Btad ludzki w anestezjologii:

kto zawinit?

W niniejszym opracowaniu poruszamy istotne kwestie dotyczace czynnika
btedu ludzkiego w anestezjologii, aby zapewni¢ anestezjologom kompleksowy
przeglad tematu i przedstawic informacje, ktére moga postuzy¢ za materiat
wyjsciowy do dalszych dyskusji na temat koniecznosci przeprowadzenia
blizszej analizy tej kwestii i potencjalnej poprawy sytuacji w tym zakresie.
Maja Panstwo przed soba druga czes¢ opracowania. Prosimy klikngc ten link,
aby pobrac czesc pierwsza.
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Btad ludzki w anestezjologii: kto zawinit?
ROZDZIAL IV: KONCEPCJE POPRAWY SYTUACIJI

W' niniejszym rozdziale przyjrzymy sie metodom zarzadzania
kwestiami bezpieczefnstwa wykorzystywanym przez inng branze
charakteryzujaca sie wysokim profilem ryzyka — branze lotnicza.
Branza ta jest czesto przytaczana jako modelowy przykiad
gwarantowania najwyzszego mozliwego poziomu bezpieczenstwa
dla wszystkich zwigzanych z nig oséb i nie ma watpliwosci,
ze niektére z rozwigzan, takie jak Swietny system zgtaszania
btedéw, moga przynies¢ korzysci w medycynie i anestezjologii. Inni
eksperci sa mniej przekonani, wskazujac oczywiste kontrargumenty,
takie jak niezaprzeczalny fakt, ze pacjenci — w odréznieniu od
samolotéw — sg indywidualni i niepowtarzalni. Ponizszy tekst zawiera
omodwienie kwestii, ktére mogtyby postuzy¢ nowoczesnej medycynie
za wzorzec, wskaze obszary, ktére nie nadaja si¢ do poréwnan oraz
przedstawi koncepcje, ktére wedtug samych lekarzy powinny zostac
dzi$ wprowadzone przez szpitale i organy zarzadzajace. Jedna rzecz
wydaje sie byc¢ jasna: medycyna musi odejs¢ od praktyki wzajemnego
obwiniania na rzecz otwartej kultury zgtaszania btedow, stworzy¢
w ten sposéb podstawe do nauki na btedach i poprawy wynikéw
dla wszystkich — lekarzy i pacjentow.

Ktére z rozwigzan w branzy lotniczej sg udane?

Branza lotnicza odnosi bez watpienia ogromne sukcesy w zakresie
utrzymywania przy zyciu ludzi pedzacych z zawrotng szybkosScig
wsréd chmur w aluminiowej rurze o cienkich Sciankach. W 2016
roku, na $wiecie wydarzyty sie okoto 163 wypadki lotnicze (wliczajac
maszyny typu business jet i wojskowe samoloty transportowe),
24 zakonczyty sie 399 ofiarami Smiertelnymi. Ryzyko $mierci
dla pasazeréow podczas pojedynczego lotu wynosi okoto
1:29,4 miliona." Natomiast $miertelno$¢ osob dorostych zwigzana
z anestezja jest szacowana na 1:250 tys.”

Oczywiscie pacjenci to nie sa samoloty, by¢ moze istnieja
jednak rozwigzania wykorzystywane w branzy lotniczej, ktore
moga skopiowa¢ anestezjolodzy? Krétkie pordéwnanie lotnictwa
i anestezjologii:

Sprzet techniczny:

@ Statki powietrzne posiadaja — do pewnego stopnia —
ustandaryzowane wyswietlacze. Wiekszo$¢ procedur jest
zautomatyzowana, wykorzystywane sa systemy rezerwowe,
a informacje, takie jak warunki pogodowe sa udostepniane
automatycznie.

@ Medycyna: stosunkowo niewielka standaryzacja konstrukcji
sprzetu medycznego, niski poziom automatyzacji, a wiele
systeméw nie jest systematycznie dostepnych.

Zabezpieczenia:

@ Samoloty posiadaja  wiele wbudowanych  zabezpieczen
0 wysokim stopniu automatyzacji wspieranych komputerowo,
istnieja scisle egzekwowane zasady wykluczajgce niekorzystny
wptyw zmeczenia i alkoholu na sprawnos¢ pracy pilota.

®w medycynie wystepuje wzgledny brak automatyzacji
i wsparcia komputerowego, brak S$cisle egzekwowanych
zasad  wykluczajagcych  niekorzystny  wptyw  zmeczenia,
zasady dotyczace alkoholu sa niejednoznaczne lub surowo
egzekwowane

Szkolenie na symulatorach:

@ Lotnictwo — poza samym lataniem — to $cista wspodtpraca
zespotu i obowigzkowe odprawy przed lotem.

