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Chociaż w ciągu ostatnich dekad śmiertelność związana  
ze znieczulaniem znacznie spadła, liczba incydentów krytycznych 
jest nadal znacząca. Dlaczego zatem tak trudno jest zapanować 
nad występowaniem okołooperacyjnych zdarzeń krytycznych? 
Kwestia znieczulenia jest nie tylko skomplikowana, ale również 
bardzo złożona i ściśle powiązana z innymi aspektami. Niniejsze 
opracowanie wyjaśnia, dlaczego pracę anestezjologa można uznać 
za znacznie bardziej złożoną od pilotowania samolotu.

BEZPIECZNA SPECJALIZACJA PEŁNA TRUDNYCH WYZWAŃ?
Śmiertelność okołooperacyjna w anestezjologii znacznie się 
zmniejszyła w ostatnich dekadach2. Czynniki takie jak dostępność 
zaawansowanych technologii, ulepszone leki anestezjologiczne, 
nowe koncepcje szkoleniowe, udoskonalone wytyczne i procedury 
zmniejszyły śmiertelność związaną ze znieczuleniem do poziomu 
zbliżonego do standardów organizacji charakteryzujących się 
wysoką niezawodnością, takich jak kontrola ruchu lotniczego3.
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Podczas gdy 50 lat temu zgony zdrowych pacjentów spowodowane 
bezpośrednio przez znieczulenie mieściły się w zakresie 1–2 
na 10 000 przypadków znieczulenia, obecnie wartości te zbliżają 
się do 1 na 100 0004. Nadal jednak na świecie występują duże 
różnice w tym zakresie. Na przykład w badaniu obejmującym dane 

z lat 1995–2008 wskaźnik śmiertelności z powodu znieczulenia 
na Tajwanie nadal wynosił około 1 na 10 000 przypadków, 
a zatem był około 10-krotnie wyższy niż w Stanach Zjednoczonych, 
Japonii czy Wielkiej Brytanii5.

„Śmiertelność związana z incydentami krytycznymi 
 maleje – czyli wszystko jest w porządku...?”

Mimo że w krajach zachodnich liczba śmiertelnych przypadków 
znacznie spadła, liczba incydentów krytycznych prowadzących 
do zachorowalności (około)anestezjologicznej jest nadal znacząca. 
W raporcie NAP4 (4th National Audit Project w Wielkiej Brytanii) 
autorzy podają, że częstość występowania poważnych powikłań 
dotyczących dróg oddechowych podczas znieczulenia ogólnego 
wynosi (co najmniej) 1 na 22 000 znieczuleń ogólnych, 

a głównym czynnikiem przyczyniającym się do zachorowalności 
i śmiertelności związanej z drogami oddechowymi w praktyce 
anestezjologicznej jest aspiracja6. W większości przypadków 
czynniki ludzkie są podawane jako podstawowa przyczyna 
zdarzenia, jednak często czynniki te są tylko końcowym efektem 
wielowarstwowego procesu7.
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Tylko niewielka liczba pacjentów nadal umiera z przyczyn związanych ze znieczuleniem.

* według badań przeprowadzonych w różnych krajach w latach 1997–2006

Śmiertelność związana ze znieczuleniem na 10 000 przypadków*

1,40

0,540,55

1,12

0,29

0,57

0,23

Śmiertelność związana ze znieczuleniem na świecie

Ale jakie są wskaźniki zachorowalności
związane ze znieczuleniem?
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W swoim wykładzie „Doctors make mistakes. Can we talk about that?” 
(Lekarze popełniają błędy. Czy wolno nam o tym mówić?) Brian Goldman 
z pasją opowiada o panującej w medycynie kulturze zaprzeczania i wstydu, 
która powstrzymuje lekarzy przed mówieniem o błędach. Podkreśla pilną 
potrzebę stworzenia odpowiedniej atmosfery do dobrowolnego i wolnego 
od obaw zgłaszania błędów, aby umożliwić doskonalenie się i edukację. 
Wprawdzie Brian Goldman wygłosił swój wykład 10 lat temu,  
jednak ta kwestia jest nadal aktualna.

