Perioperacna medicina a
bezpecnost’ anestézie

MCEE

Stefan Trenkler
I. KAIM UNLP a UPJé LF KoSice

CEEA Kosice 2020, on-line



Vyhlasenie o konflikte zaujmov autora

o Nemam potencialny konflikt zaujmov
o Deklarujem nasledujuci konflikt zaujmov

Podl'a UEMS (upravené v zmysle slovenskej legislativy)



réik, PhD., BB
phD., UK

la
, MUDr. M. Veng
anestézia v dospeleh MUD:r. P. Kenderessy
anestézia v detl —_

13.30 - 14.25 Ambulantné}
1435 - 15.30 Ambulantd

. | N Ea
16.50 Penoperacny manaZment pacienta
$0 zlomeninou bedra

MUDr. V. Hudak, PhD., Kogice

10.30 - 11.25 Anestézia a u pacienta s transplant. orgdanom MUDr. V. Kollarik, BB

~call 72

T Ay
ToSaN

Giycopyrroiace 774}
. A—a =

_ ,w\lg 4

reere LN TCOTEECRRETAN




Zdravotnictvo

Bezpecné — efektivhe — zamerané na pacienta —
ucinné — dostupné — poctive, slusné

S
S
S

nSia starostlivost’ - spokojnost’ pacienta
nsSie zdravie (outcome) - zdravie populacie
nsSia hodnota - nizSie naklady

Narast poctu - velkych operacii

- vo vyssom veku s komorbiditami



Vyvoj chirurgie a anestéziologie

1. Starnutie populacie

2. Narast poctu sprievodnych ochoreni (komorbidit)
3. Narast rozsahu a narocnosti operacnych vykonov

Narast poctu - velkych operacii
- VO vyssom veku s komorbiditami

Vysoke riziko operacie — ale oCakavanie skvelého vysledku
Obmedzené zdroje zdravotnictva

Narocné pre chirurga i anestézioldga
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Figure 1: Number of chronic disorders by age-group
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Ne/bezpecnost’ pacienta

Primum non nocere
| Hipporates, 370-460 p.K.

Jatrogénne poskodenie
Medicinska chyba alebo omy!

Bezpecnost: prevencia a zabranenie poskodenia
a poranenia pacienta v ramci poskytovania

zdravotnej starostlivosti.
AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality



Model pre definiciu bezpecnosti v anestéziologii

Adverse outcomes
or injuries

Associated with human Related to
errors & deviations anaesthesia care

Preckel, EJA 2020



Bezpecnost’ a kvalita

Bezpecnost’: prevencia a zabranenie poskodenia
pacienta (prihody, neziaduce UcCinky) pocas
poskytovania zdravotnickej starostlivosti

Kvalita: dosiahol sa zelatel'ny vysledok
- zdravie, spokojnost’ (kazdeho) pacienta, ucinnost,
casovost’ starostlivosti ... naklady ...

Vzajomny vzt'ah: kvalitna starostlivost’ musi byt’
bezpecna



Kvalitna starostlivost’ i

R

Bezpecnost’ Individualita
pacienta




Maximalna bezpecnost’

Deaths under anaesthesia are not inevitable
There should by no deaths due to anaesthesia
Sir Robert Macintosh, 1949
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H. T. Beecher (1904 -1976)

A STUDY OF THE DEATHS ASSOCIATED WITH ANESTHESIA AND SURGERY*
BASED ON A STUDY OF 599,548 ANESTHESIAS IN TEN INSTITUTIONS 1948-1952, INCLUSIVE
Hexry K. BEecuer, M.D., axp Doxarp P. Toon, M.D.

FROM THE ANESTHESIA DEPARTMENT OF THE HARVARD MEDICAL SCHOOL AT THE MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL, BOSTON

Ann Surg. 1954 Jul;140(1):2-35.

TasLe XXVI. Death Rates in Surgical Patients*
Classified as to Cause.