@® W medycynie szkolenie na symulatorach nie stanowi jeszcze
integralnej czesci obowiazkowego przeszkolenia.

Zarzadzanie zasobami zatogi (wspotdziatanie i postrzeganie
przez cztonkdéw zatogi czynnikéw, ktére moga wptynac
na sprawnos$c pracy):

@ Branza  lotnicza  wykorzystuje  procedury  kontroli
krzyzowej (tzw. ,crosscheck”), powtérzenia otrzymanych
polecen (tzw. ,read-back”) i tzw. regute dwdch prob
(,;two challenge rule”), gdzie inny czlonek zatogi moze
np. uchyli¢ czyjas decyzje, jesli taka osoba dwukrotnie
zignorowata lub  oddalita  zgtoszone  zastrzezenia
bez  wilasciwego ich  rozpatrzenia.  Proste  srodki
upraszczajagce  komunikacje  obejmuja  zwracanie  sie
do innych cztonkéw zatogi po imieniu, utrzymanie
bezposredniego kontaktu wzrokowego, uzycie stownictwa
pozbawionego osadéw i przedktadanie bezpieczenstwa ponad
poczucie wiasnej wartosci.
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® Na

za$ komunikacja miedzy chirurgami i anestezjologami jest czesto mniej

wiekszosci  sal  operacyjnych  obowigzuje Scista hierarchia,

niz optymalna.

Zdarzenie niepozadane:

@ Powaine zdarzenia niepozadane sa zawsze badane przez organy krajowe
i czesto przedstawiane w mediach publicznych. Ocena pilota jest zwykle
wpisana w kulture zgtaszania zdarzen, za$ sprawozdania z dochodzen
sg zawsze publikowane.

@ W medycynie powazne zdarzenia niepozadane sa zwykle badane tylko
lokalnie, ocena lekarza nie jest wymagang czescia kultury zgtaszania zdarzen,
procedury dyscyplinarne sg szeroko zakrojone, sprawozdania z dochodzen
sg rzadko publikowane. W wielu wypadkach ,sygnalisci” sa Zle traktowani
i stygmatyzowani.

Rejestr btedow:

@ Oparty na dobrowolnym, poufnym programie zgtaszania wlasnych btedéw
w lotnictwie, brak negatywnych konsekwencji dla pilota, w razie potrzeby/
checi udzielane jest wsparcie.

@® Praktycznie nie istnieje w medycynie: zgtaszanie btedow jest czesto
powigzane z negatywnymi konsekwencjami dla kariery lekarza i lekarz
jest pozostawiony sam sobie.

Jednak dwoma najwazniejszymi czynnikami sg — wedtug naukowcow
z University College London, London School of Economics
i Imperial College London ,pozbawiona obwiniania kultura
zgtaszania i przyznawania sie¢ do incydentow bezpieczenstwa”
oraz roztozenie odpowiedzialnosci®: w lotnictwie bezpieczenstwo
nie jest tylko zadaniem pilota, lecz ,przenika wszystkie poziomy
branzy”, co jest korzystne w poréwnaniu do opieki zdrowotnej, gdzie
mozna polemizowac, ze bezpieczenstwo jest nadal postrzegane
jako ,priorytet dla niektérych, a nie obowigzek dla wszystkich”.
W jednym konkretnym przypadku kobieta — Elaine Bromiley —
zmarta podczas rutynowej operacji. Jak podano w materiale wideo
(kliknij aby obejrze¢ film), pielegniarki nie odwazyty sie otwarcie

wyrazi¢ swoich obaw zwigzanych z nieprawidtowosciami podczas
anestezji, gdy przebywaty na sali operacyjnej, cho¢ wspominaty
o tym miedzy soba na sali pooperacyjnej — co stanowi oczywisty
przypadek nieskutecznej komunikacji.