„Jednak, to co robimy, to wysyłamy każdego z nich, w tym mnie,
w świat z przykazaniem brzmiącym: bądźcie doskonali,  

nigdy, przenigdy nie wolno wam popełnić błędu.”  
(Brian Goldman, TED Talk z 2010 r.) 

i
Chcesz dowiedzieć się więcej o błędach ludzkich w anestezjologii? W naszym opracowaniu zajmujemy się szczegółowo tym tematem:

Błąd ludzki
Część I

Błąd ludzki
Część II

pomijać oddziaływania na personel medyczny, u którego może 
wystąpić poczucie winy, lęk czy depresja („druga ofiara”8).  
Poza tym istotne znaczenie mają również implikacje finansowe:  
na przykład koszty z tytułu odpowiedzialności medycznej w USA 
szacuje się na około 60 mld dolarów rocznie9. Dlaczego tak trudno 
jest zapanować nad występowaniem incydentów krytycznych? 

KONSEKWENCJE SĄ POWAŻNE –  
POD WIELOMA WZGLĘDAMI
Skutki powikłań mogą dotyczyć pacjentów, rodzin, opiekunów, 
personelu klinicznego, a także szpitala, wywierając znaczny wpływ 
na zdrowie fizyczne i emocjonalne, finanse i reputację. Oczywiście 
rezultaty leczenia pacjentów są najważniejsze, jednak nie należy 
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Systemy złożone vs. Systemy skomplikowane

System złożony System skomplikowany

WIELE 
WSPÓŁPRACUJĄCYCH 

ELEMENTÓW

NIEPRZEWIDYWALNE 
WYNIKI

WIELE POWIĄZANYCH 
ELEMENTÓW

PRZEWIDYWALNE 
WYNIKI

i często nie można ich przewidzieć. W przeciwieństwie 
do systemów „skomplikowanych”, które są liniowe 
i deterministyczne, systemy „złożone” takie nie są – nie otrzymamy 
identycznego wyniku, nawet jeśli mamy ten sam punkt wyjścia. 

ZŁOŻONE CZY SKOMPLIKOWANE?
W porównaniu z niektórymi gałęziami przemysłu, opieka zdrowotna 
jest złożonym systemem z dużą liczbą elementów, które wchodzą 
ze sobą w interakcje, zmieniają się (nawet podczas interakcji) 
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Przykład: Lekarz anestezjolog zajmuje się pacjentem A i pacjentem B. Obaj pacjenci (w tym samym wieku i tej 
samej płci) cierpią na tę samą chorobę i nie mają żadnych znanych chorób współistniejących. W dniu zabiegu zostają 
im podane te same leki anestezjologiczne i wprowadzone identyczne ustawienia wentylacji. O ile pacjent A szybko 
odzyskuje przytomność po „normalnym” znieczuleniu, o tyle znieczulenie pacjenta B przebiega zupełnie inaczej:
Pacjent B reaguje na podane leki nietypową farmakodynamiką, wymagającą stałego dostosowywania; dochodzi 
do powikłań chirurgicznych i gwałtownego spadku saturacji; lekarz anestezjolog stara się znaleźć przyczyny takiego 
stanu rzeczy przy akompaniamencie pojawiających się alarmów; to nowy aparat do znieczulania i znalezienie przyczyny 
nie jest łatwe; w końcu lokalizuje nieszczelność i jest w stanie ustabilizować pacjenta. 
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Przeciąganie liny w anestezjologii