Based U'pon 599,548 Cases

Cause of Death—Primary Number Rate
Patient’'s Disease. .. ... ... .. ... ...... 6,325 1:95
Surgical Error (in diagnosis, judgment,
technic) . .. ... ... . 1,428 1 :420
Anesthesia Death..... ... .. ..... ... . 224 1 : 2680
Total.. .. .......... . . . ... 7,977 1:75

Anesthesia, Primary and Contributory. . ... 384 1 :1560

*Excludes patients who had no anesthesia and no operation
(see Table XXVII), and includes patients with anesthesia
without surgery,



Anestéziologicka mortalita

Od roku 1954 kontinualne znizovanie
1954: 1 : 1 560

2002: 1 :13000az 1: 80000
2006: ASA1-2:1:126000az 1 : 200 000

OOOOOO

Haller 2013



Anesteticka mortalita a vek/ASA

et Top— ) R

m / 100 000 Mortality/100 000 | 95% confidence

anesthesiological | interval

Anestéziou 0,69 procedures
podrienen P
Anestézia 4,7 0-7 years 0.6 0.12-3.2
prispela 8-15 years 12 0.3-3.2

16-39 years 0.52 0.24-0.93

40-75 years 2.2 2.7-8.1

=79 years 21 8.3-34

AShcassifeation

ASAI| 0.4 0.12-0.81

ASAII 5 1.6-9.1

ASAII 27 12-44

ASA IV 55 1.1-130

Lienhart, Anesthesiology 2006



Perioperacna mortalita

Mortality after surgery in Europe: a 7 day cohort study I

Rupert M Pearse, Rui P Moreno, Peter Bauer, Paolo Pelosi, Philipp Metnitz, Claudia Spies, Benoit Vallet, Jean-Louis Vincent, Andreas Hoeft,
Andrew Rhodes, for the European Surgical Outcomes Study (EuSOS) group for the Trials groups of the European Society of Intensive Care Medicine
and the European Society of Anaesthesiology™

Summary \ ;

Background Clinical outcomes atter major surgery are poorly described at the national level. Evidence of heterogeneity  Lancet 2012; 380: 1059-65

EuSOS: 4 % (1,2 - 21 %) -
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Figure 3: Adjusted odds ratio for death in hospital after surgery for each country

Clergue, Curr Opin Anaesth 2008



Finland —a—
lceland P
Norway —a—
- - = L4 - Sweden | -
Estonia A
Morbidita (komplikacie) .=
Cyprus | I =
Germany .:
Switzerland s
UK (reference) [------==---mmomoomoooooe Moo
Serbia | f = !
idi sskyt © — <
Morbidita Vyskyt % e -
o Lithuania | T
Mala 18 - 22 i B il
France | =
Stredna 045-14 o -al
Belgium H—a—
Slovakia | —a—
Ireland | —a—
Kal’dléma 1 = 2 Rorﬂ;i::zj f—a—
Poland L e
Pe rif- nervy 30 / 1 00 OOO o r:l.l.At:ljusts_-t:lodt:lslr.attio (QS%CI)IO

Figure 3: Adjusted odds ratio for death in hospital after surgery for each country

Staender, Curr Opin Anesth 2011 Pearse. EuSOS. Lancet 2012

Mortalita: 1 /100 000 - 250 000
Zavazna morbidita: 1 / 170 - 500



Vysledok operacie - interakcia

1. Operacny stres (SIRS), poskodenie tkaniv
- katabolizmus, bolest, ileus, PONV, imunosupresia,
1 zat'azenie srdca, | pl'ucne funkcie, hyperkoagulacia

- organove zlyhania
2. Fyziologicka rezerva pacienta
3. Typ a kvalita operacie

Komplexna interakcia: vychodzieho stavu pacienta +
operacie + perioperacnych prihod

Pooperacné komplikacie!