Wedtug
bezgranicznych mozliwosci nauk medycznych” zrodzita oczekiwanie

artykutu  opublikowanego w BMJ ,wiara w mit
— a nawet zadanie — perfekcji i ,stad wywodzi sie brak tolerancji dla
zachorowalnosci i smiertelnosci”.* ,Lekarze ucza sie na wczesnym

etapie edukacji, ze ponosza wytaczng odpowiedzialnos¢ i wine

za wszelkie btedy”. Wspomniane w rozdziale Il badanie z USA
rowniez nie przebiera w stowach — ,Kultura medycyny tworzy
oczekiwanie perfekcji i przypisuje btedy nieostroznosci lub
niekompetencji. Obawy dotyczace odpowiedzialnosci prawnej
zniechecajg do ujawniania btedoéw i komunikacji o sposobach
ich korygowania. Brak jednoznacznych i spojnych standardow
dla bezpieczenstwa pacjentéw (...) pozwala instytucjom opieki
zdrowotnej na funkcjonowanie bez wdrozenia podstawowych

systemow bezpieczenstwa”.®

Dodatkowo, jak wspomniano w londynskim opracowaniu na
temat lotnictwa, czynniki ekonomiczne i bezpieczenstwo zdaja sie
by¢ konkurujgcymi wymogami w opiece zdrowotnej, zas ,presje
i okolicznosci finansowe stale trafiajg na czotowki gazet”. Mowiac
o0 brytyjskim NHS (cho¢ ma to zapewne zastosowanie na catym
Swiecie), autorzy wskazujg réwniez na ,uporczywe poczucie
hierarchii i obawe przed zabraniem gtosu”, ktére podtrzymuja

,ograniczenia kulturowe” w opiece zdrowo’mej.é3

Innowacyjnosc¢ rzemiosta

Jesli chodzi o postrzeganie branzy lotniczej jako przyktadu
do nasladowania, pojawiaja sie takze gtosy krytyczne. Jednym
z nich jest Chris Thompson, starszy konsultant w Krélewskim
Szpitalu Ksiecia Alfreda w Sydney w Australii, ktéry podkreslit
w udzielonym nam wywiadzie, ze przemyst lotniczy jest ,znacznie
bardziej autorytarny w sposobie funkcjonowania od medycyny. Moim
zdaniem bytoby o wiele trudniej zmusi¢ lekarza do przestrzegania
listy kontrolnej niz pilota, bo po prostu brak u nas takich nawykow”,
za$ gtownym tego powodem jest fakt, ze w przeciwieAstwie
do samolotéw, pacjenci sg oczywiscie rézni i niepowtarzalni.® ,Jako
anestezjolog wiem, jakie parametry sg istotne dla danego pacjenta,
a sg one rozne w zaleznosci od przypadku — z gory ustalona lista
kontrolnamiatabytujedynie ograniczone zastosowanie”. Dr Thompson
ostrzegt takze przed zbyt sztywnym podejsciem prowadzacym do
bardziej ,obronnego” modelu anestezjologii. ,Anestezjologia jest
tak naprawde rzemiostem przekazywanym przez jedng osobe innej,
za$ zmiany przychodzg gtéwnie przez prébowanie nowych rzeczy,
robienie ich w nieco inny sposob. Wtasnie tak udoskonalamy
techniki i jest to praktycznie jedyny sposéb umozliwiajacy ich
poprawe, poniewaz szeroko zakrojone badania — np. w onkologii
— s3 albo niemozliwe, albo najzwyczajniej nie sg przeprowadzane.
| to, co moze by¢ dobre dla jednego pacjenta, moze nie byc
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korzystne dla nastepnego”. Krétko méwigc: zbyt surowe podejscie
zdtawitoby innowacje.

Zamiast tego, dr Thompson sugeruje organizacje lepszych kanatéw
komunikacji z chirurgami obserwujacymi pacjentéw w czasie
operacji, ktorzy moga udziela¢ cennych informacji zwrotnych o tym,
ktérzy pacjenci poradzili sobie lepiej, a ktérzy gorzej. Kolejnym
pomystem jest zbieranie danych od takich chirurgéw po operaciji
i analizowanie, jakie procedury sprawdzaja sie najlepie;.

Koncepcje poprawy sytuaciji
Jak mozna poprawi¢ sytuacje w anestezjologii?®

1. Zgtaszanie btedow
— Autorzy wspomnianego wczesniej londynskiego opracowania
sugeruja, ze kraje moga rozwazy¢ stworzenie niezaleznej agencji

dochodzeniowej podobnej do brytyjskiej Komisji Badania
Wypadkoéw Lotniczych lub amerykanskiej Narodowej Rady
Bezpieczenstwa Transportu.

— Zgtoszenia zdarzen niepozadanych powinny zawiera¢ (i)
podsumowanie kluczowych charakterystyk zdarzenia, (ii) analize
danych (co przyczynito sie do zdarzenia?) oraz (i) wnioski
i zalecenia dotyczace bezpieczenstwa. Ostatni z elementéw jest
uwazany za szczegoélnie wazny: w opiece zdrowotnej ,zwigzek
miedzy btedem i wyciagnieciem wnioskéw czesto sie nie
urzeczywistniat”. Natomiast w branzy lotnicze] po powaznych
zdarzeniach ich przyczyny sa symulowane i stajg sie czescig
szkolen.