CZAS DLA 
PACJENTÓW

POTRZEBA 
KONCENTRACJI

JAKOŚĆ OPIEKI / 
SATYSFAKCJA PACJENTA

DUŻA LICZBA PACJENTÓW

KONIECZNOŚĆ SZYBKIEGO 
PODEJMOWANIA DECYZJI

NACISK NA 
DZIAŁANIE

MNIEJ CZASU 
DLA PACJENTA

OCZEKIWANIE 
WSZECHWIEDZY

OCZEKIWANIE 
BEZBŁĘDNOŚCI

WYMAGANE WYSOKIE
KOMPETENCJE TECHNICZNE

KULTURA
OBWINIANIA

STARSI PACJENCI / 
SKOMPLIKOWANE PRZYPADKI

LICZBA OPERACJI 

BRAKI KADROWE 

SKOMPLIKOWANA TECHNOLOGIA

CZYNNOŚCI ADMINISTRACYJNE / 
DOKUMENTACJA

CIĄGŁE
ROZPROSZENIE UWAGI

BRAK 
KOMUNIKACJI

ZASOBY 
POZNAWCZE

ZŁOŻONOŚĆ 
SYSTEMÓW

Ten hipotetyczny przykład pokazuje, jak nieprzewidywalna jest 
codzienna praca w anestezjologii. Poziom złożoności zadań jest bardzo 
wysoki i stale rośnie. Zasoby wiedzy rosną wykładniczo, a dla każdego 
scenariusza klinicznego publikowane są różne wytyczne. Pacjenci są 
coraz starsi, a towarzyszące im choroby współistniejące mogą wpływać 
na standardowe leczenie. Wymagające środowisko i duże obciążenie 
pracą personelu anestezjologicznego to dodatkowe czynniki. Presja  
kosztów – sygnalizowana przez kierownictwo bloku operacyjnego –  
w połączeniu z zaleceniami, aby pracować jak najefektywniej  

w celu zwiększenia przychodów i zysków, również działa jako 
czynnik stresogenny. W ankiecie dotyczącej bezpieczeństwa 
pacjentów, przeprowadzonej wśród europejskich liderów w dziedzinie 
anestezjologii, powszechnie wymieniano trzy obszary, w których 
zachodziły zmiany w ostatnich latach: coraz większe obciążenie 
pracą, bardziej wymagający pacjenci i nieoptymalne przygotowanie 
przedoperacyjne. Uczestnicy badania zgłaszali również pokusę  
„pójścia na skróty” w celu szybszego wykonania pracy1.
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Zespół anestezjologiczny często staje w obliczu dużego obciążenia pracą w trudnym środowisku – niejednokrotnie mając 
wrażenie, że walczy z różnymi sprzecznymi wymaganiami.
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INFORMACJE

BADANIA

LISTY 
KONTROLNE

NORMY

WYTYCZNE

KLINICZNE

OPINIE

Czas podwajania się zasobów wiedzy medycznej
Wyniki roczne w kategorii „Anestezjologia” na PubMed.gov

Wiedza medyczna rośnie w tempie wykładniczym
Jeśli ktoś rozpoczął studia medyczne w 2010 roku, to w okresie do ich zakończenia liczba faktów wzrosła trzykrotnie.
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czynniki. Te złożone i ściśle sprzężone systemy obarczone 
są ryzykiem występowania incydentów, jednak w często 
praktykowanej „kulturze obwiniania” nie są one tolerowane.  
W dalszej części artykułu wyjaśniamy, dlaczego konieczne  
jest przeorientowanie myślenia o bezpieczeństwie. 

ZŁOŻONOŚĆ I POTRZEBA SYSTEMATYCZNYCH ZMIAN
Pracę w zawodzie anestezjologa można uznać za bardziej 
złożoną od pilotowania samolotu – lekarze różnych specjalizacji 
współpracują ze sobą w środowisku, w którym występują różne 
indywidualne a w niektórych przypadkach nieprzewidywalne 

Anestezjologia często porównywana jest do lotnictwa. Oba miejsca 
pracy charakteryzują się złożonością, dużą dynamiką, a na wynik 
wpływa przede wszystkim praca człowieka. Jednak pracę na sali 
operacyjnej można uznać za znacznie bardziej złożoną niż praca  
w kokpicie, ponieważ lekarze mający różne specjalizacje współpracują 
ze sobą w celu leczenia pacjenta, którego stan i reakcje mogą być 
nieprzewidywalne11, a stopień pokrycia standardami jest niski  
z uwagi na fakt istnienia niezliczonych kombinacji różnych czynników 
indywidualnych (pacjenci, zadania, warunki pracy itp.). Wysoce 
specjalistyczne wyposażenie i technologia mogą pomóc w radzeniu 
sobie ze złożoną sytuacją, ale sama technologia może również 
przyczynić się do jeszcze większej złożoności poprzez przeciążenie 

