulenia, obecnie wartosci te zblizajg
sie do 1 na 100 000*. Nadal jednak na $wiecie wystepuja duze
roznice w tym zakresie. Na przyktad w badaniu obejmujgcym dane

z lat 1995-2008 wskaznik $miertelnosci z powodu znieczulenia
na Tajwanie nadal wynosit okoto 1 na 10 000 przypadkéw,

a zatem byt okoto 10-krotnie wyzszy niz w Stanach Zjednoczonych,
Japonii czy Wielkiej Brytanii®.

,Smiertelnoé¢ zwiazana z incydentami krytycznymi
maleje — czyli wszystko jest w porzadku...?”

Mimo ze w krajach zachodnich liczba $Smiertelnych przypadkéw
znacznie spadfa, liczba incydentéw krytycznych prowadzacych

do zachorowalnosci (okoto)anestezjologicznej jest nadal znaczaca.
W raporcie NAP4 (4th National Audit Project w Wielkiej Brytanii)
autorzy podaja, ze czestos¢ wystepowania powaznych powikfan
dotyczacych drég oddechowych podczas znieczulenia ogélnego
wynosi (co najmniej) 1 na 22 000 znieczulen ogdlnych,

a gtéwnym czynnikiem przyczyniajacym sie do zachorowalnosci

i Smiertelnosci zwigzanej z drogami oddechowymi w praktyce
anestezjologicznej jest aspiracja®. W wiekszosci przypadkow
czynniki ludzkie sa podawane jako podstawowa przyczyna
zdarzenia, jednak czesto czynniki te sa tylko koAcowym efektem

wielowarstwowego procesu’,
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G W swoim wyktadzie ,Doctors make mistakes. Can we talk about that?”
(Lekarze popetniaja btedy. Czy wolno nam o tym méwic¢?) Brian Goldman
z pasja opowiada o panujgcej w medycynie kulturze zaprzeczania i wstydu,
ktéra powstrzymuje lekarzy przed moéwieniem o btedach. Podkresla pilng
potrzebe stworzenia odpowiedniej atmosfery do dobrowolnego i wolnego
od obaw zgtaszania btedéw, aby umozliwi¢ doskonalenie sie i edukacje.
Woprawdzie Brian Goldman wygtosit swoéj wyktad 10 lat temu,

jednak ta kwestia jest nadal aktualna.

»Jednak, to co robimy, to wysytamy kazdego z nich, w tym mnie,
w Swiat z przykazaniem brzmiacym: badzcie doskonali,
nigdy, przenigdy nie wolno wam popetnic¢ btedu.”

(Brian Goldman, TED Talk z 2010 1)

Btad ludzki
Czesc |

KONSEKWENCJE SA POWAZNE -

POD WIELOMA WZGLEDAMI

Skutki powiktan moga dotyczy¢ pacjentéw, rodzin, opiekunéw,
personelu klinicznego, a takze szpitala, wywierajac znaczny wptyw
na zdrowie fizyczne i emocjonalne, finanse i reputacje. Oczywiscie
rezultaty leczenia pacjentéw sag najwazniejsze, jednak nie nalezy

Btad ludzki
Czesc |l

pomija¢ oddziatywania na personel medyczny, u ktérego moze
wystapi¢ poczucie winy, lek czy depresja (,druga ofiara™).

Poza tym istotne znaczenie maja réwniez implikacje finansowe:

na przyktad koszty z tytutu odpowiedzialnosci medycznej w USA
szacuje sie na okoto 60 mld dolaréw rocznie®. Dlaczego tak trudno
jest zapanowac¢ nad wystepowaniem incydentéw krytycznych?
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ZLOZONE CZY SKOMPLIKOWANE? i czesto nie mozna ich przewidzie¢. W przeciwienstwie

W poréwnaniu z niektérymi gateziami przemystu, opieka zdrowotna  do systeméw ,skomplikowanych”, ktére sg liniowe

jest ztozonym systemem z duzg liczba elementéw, ktore wehodza i deterministyczne, systemy ,zfozone” takie nie sa — nie otrzymamy
ze sobag w interakcje, zmieniaja sie (nawet podczas interakgji) identycznego wyniku, nawet jesli mamy ten sam punkt wyjscia.