— Zgtoszenia powinny takze obejmowac zdarzenia potencjalnie
niebezpieczne lub powiktania, ktére aktualnie czesto uwazane sg
za rutynowe, co moze okazac sie tak pouczajace jak rzeczywiste
zdarzenia niepozadane. Nalezy takze zbadac przyczyny braku
zgtoszen: najczesciej jest to strach przed konsekwencjami
lub brak oferowanego przez szpital i/lub bezposrednich

przetozonych wsparcia. Inne przyczyny to m.in. poczucie dumy

lub wtasnej wartosci, obawy, ze ,nie nastapig zadne rzeczywiste,
korzystne dziatania”, brak poufnosci lub brak czasu wskutek

wysokiego obcigzenia praca.

2. Dobrostan pracownikéw

Jednoczesdnie nalezy zapewni¢, ze w wypadku zdarzen

niepozadanych,  ktére ~w  powaznym  stopniu  wptywajg

na dobrostan pracownikéw, udzielone zostanie réwnie pilne
wsparcie. Przyktad: w UK zaproponowano stworzenie niezaleznego
organu dochodzeniowego i

wspierajacego  dla  personelu

(Independent Staff Investigation and Support Service).

3. Wieksza $wiadomos¢ kosztow

Chris Thompson uwaza, ze w Australii, w ciagu ostatnich pieciu
lat odnotowano ,wzrost swiadomosci kosztéw btedéw i powiktan”
i ,rzad bardzo mocno naciskat na poprawe stanu rzeczy"®
W australijskich szpitalach istnieja juz komisje doskonatosci

klinicznej,  scentralizowany — system  zgtaszania  wszystkich
incydentow, ktéry zobowigzuje kazdego lekarza $wiadomego
takiego zdarzenia, do jego zgtoszenia. Na wydziatach istnieje
wymog zapoznania sie ze wszystkimi zgtoszeniami przez personel
kierowniczy, opracowania raportu, sklasyfikowania charakteru
zdarzenia i rozpoczecia procesu formutowania zalecen oraz ich
wdrazania. Cho¢ ludzie nadal ,zgtaszaja wytacznie btedy, ktoére
moga przypisa¢ jako swoj systematyczny wktad”, dr Thompson
postrzega zwiekszong Swiadomos¢ btedow i zmiany jako ogélnie

,bardzo pozytywne”.

4. Listy kontrolne
Kilka badan
iintensywnejopiece wykazato, ze ich uzycie bedzie miato najwiekszy

nad uzyciem list kontrolnych w  chirurgii
sens, podczas gtownych etapow przejsciowych operacji, takich jak

opuszczenie sali operacyjnej lub podczas zmiany personelu.”®

5. Szkolenie

Aby lepiej radzi¢ sobie w sytuacjach kryzysowych, anestezjolodzy
moga
nietechnicznych, ktére musza opanowac piloci, tj. praca zespotowa,

skorzysta¢ na nauce tych samych umiejetnosci

podejmowanie decyzji, $wiadomo$¢ sytuacyjna, postepowanie
ze stresem i zmeczeniem.

6. Zarzadzanie zasobami zatogi i sterylnos¢ kokpitu
Czeé¢ aspektow zarzadzania zasobami zatogi, ktére mozna
zastosowac na sali operacyjnej obejmuja: monitoring kolezenski,
odprawy, definiowanie procedur i standardéw operacyjnych,
dostrzeganie zmeczenia jako czynnika wptywajacego na sprawnosé

pracy, regularne ,loty kontrolne” (tzw. ,check rides”) w postaci oceny
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umiejetnosci na symulatorze i zastosowanie zasady ,sterylnosci
kokpitu”
podczas ztozonych lub krytycznych procedur). Odprawy przed

(srodowisko wolne od czynnikéw rozpraszajacych
i po operacjach moga by¢ szczegdlnie pomocne, poniewaz moga
zacheca¢ wszystkich cztonkow zespotu do oceny procedur,
jak réwniez sprzyja¢ wzajemnemu szacunkowi i budowaniu wiezi

w zespole.’