wyświetlanymi informacjami bądź nieintuicyjną obsługę. Interfejsy 
komunikacyjne a zatem funkcjonalności aparatów do znieczulenia są 
różne w zależności od wbudowanych respiratorów i mogą potencjalnie 
ułatwiać, ale także utrudniać pracę operatora12. Wykładniczy wzrost 
wiedzy, duże obciążenie poznawcze, permanentne rozproszenie uwagi 
i wymóg wysokiej koncentracji oraz jak najszybszej i efektywnej pracy 
nawet w stresujących warunkach nie sprzyjają zachowaniu pełnej 
kontroli nad sytuacją.
Do złożoności środowiska dochodzi jeszcze fakt, że procesy 
zachodzące na sali operacyjnej są „ściśle sprzężone” tj. obwarowane 
czasowo, a więc nie można odłożyć ich wykonania. Działania lekarza 
anestezjologa, określone w czasie, natychmiast wpływają na pacjenta11.

i
„Na przykład podawany jest dożylnie lek, po czym następuje szybka reakcja fizjologiczna pacjenta. Podobnie brak zabezpieczenia  
dróg oddechowych u pacjenta sparaliżowanego prowadzi do szybkich, niekorzystnych konsekwencji fizjologicznych”.11

Ze względu na swój charakter te złożone i ściśle sprzężone systemy są obarczone ryzykiem występowania incydentów. 

WYTYKANIE, OBWINIANIE, ZAWSTYDZANIE –  
CZY TO NADAL JEST PROBLEMEM?
W tradycyjnej kulturze medycznej jednostka jest postrzegana jako 
odpowiedzialna za incydenty i musi radzić sobie z konsekwencjami 
wpływającymi na karierę i zdrowie psychiczne. Tymczasem  
w przypadku działania w złożonym systemie takie podejście  
jest krótkowzroczne. Indywidualne wyniki pracy anestezjologa  

(np. spowodowane przeciążeniem poznawczym, rozproszeniem 
uwagi, zmęczeniem lub słabą komunikacją interpersonalną)  
są często tylko końcowym efektem działania kilku czynników  
w ramach złożonego systemu, które weszły ze sobą w interakcję  
i ostatecznie przyczyniły się do wystąpienia incydentu krytycznego. 
Nawet jeśli przyczyną zdarzenia jest błąd techniczny,  
w ostatecznym rozrachunku to ludzie ponoszą tego konsekwencje. 

„… w medycynie często panuje przekonanie, że można osiągnąć 
doskonałość, a błędy są osobistą i zawodową porażką. Ten sposób 

myślenia o doskonałości (...) jest chwalebny, 
godny podziwu i niewykonalny”11.
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„Samoloty są bardziej przewidywalne  
niż pacjenci”10.
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Innymi słowy, kultura obwiniania nie przyczyni się do poprawy 
bezpieczeństwa pacjentów, ponieważ człowiek nie jest w stanie 
pracować w sposób całkowicie wolny od błędów. Potrzebny jest 
system, który umożliwi poszczególnym osobom przyznanie się 
do tego, co spotkało ich i ich pacjentów, aby zarówno one, 
jak i inni mogli wyciągnąć z tego wnioski. Ponadto tworzenie 
środowiska pracy, w którym presja zawodowa i koszty są mniejsze, 

wraz z przeorientowaniem myślenia o bezpieczeństwie, 
np. zgodnie z koncepcją Bezpieczeństwo II, są bardziej 
obiecującymi podejściami (zapoznaj się z naszym opracowaniem). 
Należy podkreślić, że systemowe podejście do bezpieczeństwa 
nie oznacza, że pracownicy mogą zrzucać winę na system i unikać 
jakiejkolwiek odpowiedzialności, lecz zapewnia, że poszczególne 
jednostki są świadome swojego wkładu w bezpieczeństwo11.

„Zaakceptowanie nieuchronności występowania błędów 
oraz znaczenia wiarygodnych danych dotyczących błędów 

i zarządzania nimi pozwoli na podejmowanie systematycznych wysiłków 
w celu ograniczenia częstości i ciężkości zdarzeń niepożądanych”10.

D
-3

48
80

-2
02

0

! W naszym artykule na temat incydentów krytycznych w anestezjologii dokonaliśmy przeglądu literatury 
przedmiotu i rozmawialiśmy z uznanymi ekspertami, aby uzyskać całościowy obraz sytuacji. 
Materiały referencyjne i szczegółowe informacje znajdują się na naszej stronie internetowej:
www.draeger.com/patient-safety
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