Systemy ztozone vs. Systemy skomplikowane

System zlozony System skomplikowany

WIELE POWIAZANYCH

ELEMENTOW
WIELE
WSPOLPRACUJACYCH
ELEMENTOW
NIEPRZEWIDYWALNE PRZEWIDYWALNE
WYNIKI

WYNIKI
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Przyktad: Lekarz anestezjolog zajmuje sie pacjentem A i pacjentem B. Obaj pacjenci (w tym samym wieku i te]
samej pfci) cierpig na te sama chorobe i nie maja zadnych znanych choréb wspétistniejacych. W dniu zabiegu zostaja
im podane te same leki anestezjologiczne i wprowadzone identyczne ustawienia wentylacji. O ile pacjent A szybko
odzyskuje przytomnos¢ po ,normalnym” znieczuleniu, o tyle znieczulenie pacjenta B przebiega zupetnie inaczej:
Pacjent B reaguje na podane leki nietypowa farmakodynamika, wymagajaca statego dostosowywania; dochodzi

do powiktan chirurgicznych i gwattownego spadku saturacji; lekarz anestezjolog stara sie znalez¢ przyczyny takiego
stanu rzeczy przy akompaniamencie pojawiajacych sie alarméw; to nowy aparat do znieczulania i znalezienie przyczyny
nie jest tatwe; w koncu lokalizuje nieszczelno$¢ i jest w stanie ustabilizowa¢ pacjenta.
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Ten hipotetyczny przyktad pokazuje, jak nieprzewidywalna jest
codzienna praca w anestezjologii. Poziom zfozonosci zadan jest bardzo
wysoki i stale rosnie. Zasoby wiedzy rosng wyktadniczo, a dla kazdego
scenariusza klinicznego publikowane sg rézne wytyczne. Pacjenci sg
coraz starsi, a towarzyszace im choroby wspdfistniejace moga wptywac
na standardowe leczenie. Wymagajace Srodowisko i duze obciazenie
praca personelu anestezjologicznego to dodatkowe czynniki. Presja
kosztéw — sygnalizowana przez kierownictwo bloku operacyjnego —

w potaczeniu z zaleceniami, aby pracowac jak najefektywnie]

w celu zwigkszenia przychodéw i zyskéw, réwniez dziata jako
czynnik stresogenny. W ankiecie dotyczacej bezpieczenstwa
pacjentow, przeprowadzonej wsrod europejskich liderow w dziedzinie
anestezjologii, powszechnie wymieniano trzy obszary, w ktérych
zachodzity zmiany w ostatnich latach: coraz wigksze obciazenie
praca, bardziej wymagajacy pacjenci i nieoptymalne przygotowanie
przedoperacyjne. Uczestnicy badania zgtaszali réwniez pokuse
,pojécia na skraty” w celu szybszego wykonania pracy'.

™™™ Czas podwajania sie zasobéw wiedzy medycznej

am—— Wyniki roczne w kategorii ,Anestezjologia” na PubMed.gov
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Wiedza medyczna rosnie w tempie wyktadniczym

Jesli kto$ rozpoczat studia medyczne w 2010 roku, to w okresie do ich zakoriczenia liczba faktéw wzrosta trzykrotnie.
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Zespdt anestezjologiczny czesto staje w obliczu duzego obciazenia pracg w trudnym Srodowisku — niejednokrotnie majac

wrazenie, ze walczy z roznymi sprzecznymi wymaganiami.
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Przeciaganie liny w anestezjologii
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ZLOZONOSC | POTRZEBA SYSTEMATYCZNYCH ZMIAN czynniki. Te zlozone i cisle sprzezone systemy obarczone
Prace w zawodzie anestezjologa mozna uznac za bardziej sg ryzykiem wystepowania incydentow, jednak w czesto
ztozong od pilotowania samolotu — lekarze réznych specjalizacji praktykowane] ,kulturze obwiniania” nie sg one tolerowane.
wspotpracuja ze sobg w srodowisku, w ktorym wystepujg rézne W dalszej czesci artykutu wyjasniamy, dlaczego konieczne
indywidualne a w niektérych przypadkach nieprzewidywalne jest przeorientowanie myslenia o bezpieczenstwie.

»Samoloty sa bardziej przewidywalne

niz pacjenci”'.

Anestezjologia czesto poréwnywana jest do lotnictwa. Oba miejsca wyswietlanymi informacjami badz nieintuicyjng obstuge. Interfejsy
pracy charakteryzuja sie ztozonoscia, duzg dynamika, a na wynik komunikacyjne a zatem funkcjonalnoéci aparatéw do znieczulenia sa
wptywa przede wszystkim praca cztowieka. Jednak prace na sali rézne w zaleznosci od wbudowanych respiratoréw i moga potencjalnie
operacyjnej mozna uznac za znacznie bardziej ztozong niz praca utatwia¢, ale takze utrudniaé prace operatora®. Wykfadniczy wzrost
w kokpicie, poniewaz lekarze majacy rézne specjalizacje wspdtpracuja wiedzy, duze obciazenie poznawcze, permanentne rozproszenie uwagi
ze sobg w celu leczenia pacjenta, ktérego stan i reakcje moga byc i wymog wysokiej koncentracji oraz jak najszybszej i efektywnej pracy
nieprzewidywalne", a stopien pokrycia standardami jest niski nawet w stresujacych warunkach nie sprzyjaja zachowaniu petnej

z uwagi na fakt istnienia niezliczonych kombinacji réznych czynnikéw kontroli nad sytuacja.