7. Sprzet techniczny i miejsce pracy

— Miejsce pracy anestezjologia jest coraz bardziej ztozone
i skomplikowane, niektorzy mogliby powiedzie¢, ze przecigzone
(patrz: czes¢ | niniejszego opracowania). Wedtug francuskich
autoréw,”® po stronie pozytywdw nalezy zaznaczy¢, ze sprzet
(wentylacja mechaniczna, perfuzja, monitoring) jest réwniez
w stanie lepiej niz kiedykolwiek wcze$niej reagowac na potrzebe
Scistego monitorowania i doktadnego dopasowania do potrzeb
pacjenta, co wskazuje, ze stosowane obecnie urzadzenia sa
rowniez bardziej niezawodne i precyzyjne, cho¢ czasami takze
bardziej skomplikowane. Klinicysci musza w konsekwencji lepiej
zrozumie¢ urzadzenia medyczne, ktérych uzywajg. Obejmuje
to szkolenie z analizy ryzyka, upewnianie sig, ze wykonuja
,kontrole przed uzyciem” i uczestnictwo w programie nauczania
obejmujacym symulacje.

— Wedtug  wspomnianego badania,

powyzej francuskiego

anestezjolodzy ~muszg by¢ $wiadomi najpowazniejszych
nieprawidtowos$ci w funkcjonowaniu maszyn:

— monitorowanie: awaria ekranu podczas znieczulenia, awaria
brak modalnosci, awaria

jednej metody monitorowania,

przesytania danych, niedostepne lub niedostateczne
monitorowanie,
— respirator: nagta awaria podczas znieczulenia, utrzymujace sie
lub rosngce cisnienie, brak czesci,
— aparatdo znieczulania: nieszczelnos¢ w uktadzie, niewykonanie
testu, problemy z parownikiem,
— inne: problemy z t6zkiem/wozkiem, awaria systemu alarmow.
— Mozliwos¢ wizualizacji trendéw jest kolejnym sposobem, w ktory
urzadzenia techniczne moga wspiera¢ proces podejmowania
decyzji i pomagac w ograniczeniu btedéw w sytuacjach ztozonych
lub krytycznych. Cho¢ zmiana sytuacji moze nie by¢ natychmiast

widoczna przy wahaniu pojedynczych wartosci, prezentacja

graficzna trendéw moze ostrzega¢ anestezjologa, ze niektére
warto$ci moga zmierza¢ w niewtasciwym kierunku. W stresujacej
sytuacji i pod presjg $ledzenia wszystkich danych moze

to stanowi¢ kluczowy czynnik do podjecia wtasciwej decyzji.

8. Wtasciwy moment

Badanie przeprowadzone przez autorow z  Uniwersytetu
Manchesterskiego wykazato, ze nalezy takze uwzgledni¢ rézne
fazy znieczulenia." Tak wiec, typy zachowan réznia sie w zaleznosci
od etapu znieczulenia, za$ zadania wykonywane na sali indukcji
(wiacznie z indukcja samego znieczulenia) wymagaja najwieksze]
uwagi. Roézne rodzaje $rodkéw moga poméc w uniknigciu
btedéw podczas réznych etapéw: btedéw podczas planowania
przedoperacyjnego i w trakcie podtrzymania znieczulenia mozna
unikng¢ przez zastosowanie Srodkéw wspierajacych przeptyw
informacji i podejmowanie decyzji, za$ btedy w zakresie testowania
urzadzen, indukcji i wybudzania mozna zredukowaC poprzez
usprawnienie lub automatyzacje etapéw zadan lub wprowadzenie

fizycznych zmian w Srodowisku pracy.

9. Umiejetnosci nietechniczne

Zarzadzanie, praca w zespole, $wiadomos$é: w anestezjologii
wzrasta réwniez zrozumienie znaczenia czynnikow nietechnicznych
(poza umiejetnosciami i wiedza techniczng) w zapewnianiu
bezpiecznych praktyk — stwierdzita w publikacji anestezjolog
z Melbourne w Australii.” Obejmuja one zarzadzanie zadaniami,
prace w zespole, Swiadomos¢ sytuacyjng i podejmowanie decyzji.
Wedtug dr Heard wypadki sg rzadko spowodowane tylko jedna
czynnoscig niebezpieczng, lecz ,sa wynikiem wielu czynnikéw,
wigcznie z organizacyjnymi, sytuacyjnymi, zwigzanymi z zadaniami
i osobistymi”. Autorka zaleca zatem ,nowoczes$niejsze podejscie
do btedow”, uwzgledniajace fakt, ze btedy sa ,wynikiem interakcji
pomiedzy planowaniem dziatan, procedurami i przedmiotami,
takimi jak sprzet, a znanymi wzorcami ludzkich zachowan”.
Dr Heard podkresla takze znacznie psychologicznych prekursorow
takich  jak
roztargnienie, zmeczenie, brak snu i stres — czynniki te s ,czesto

bteddw, rozproszenie uwagi, zaabsorbowanie,
ostatnimi ogniwami tancucha zdarzen prowadzacego do wypadku

lub zdarzenia niepozadanego”.
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Multitasking, ,rozkojarzeni lekarze™:

Multitasking moze by¢ stosowny w niektorych sytuacjach, jednak
wedtug kanadyjskich naukowcow badania wykazaty, ze pamiec jest
ograniczona w obecnosci zbyt wielu czynnikéw rozpraszajgcych
uwage, co moze prowadzi¢ do btedéw lub stabego zapamigtywania
prezentowanych materiatbw z potencjalnie ,katastrofalnymi
skutkami”'® Zgodnie z tg analiza, btedy w leczeniu sa w znacznym
stopniu powigzane z czynnikami rozpraszajgcymi, za$ znaczenie i
ciezar btedu wzrasta z liczbg zaktocen pracy. Jeden (ekstremalny)
przypadek opisano w artykule ,Lecz, nie tweetuj” opisujacym
postepowanie w sprawie o pomytke lekarskg w Teksasie w zwigzku
ze smiercig 61-letniej kobiety po zabiegu kardiologicznym niskiego
ryzyka. Okazato sie, ze lekarz anestezjolog uzywat podczas catej
operacji iPada, za$ chirurg zeznat, ze anestezjolog nie zauwazyt
nawet niebezpiecznie niskiego poziomu tlenu we krwi przez ,15 lub
20 minut” potym, gdy pacjentka ,zsiniata”. Wydaje sie to potwierdza¢
teze kanadyjskich naukowcow, ze wina lezy niekoniecznie po stronie

multitaskingu, tylko spoczywa na ,rozkojarzonych lekarzach”.

Autorzy wyraznie zaznaczaja, ze nie sprzeciwiaja sie wykorzystaniu
technologii, proponujg jednak modyfikacje Srodowiska, w tym
,Nie
np. w miejscach przygotowania lekéw. Nauczanie adekwatnych

rygorystycznego przestrzegania znakéw przeszkadzac”
zasad uzycia urzadzen mobilnych, aby upewnic sie, ze pracownicy
i studenci rozumieja, kiedy i gdzie mozna korzysta¢ z e-technologjii
oraz urzadzen komunikacyjnych, oraz by lekarze stali sie wzorcami

do nasladowania w korzystaniu ze smartfonoéw, itd.

Komunikacja: jednym z przyktadow ztej komunikacji w lotnictwie
jest katastrofa lotu United Airlines 173, ktéra wydarzyta sie
w grudniu 1978 r. — opowiedziat dr Seemann, lekarz anestezjolog
w Klinice Anestezjologii w Centrum Zdrowia i Opieki w Russelsheim
w Niemczech. ,Katastrofe poprzedzaty btedne wskazania wysuniecia
podwozia, przez ktére zatoga w kabinie byta tak zaabsorbowana
zaistniatym problemem, Ze kompletnie przestata $Sledzi¢ poziom
zuzycia paliwa. W koncu samolot rozbit sie¢ wskutek braku paliwa”.
dodat
przyktadem, jak wazne jest ,utrzymanie wtasciwego obrazu rzeczy

Taka sytuacja, niemiecki anestezjolog, jest idealnym
w kazdej wyjatkowej, nietypowe] sytuacji oraz jasny podziat zadan

i dobra komunikacja w zespole” — podobnie do wspomnianego

wczesniej przypadku Elaine Bromiley, gdzie anestezjolodzy stracili
orientacje w sytuacji i rachube czasu.

Media spotecznosciowe: dr Chris Thompson donosi o przypadku
anestezjologa, ktéry — sfrustrowany problemem z urzadzeniem
technicznym — dodat wpisy na Facebook'u i innych mediach,
aby zasygnalizowa¢ swoje oburzenie bezposrednio producentowi
urzgdzenia. Inni lekarze tworzg anonimowe grupy w podobnym
celu. Jest to w pewnym sensie zrozumiate, poniewaz anonimowos¢
w Sieci umozliwia sktadanie skarg, ktére mogtyby pozosta¢ bez
echa lub wigza¢ sie z negatywnymi konsekwencjami dla lekarza
przy zgtoszeniu normalnymi kanatami w szpitalu. Jednak taka
forma komunikacji rzadko bywa konstruktywna, gdyz producenci
wymagaja wiecej niz tylko pojedynczego zgtoszenia problemu
— aby zbada¢ przypadki usterek technicznych wymagane sg
wszystkie dane wraz z informacjami uzupetniajgcymi. To szpital jest
odpowiedzialny za stworzenie prawidtowych kanatow i umozliwienie
niezaktéconego przeptywu informacji od anestezjologa ,w terenie”
do producentéw wykorzystywanych aparatéw, bez negatywnych
konsekwencji dla lekarza zgtaszajacego problem.