Aspekty operacie

3 ‘.r
" |
Pacient ' .
- chirurgické ochorenie /] _
- komplikujuce ochorenia - e

- iné faktory (vek, pohlavie, genetika ...)
Anestézioldg
Operacia

Chirurg
- prvy a posledny vidi pacienta

s\ \Va

- haozaj?
Poznat’ priebeh a patofyziologiu? (pooperacny ileus)



Perioperacné obdobie

1. Predoperacné (od rozhodnutia)
a) pred prijatim do zariadenia
b) po prijati

2. Peroperacné (operacna sala + zotavenie)

3. Pooperacné
a) do prepustenia
b) po prepusteni

Podstatne dlhsie ako samotna operacia



Postup operovaného pacienta

1. Predoperacné obdobie 3a. Vcasné pooperacné obdobie
Predoperacné zhodnotenie Odpoved’ na stres operacie
Predoperacna optimalizacia Bolest’

Nauzea, zvracanie, ileus

2. Peroperacné obdobie Tekutinova liecba
Anestézia Mobilizacia, vyziva
Operéacia Unava, poruchy spanku
Porucha funkcie organov 3b. Neskoré pooperacné obdobie
Individualne, cielene Bolest’

Unava, poruchy spanku
Rekonvalescencia ad integrum

Vsetky stadia je mozné zlepsit’ zasahmi anestézioléga (okrem operacie)
a chirurga (okrem anestézie).



aaaaa
Evidence Baosed Per-Operative Medicine

Perioperacna medicina (POM) /'®

SURGICAL HOME

Starostlivost’ o pacienta od: indikacie operacie
po: prepustenie, aj dlhodobo

Predovsetkym u rizikovych pacientov/velkych operacii
Pojem vznikol v roku 1994
Perioperacny lekar od 1996

Je potrebné identifikovat’ a manazovat’ komplexné medicinske
a chirurgickeé potreby vysoko rizikovych pacientov pred, pocas
a po velkej operacii.

Ciel": zlepsit’ vysledok

Zameranie: s dorazom na pooperacne obdobie (komplikacie).
Prvky ERAS.



Perioperacna medicina

Od indikacie po plné zotavenie — rizikovy pacient
1. Predoperacné vysetrenie a stanovenie rizika

2. Spolocne, konziliarne rozhodnutie o d'alsom postupe,
vratane upustenia/zmensenia operacie

3. Optimalizacia vsetkych fyziologickych funkcii
4. Individualizovana peroperacna starostlivost’
(goal-directed)

5. Primerana pooperacna starostlivost’ (miesto)
6. Rehabilitacia ad integrum



Prilezitosti

Timoveé rozhodnutia
Zmena zivotného stylu pred operaciou
Vcasny proaktivny manazment komorbidit

Standardizacia nemocni¢nej starostlivosti

- predoperacne

- intraoperacne

- pooperacne — intenzivna starostlivost’, perioperacny
tim

Dosiahnut’ plné zotavenie

Audit, kontinualne zlepSovanie kvality




Preco sa mortalita znizila

Anestézioldgovia - priekopnici bezpecCnosti
Inovacie vo vsetkych oblastiach

1. Technologie
elektronicky kontrolované pristroje
sofistikovany monitoring
pomoOcky na zaistenie dychacich ciest ... [t
2. Lieky e
context sensitive time niekol’ko minut B A A RN
3. Vzdelavanie

postgradualne vzdelavanie, standardy, Specializacia....
iniciativy pre bezpecnost’ (CIRS, NTS, simulacie, ceklist, HD ... ),




Noveé technologie

—




Preco sa mortalita znizila

Inovacie vo vSetkych oblastiac
- technologie, lieky ...

Elektronicky kontrolované ventf§
monitoring, pomocky na zaiste
s CST niekol'ko minut

DalSie zlepsenia temer dokonal
Mozno d'alej zvysit’ existujucu

Ako bezpecne pouzivat' skvelé pristroje, pomocky;
lieky, postupy...

Anestéziologickym timom




Vyvoj odboru

Anestéziolog: skvela anestézia
Chirurg: skvela operacia
Staci to?

(l

Teda reknu Vam, nechtéla bych
byt na Vasem mistée. . !