indywidualnych (pacjenci, zadania, warunki pracy itp.). Wysoce Do ztozonosci $rodowiska dochodzi jeszcze fakt, ze procesy
specjalistyczne wyposazenie i technologia moga poméc w radzeniu zachodzace na sali operacyjnej sa ,Scisle sprzezone” tj. obwarowane
sobie ze ztozong sytuacja, ale sama technologia moze réwniez czasowo, a wiec nie mozna odtozy¢ ich wykonania. Dziatania lekarza
przyczynic sie do jeszcze wigkszej ztozonosci poprzez przecigzenie anestezjologa, okreslone w czasie, natychmiast wptywaja na pacjenta.

,Na przyktad podawany jest dozylnie lek, po czym nastepuje szybka reakcja fizjologiczna pacjenta. Podobnie brak zabezpieczenia
drég oddechowych u pacjenta sparalizowanego prowadzi do szybkich, niekorzystnych konsekwencji fizjologicznych”."
Ze wzgledu na swoj charakter te ztozone i Scisle sprzezone systemy sg obarczone ryzykiem wystepowania incydentow.

WYTYKANIE, OBWINIANIE, ZAWSTYDZANIE - (np. spowodowane przeciazeniem poznawczym, rozproszeniem
CZY TO NADAL JEST PROBLEMEM? uwagi, zmeczeniem lub stabg komunikacja interpersonalna)

W tradycyjnej kulturze medycznej jednostka jest postrzegana jako sg czesto tylko koncowym efektem dziatania kilku czynnikow
odpowiedzialna za incydenty i musi radzi¢ sobie z konsekwencjami  w ramach zfozonego systemu, ktére weszty ze soba w interakcje
wptywajacymi na kariere i zdrowie psychiczne. Tymczasem i ostatecznie przyczynity sie do wystapienia incydentu krytycznego.
w przypadku dziatania w ztozonym systemie takie podejscie Nawet jesli przyczyng zdarzenia jest bfad techniczny,

jest krétkowzroczne. Indywidualne wyniki pracy anestezjologa w ostatecznym rozrachunku to ludzie ponosza tego konsekwencje.

»--- Wmedycynie czesto panuje przekonanie, ze mozna osiagnac
doskonato$¢, a btedy sa osobista i zawodowa porazka. Ten sposob
myslenia o doskonatosci (...) jest chwalebny,
godny podziwu i niewykonalny”".
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Innymi stowy, kultura obwiniania nie przyczyni sie¢ do poprawy wraz z przeorientowaniem myslenia o bezpieczenstwie,
bezpieczenstwa pacjentéw, poniewaz cztowiek nie jest w stanie np. zgodnie z koncepcja Bezpieczenstwo II, sg bardziej

pracowaé w sposob catkowicie wolny od btedéw. Potrzebny jest obiecujacymi podejsciami (zapoznaj sie z naszym opracowaniem).
system, ktory umozliwi poszczegdlnym osobom przyznanie sie Nalezy podkresli¢, ze systemowe podejscie do bezpieczenstwa
do tego, co spotkato ich i ich pacjentéw, aby zaréwno one, nie oznacza, ze pracownicy moga zrzuca¢ wine na system i unikac
jak i inni mogli wyciagnac¢ z tego wnioski. Ponadto tworzenie jakiejkolwiek odpowiedzialnoSci, lecz zapewnia, ze poszczegdine

Srodowiska pracy, w ktorym presja zawodowa i koszty sa mniejsze,  jednostki sg $wiadome swojego wkiadu w bezpieczenstwo'.

»Zaakceptowanie nieuchronnosci wystepowania btedow
oraz znaczenia wiarygodnych danych dotyczacych biedow
i zarzadzania nimi pozwoli na podejmowanie systematycznych wysitkow
w celu ograniczenia czestosci i ciezkosci zdarzen niepozadanych”'.

D-34880-2020

o W naszym artykule na temat incydentéw krytycznych w anestezjologii dokonali$my przegladu literatury ﬂ l

przedmiotu i rozmawiali$my z uznanymi ekspertami, aby uzyskaé cato$ciowy obraz sytuaciji. =
Materiaty referencyjne i szczegétowe informacje znajduja sie na naszej stronie internetowe;j:
www.draeger.com/patient-safety
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