Szczegdlny nacisk: srodowisko okotooperacyjne

Wedtug dwodch anestezjologoéw i autoréw wspélnego, szwajcarsko-
austriackiego badania, zdarzenia niepozgdane sg czeste w okresie
okotooperacyjnym: wystepuja w okoto 30% przyje¢ do szpitala,
sa powigzane z wyzsza $miertelnoscig i mozna im zapobiec
w ponad 50% przypadkéw. W badaniu przedstawiona jest analiza
wspierana przez Agencje Badan i Jakosci Ochrony Zdrowia (Agency
for Healthcare Research and Quality) funkcjonujaca w ramach
Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych USA, ktéra zbadata
41 praktyk zwigzanych z bezpieczenstwem pacjentéw. Przyjecie
dziesigciu z nich bylo ,zdecydowanie zalecane”, a kolejnych
12 praktyk — ,zalecane”. Wybrane przyktady znalez¢ mozna

w Tabeli 1 na stronie 7.1°
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Tabela 1: Praktyki bezpieczenstwa w zakresie zapobiegania rosnacym, istotnym problemom
bezpieczenstwa okotooperacyjnego zalecane przez Agencje Badan i Jakosci w Ochronie Zdrowia

Problem bezpieczenstwa
pacjentow

Zapalenie ptuc zwiazane
z leczeniem respiratorem

Wskaznik
(odsetek hospitalizacji
obarczonych ryzykiem)

10,6%

Zalecana praktyka
bezpieczenstwa

Kombinacja: wysoko$¢
wezglowia, przerwa

w sedacji, higiena jamy ustnej
z uzyciem chloroheksydyny,
odsysanie wydzieliny z okolicy
podgtosniowej (++)

Zalety

Dowody na skutecznosc¢
(dowody): $rednie do wysokich
(synergizm)

Problemy
(wszystkie: zréznicowane
problemy z wdrazaniem)

Koszty: (od niskich do)
umiarkowane(ych)

Zakazenia drég moczowych
zwiagzane z cewnikowaniem

3,7%

Interwencje w celu redukcji
stosowania cewnikéw
moczowych: przypomnienia
o cewniku, polecenia
zaprzestania, procedury
usuniecia cewnika

przez pielegniarke (++)

Dowody: umiarkowane
do duzych, niski koszt

Niskie ryzyko:
przedwczesne usuniecie

Zakazenia zwigzane
z opieka zdrowotna

Szczegdlne obszary:
10,6%

Higiena rak (++)

Redukcja kontaktu i uzycie
30, izolacja pacjenta,
rutynowe monitorowanie (++)

Stabe dowody na szkodliwos¢,
niski koszt
Dowody: umiarkowane

Niska sita dowodow
na skutecznos¢ [26]
Umiarkowane dowody
na szkodliwo$¢
(redukcija kontaktow);
Koszty: umiarkowane
do wysokich

Powikfania mechaniczne

zwigzane z dostepem centralnym

3,56%

Uzycie USG podczas
wprowadzania cewnika
centralnego (++)

Dowody: mocne,
znikoma szkodliwos¢

Umiarkowane koszty

Liczba zdarzen niepozadanych

na 1 hospitalizacje

36,8%

Przedoperacyjne listy kontrolne
i anestezjologiczne listy
kontrolne (++)

Dowody: duza ilo$¢, niski
koszt, znikoma szkodliwo$¢

Wiele probleméw z wdrazaniem

Systemy szybkiego
reagowania (+)

Dowody: umiarkowane,
niska szkodliwos¢

Umiarkowane koszty

Uzycie symulacji do dziatan
na rzecz bezpieczenstwa
pacjentow (+)

Dowody: umiarkowane
do duzych

Umiarkowane koszty

Szkolenia w zespole (+)

Dowody: umiarkowane,
niska szkodliwos¢

Wadrazanie: trudnosc¢
od umiarkowanej do wysokiej,
umiarkowane koszty

Monitoring probleméw

bezpieczefstwa pacjentow
(np. przeglad kart pacjenta,
systemy zgtaszania zdarzen

krytycznych) (+)

Znikoma szkodliwo$¢

Stabe dowody,
wysoki koszt

Ocena wynikow leczenia (+)