Ludskeé faktory

'udia budu vzdy robit’ chyby ..
Aj skuseni, vzdelam zrucni, Cestni, tvrdo praCUJUCI
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To Err Is Human (1999)

e

10 CRR 1§ HUMA

Building a Safer Health System
Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, and Molla S. Donaldson, Editors
Committee on Quality of Health Care in America

INSTITUTE OF MEDICINE, NATIONAL ACADEMY PRESS, Washington,
D.C.,,

98 000 mrtvych rocne pre medicinske omyly v USA

Zaujem o otazky bezpecnosti pacienta
V hemochici

Ako znizit’ vyskyt nevyhnutnych l'udskych chyb



To Err is human - zavery

T0.LRR IS HUMAN

PriCinou chyb nie je bezohl'adnost’ jednotlivca
alebo Cinnost’ urcitej skupiny

Ale ...zle nastavené systemy, procesy a
podmienky —

ul'ahcuju jednotlivcovi robit’ chyby,
nebrania ich vzniku
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VoOL. 51, No. 4
JULY, 1954

Psychological Bulletin

THE CRITICAL INCIDENT TECHNIQUE

JOHN C. FLANAGAN
American Institute for Research and University of Pittsburgh

During the past ten years the writer and various collaborators have been engaged in

\n !
Aﬂ‘ssfhﬁ:'w_-
Angesthesia
Angesthesia.
Anesthesiology naes esia
60:34-42, 1984

An Analysis of Major Errors and Equipment Failures in
Anesthesia Management: Considerations for
Prevention and Detection

Jeffrey B. Cooper, Ph.D.,* Ronald S. Newbower, Ph.D.,* Richard J. Kitz, M.D.T
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Pyramida rizika (Bird 1974)

1 fatalna prihoda

10 zavaznych prihod

300 malych prihod

600 udalosti (near miss)



The National Reporting and Learning System
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Safety I1

Preco su niektori krajiny chudobné?
PrecCo suU niektoré krajiny blahobytné?

PrecCo a ako robime chyby?
- poucit’ sa z chyb, zlyhania (safety I)

IIIII

Ako to robime spravne? Vacsina situacii.
- poucCit’ sa zo spravneho konania — z Uspechu,
z excelencie (safety II)




To Err is human - zavery

T0.LRR IS HUMAN

PriCinou chyb nie je bezohl'adnost’ jednotlivca
alebo Cinnost’ urcitej skupiny

Ale ...zle nastavené systemy, procesy a
podmienky —

ul'ahcuju jednotlivcovi robit’ chyby,
nebrania ich vzniku



Chyby a omyly I: jednotlivec

Jednotlivec je omylny (zdroj omylov)
Kognitivne poruchy, pamat’, vyrusenia, odchylky, multitasking, Unava ...

- ale vie sa z omylov poucit, je flexibilny
Poucenie: chyby, omyly sa nemaju opakovat.

Individualne chyby — vznikaju v kontexte prostredia

&



Chyby a omyly II: systém

Systémove priciny chyb
- faktory organizacie (procesy)
- podhubie pre omyly jednotlivcov

K vacsine chyb dochadza pre predvidatel'né l'udske zlyhanie
v kontexte zle dizajnovaného systému.

Ciel: Prevencia, blokada chyb (bariéry) pred vznikom
poskodenia (procesy, technologie).

Latentné rizikove faktory




0.

Latentné systémoveé rizikoveé faktory

Faktory _____ Priklad

. Pristroje, dizajn udrzba

Personal

. Komunikacia

. Tréning

. Timovy pristup (CRM,
. Standardy, protokoly

Uvedomenie si situacie
Rozdielne zaujmy, priority
Planovanie, organizacia

10. Domacnost’

Dostupnost, funkcia , standardizacia, udrzba
DostatoCny pocet, zrucnosti

Otvorenost, vztahy, atmosféra

Pristroje, postupy, tim

Vykon timu

Dostupnost’, dodrziavanie

Sucasna situacia, moje miesto v nej, jej vyvoj
Ciele, moznosti

Proces starostlivosti

Hygiena, poriadok

M. von Beuzekom 2010



Netechnickeé zrucnosti

 Kategéra | Prvok

Planovanie a priprava
Stanovenie priorit

Manaiment ﬁloh Dodrziavanie Standardov
Identifikacia a vyuzivanie zdrojov

Koordinacia aktivit timu
Vymena informacii, komunikacia

Timova préca Aplikovanie autority, asertivita
Zhodnotenie kapacit

Podpora ostatnych

Zber informacii
Poznanie a spravne Rozpoznanie a pochopenie

zhodnotenie situacie Predvidavost

Stanovenie moznosti
Porovnanie prinosu a rizika, vyber postupu

Rozhodovanie Prehodnotenie




pieipeg Regional  Offce régionsl de
Health Authcrity  santé de Winnipeg

BRIE’ING TIME OUT DEBRIEFING
Lea rculator or Anesthesiologist Lead — Surgeon Lead - Circulator

Patient verification
e Identity

e Consent

e Procedure

e Site

Site marked/Not applicable
Allergies/Precautions
VTE prophylaxis

Equipment/Instrument/implant
concerns?

Anesthesia safety check
Difficult airway / Aspiration risk?
Risk of > 500ml blood loss?

Postoperative destination

World Health
# Organization

= Team members are identified

Team verbally confirms
» Correct Patient
e Correct Procedure
e Correct Site

Antibiotic prophylaxis given within the
appropriate timeframe?

Essential imaging displayed?

Team communicates anticipated
complications

STOP!

ANY QUESTIONS FROM TEAM?

= Nurse verbally confirms with entire

team

® Procedure performed
dentification and handling of
Specimen

« Instrument, sponge, and
needle counts are correct (or
nla)

« Equipment problems?

Surgeon reviews with entire team
« Important intra-operative
events
* Management plans

Anesthesiologist reviews with entire
team
* Important intra-operative
events
» Recovery plans
* Normothermia maintained

Is there anything we could have done
better?

Patient Safety

A World Alarce for Sater Moakh Cam




& WORLD ALLIANCE
: for
= 7% PATIENT SAFETY

—

<2

Vysledky — 8 centier

Pred zavedenim | Po zavedeni B
protokolu protokolu

Pocet pac. 3733 3955 -
Umrtnost’ 1,5 % 0,8 % 0,003
Komplik. celk. 11,0 % 7,0 % <0,001
Infekcie ran 6,2 % 3,4 % <0,001
Neplan. reop. 2,4 % 1,8 % 0,047

*p <0,05

Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population.
New England Journal of Medicine, 2009, 360, s. 491-9



HELSINKI DECLARATIONdHealth | Patient Safety

N o nization L el
on Patient Safety in Anaesthesiology e

Safe Surgery Saves Lives

3

WinipegRegional - Offcerégionsi de s

ﬁ”‘"““”"" e SURGICAL SAFETY CHECKLIST

Before induction of Before skin incision Before patient leave-
anesthesia operatin~

BRIEFING TIME OUT
= v el

= Patient verification = Team members are identified
e Identity

e Consent L] Team verba'
e Procedure -r .oy of
e Site

“ -, Sponge, and

Site marked/Not applie=*" «dlo counts are correct (or

. Equipmont problems?

Aller~"
' » = A = Surgeon reviews with entire team
VTE, - anaging displayed? « Important intra-operative

events
Equipn = Team communicates anticipated * Management plans
concert complications
= Anesthesiologist reviews with entire

team
ADestssen check S TO P ! = Important intra-operative

events
Difficult airway / Aspiration risk? ANY QUESTIONS FROM TEAM? « Recovery plans

« Normothermia maintained
Risk of > 500ml blood loss?
= Is there anything we could have done
Postoperative destination better?




Nemochica

Komplexné prostredie - interakcie, dynamika, rozhranie
pristroje/ludia

Rizikové prostredie

Ocakavanie bezchybnosti

Ocakavanie kvality a bezpecnosti

N";v .*{Q 0
ANQ e Qﬂfe i
iNGos i€, @
Angesihe:ie
Angesth sle
Anaesthesia.
naestnesia




Kultira bezpecnosti %

~produkt individualnych a kolektivnych hodnot, postojov,
percepcii, kompetencii a vzorcov spravania, ktoré urcuju

styl manazmentu a oddanost’ jednotlivcov problematike
bezpecnosti pacienta".