Dowody: umiarkowane
do duzych, niska szkodliwo$¢

Umiarkowane koszty

Wacker J., Staender S., The role of the anaesthesiologist in perioperative patient safety. Curr Opin Anaesthesiol 2014;27:649-656. Przypisy — patrz: oryginalna publikacja

(++) zdecydowanie zalecane; (+) zalecana praktyka
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Wybaér cytatow z listow nadestanych w odpowiedzi
na artykut ,Zmniejszenie ilosci btedéw, poprawa
bezpieczenstwa” opublikowanego w BMJ'®

,Nalezy stworzy¢ rejestr btedéw podobny do rejestru
w lotnictwie”

W Szwecji, system ubezpieczen pacjentéw wyptaca
rekompensate finansowa poszkodowanym pacjentom,
bez wzgledu na odpowiedzialnos¢ medyczna lub pomytke
lekarska. Rozwigzanie zostato wprowadzone w latach

70. XX wieku i w jego ramach zgtoszono juz ponad 100 tys.
wnioskéw, co umozliwito stworzenie obszernej bazy danych

wypadkéw i btedow”

“Nalezy poinformowac opinie publiczna, ze dobra organizacja

bedzie oznaczata wieksza liczbe zgtaszanych btedow.
Nie ma zwigzku miedzy zgtoszonymi nieszczesliwymi
zdarzeniami i bezpieczenstwem lub efektywnoscig”

,Nalezy wprowadzi¢ bezsankcyjny system wymagajacy
zgtoszenia i zbadania wszystkich wypadkéw i zdarzen
potencijalnie niebezpiecznych”

,Zwiekszy¢ naktady na ocene psychologiczng lekarzy
i studentéw medycy”

,Btedy medyczne powinny by¢ przedmiotem nauczanym

w ramach edukacji medycznej

‘,Szkolenie z zarzadzania zasobami zespotu powinno by¢
w anestezjologii obowigzkowe”

BLAD LUDZKI W ANESTEZJOLOGII: KTO ZAWINIE? CZESC Il

Whnioski

Obecnie kultura obwiniania w medycynie nadal ma sie dobrze,
jednak nadchodza zmiany, aczkolwiek powoli. Ostatecznie kazdy
szpital musi zdecydowa¢, czy jest sktonny promowac otwarta
kulture w zakresie bteddw, czy tez nie. Jesli dany szpital zdecyduje
sie na otwarte zgtaszanie btedéw, wynika z tego jednoznacznie,
ze bedzie takze musiat zapewnia¢ wsparcie lekarzom po zgtoszeniu
btedu i zagwarantowa¢, ze btedy zostang wykorzystywane jako
narzedzia, na ktérych mozna sie uczy¢, a nie jako przeszkody,
ktére moga powaznie zaszkodzi¢ lub nawet zakonczy¢ kariere
anestezjologa.

Jak wskazano w tym rozdziale, istnieje szereg dostepnych
$rodkéw poprawy zdrowia i bezpieczenstwa zaréwno pacjentow,
jak i anestezjologéw. Niektoére mogg by¢ wdrozone na poziomie
indywidualnym — np. zaznajomienie z urzadzeniami technicznymi,
wysypianie sie — za$ inne sa zalezne od producentéw urzadzen
medycznych, ktérych wzywa sie¢ do stworzenia jak najbardziej
przyjaznego dla uzytkownika sprzetu, aby optymalnie wspierac¢
proces podejmowania decyzji, szczegdlnie w  sytuacjach
ztozonych lub krytycznych. Jeszcze inne $rodki, takie jak zmiany
organizacyjne, wymagaja dobrej woli interesariuszy wtacznie
z administracja szpitala i decydentami. | wifasnie od tych
interesariuszy zalezy decyzja o zmianie kursu i odejscia od praktyki
wzajemnego obwiniania sie na rzecz otwartej kultury zgtaszania
btedow i wyciagania z nich lekcji.

Poniewaz lepsza kultura w zakresie btedéw oznacza réwniez
nizsze koszty (przez redukcje liczby kosztownych roszczen
odszkodowawczych  zgtaszanych przez pacjentéw), autorzy
niniejszego  opracowania  wykazujg ~ ostrozny  optymizm
co do tych zmian: ,Mamy nadzieje, ze w bliskiej przysztosci gtowni
opiniotworcy i interesariusze uswiadomia sobie, Zze wdrozenie
kultury zgtaszania btedéw, wolnej od obwiniania, przyniesie
w koncu korzysci wszystkim: pacjentom, pracownikom i szpitalom”
— podsumowuje dr Albuszies i dr Seemann.
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