Vnutorny postoj kazdeho jednotlivca k dodrziavaniu.
pravidiel a postupov, ktoré zarucuju bezpecnost’
Kolektivhe zmysl'anie ,my to robime takto".

,C0 sa na oddeleni deje, ak sa nikto (Sef) nepozera".



Kultura bezpecnosti

1. Aspekty kultiry bezpecnosti
2. Meranie kultury bezpecnosti
3. Vytvorenie/zmena kultury bezpecnosti



A) Aspekty kultury bezpecnosti I

1. Manazment/dohl'ad
Oddanost’ bezpecnosti, proaktivny pristup, vodcovstvo
Reakcia vedenia na problémy v bezpecnosti
Tréning, dohl'ad nad rezidentmi o W
Atmosféra non-blame, non-punitive € A
2. BezpecCnostné systemy
Detekcia rizika, latentné faktory
Transport, odovzdavania pacientov, komunikacia
Dostatok personalu
Dostatok pristrojov, udrzba, IT
Sposob hlasenia prihod



Aspekty kultury bezpecnosti 11

3. Riziko
Rizikové spravanie jednotlivca
Vzajomna podpora personalu
4. Pracovny tlak
Produkcny tlak, pracovny cas
5. Kompetencie
Bezpecnost' pacienta v kritickych situaciach
6. Pravidla
Dodrziavanie pravidiel, Sstandardov, pokynov
Komu a ako hlasit’ kriticku prihodu



Aspekty kultury bezpecnosti III

7. DalSie dimenzie

Timova praca, medziodborova spolupraca, vzajomna
podpora PR

Otvorenost’ komunikacie
Ucenie sa z chyb

Spatna vazba a komunikacia
Vplyv stresu a Unavy
Spokojnost’ s pracou




Aspekty kultury bezpecnosti III

7. DalSie dimenzie

Timova praca, medziodborova spolupraca, vzajomna
podpora

Otvorenost’ komunikacie
Ucenie sa z chyb

Spatna vazba a komunikacia
Vplyv stresu a Unavy
Spokojnost’ s pracou



Anestéziolog — I 'm safe?

Iliness
Medication
Stress
Alcohol
Fatigue
Emotion

Degradacia kl'i¢ovych mentalnych procesov
Zlé rozhodovanie

Campbell, 2002



( 4 )
CAUTION

SAFETY CULTURE
IN

B) Meranie

Klima bezpecnosti: dotazniky (publikovanych 23)
Kultdra bezpecénosti: pozorovanie, hibkovy

rozhovor
Assessing Patient Safety Culture: A Review and Synthesis

n = 7 =
Jedinec, organizacia
\"4 ’
KaZdy rOk of the Measurement Tools
Aneesh K. Singla, MD, MPH, *1 Barrett T. Kitch, MD, MPH,*

Joel S. Weissman, PhD,*# and Eric G. Campbell, PhD*

ORIGINAL ARTICLE

T,mova’pra’ca (J Patient Saf 2006;2:105-115)
Atmosféra bezpegnosti

Spokojnost’ s pracou

ManaZment stresy

ManaZment oddelenia/nemocnice

Pracovné podmienky




Dotaznik postojov k bezpecnosti -
domény

Timova praca

Atmosféera bezpecnosti
Spokojnost’ s pracou

Manazment stresu

Manazment oddelenia/nemocnice
Pracovné podmienky

oA Wb



C) Ako dosiahnut’' zmenu

Machiavelli vo Vladarovi

,Niet t'azsej tlohy s pochybnym koncom, nie je
nic nebezpecnejsie, ako snaha zmenit’ veci."
Reformator ma nepriatel'ov v tych, ktori maju prospech

zo stareho usporiadania a iba vlaznu podporu od tych,
ktori by profitovali z nového usporiadania.

Vlaznost' pochadza CiastoCne zo vSeobecnej
nedovercivosti 'udstva, ktoré v skutocnosti neveri v nic
nove, kym sa o tom nepresvedci."



Kultura bezpecnosti v anestéziologii

Vzor: High Reliability Organizations (letectvo, atdmoveé

elektrarne)

- komplexné, rizikové: minimalizuju riziko, bezpec¢nost’
je priorita



Adapted from Amalberti, R Safety Science, 2001

Regulated systems Ultra safe systems

Auto driving Aircraft carriers

Chemical plants European railroads
Scheduled airlines

s --v"";"'wDangerous activities 50 rokov wm o

Bungee jumping : 50 miliard cestujucich
Extreme mountain climbing Mortalita: 0

Motorcycle racing
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Vyvoj odboru

Kﬂ
¥
N

ZlepSenie perioperacnej starostlivosti
- operacie hrubeho Creva
- ortopedickeé operacie u seniorov: + geriater

Chirurg este viac koncentrovany na operaciu

Vel'ké operacie — pooperacné komplikacie —

vplyv na dlhodoby vysledok

Co s pacientmi?

Nemocnicny lekar ako analogia vseobecného lekara?
Anestéziolog ako perioperacny lekar?

- starostlivost’ od indikacie po prepustenie
Subspecializacia? Priestor pre sestry?



ERAS — zavery

ERAS — T
novy vSeobecny pristup '
pre anestéziologov a chlrurgov W
(a sestry a pacientov)

Perioperacna medicina —
rychle zotavenie
bez komplikacii

Implementacia?

PSS 2011



Fre-admission

Audit of compliance/ counselling
outcomes No bawel prep
Perioperative 1
oral nutrition 17X Fluid and
CHO - loading/
Early removal no fasting
of catheters A\

Stimulation No premed
of gut motility \ /

Prevention of nausen p— e— o NG tubes

and vomiting

Non-opiate oral Mid-thoracic epidural
analgesics/NSAIDs / \ anaesthesia/analgesia
Routine mobilisation / | \ Short-acting

care pathway anaesthetic agent
Warm air body Avoidance of sodium/

heating in theatre  Short incisions, fluid overload
no drains

Figure 1 Main elements of the ERAS protocol.



important. The heath-care community increasingly
recognises the importance of the entire perioperative
care pathway including preoperative assessment,
optimisation of coexisting medical disease, integrated
care pathways relevant to the surgical procedure, WHO
surgical checklists, advanced haemodynamic monitoring
during surgery, early admission to critical care, acute
pain management and critical-care outreach services,
and hospital discharge planning together with the

primary care physician.”* Routine audit and reporting

of data for clinical outcomes h: E
. . . EINNE I T
effective instrument for improv| = maswa.
perioperative care.” = . mmmmue
EJA T ‘ :-“m o

2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:
cardiovascular I and manag t . - = e e = oo ~
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1. Pred operaciou

VCasné vysetrenie pacienta

- anamneéza

- fyz. vySetrenie

- iné vySetrenia (CPET, biomarkery, genotyp)

Stanovenie individualneho rizika operacie (skore)

- kardiak, tazké DC, anémia, pl'Ucne ochorenie, CNS, oblicky
- klinické vysetrenie, obj. vySetrenie, biomarkery, indexy,

Konziliarne rozhodnutie o d'alSom postupe (vratane rozsahu operacie -
upustenie od operacie, paliacia, JIS ...), priania pacienta
- komorbidity — Uprava
- lieky
Optimalizacia
— rodinny lekar
(fajCenie, alkohol, strava, cviCenie), primarna
a sekundarna prevencia, dlhodoby vysledok



Prehabilitacia

Proces posilnenia funkcnej kapacity jedinca
za Ucelom lepsieho znasania operacného stresu

Zotavenie

Cas medzi diagndzou a operéaciou je vhodny pré
opatrenia, ktoré by mohli zlepsit' nielen pooperacny
priebeh, ale aj dlhodoby vysledok

A\
erd 9
100 1
xnon JURYe s el
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Ako na to?

Spolupraca s rodinnym lekarom
Dostatok ¢asu do operacie
VCasné selektovanie rizikovych pacientov

Konzilum multidisciplinarneho timu (anestézioldg,
chirurg, kardioldg, geriater, hematoldg, onkoldg, ....)
- riziko

Kolektivne rozhodnutie o d'alSom postupe

Realizacia planu (predoperacna priprava,
prehabilitacia, zmena zivotného stylu ....)
Ciel': zlepsenie vysledku




Spolocné MDT rozhodnutie Koordinovana zmena zivotného stylu

Predoperacneé riziko

o

Neoplyvnitel'né Oplyvnitel'ne
Dané lelka_me > e
Vek Anemia Zivotny styl
- CHOCHP Alkohol
Pohlavie v
Genetika ICHS Fajéenie
Diabetes Strava
Aktivita
Mentalne zdravie




2. Standardizovana peropera¢na é

starostlivost’ - implementacia

Hlavné pole anestéziologa
Chirurgicky protokol SZO
Prevencia/liecba rizik/prihod — kardialne, pulmonalne,
kognitivne
Monitorovanie
Primerand hibka anestézie (BIS)
Tekutiny a hemodynamika
Vcasna lieCba hypotenzie
Analgé€zia — regionalna
Prevencia PONV
Protektivna ventilacia, davkovanie kyslika
Prevencia hypotermie ...




3. Pooperacne = () Jﬁ

. B
Najdolezitejsie obdobie
Riziko komplikacii zo vsetkych organov (hypotenzia dychavica,
AIM, aspiracia, delirium, hypotermia, hypertermia, sepsa ...)
Vplyv na dlhodoby vysledok
Mat’ kvalitné zotavovacie programy, protokolizovanu starostlivost’
— zlepsit’ odpoved’ na komplikacie
V zotavovacich pracoviskach, operacnych odddeleniach, JIS/OAIM
- individualne (velkorysé) rozhodnutie
VCas zistit, promptne manazovat’ (tim rychlej odpovede)
Jfailure to rescue": nepoznané, nerieSene, umrtie

Mat’ vyskoleny personal, priestory



Standardizovana pooperacna starostivost’

ERAS ako standard = pit’ — jest’ — mobilizovat’
- obnovit’ funkciu Creva
- odstranit’ hadicky
- analgézia
Ziadne komplikacie
Cielené pouzitie intenzivnej pooperacnej starostlivosti
(JIS, OAIM)
Pooperacny POM tim vz. zlyhanie ,rescue"
- v€asneé rozpoznanie komplikacii
- v€asny manazment komplikacii

Tim rychlej odpovede, urgentologicky tim




Starostlivost’ po prepusteni - plné zotavenie

Sledovanie po prepusteni
- reaktivne
- proaktivne

Trvala zmena zivotného Stylu
LieCba komorbidit

Manazment polyfarmacie
Dlhodobé sledovanie kvality zivota
Poanesteticka/pointenzivisticka ambulancia?




Kvalita a bezpecnost’

----- —=datag 8-

3 clinical
‘é ¢are§ Wd‘“‘] T

; E %"""ﬁﬁ]\'}b

Audit — zber Udajov e e
Databazy

Kontinualne zlepsovanie kvality

Zlepsit’ kvantitu a kvalitu zivvota
Timova spolupraca

Najvyssia mozna kvalita

Individualne potreby a priania pacienta

rj?’

elmlov




Pre-admission

X . : counselling
Audit of compliance/ =

outcomes No bowel prep

Perioperative 17x 1
oral nutrition Fluid and
CHO - loading/
Early remaoval no fasting
of catheters v /

AN

Stimulation “The immediate challenge to improving the quality of surgical care No premed
ag i di [ knowledge, but rather
of gut motility is not Iscovering new ge,
© ™= how to integrate what we already know into practice.”
Urbach DR, Baxter NN. BMJ 2005
| !
Prevention of nausen p—)- ER‘-\S - Ost ¥ No NG tubes

and vomiting

. xato
Non-opiate oral / “a“a 5 \ Mid-thoracic epidural

analgesics/NSAIDs ‘ tegfo \ anaesthesia/analgesia
Routine mobilisation / | \ Short-acting

care pathway anaesthetic agent
Warm air body Avoidance of sodium/

heating in theatre Short incisions, fluid overload
no drains

Figure 1 Main elements of the ERAS protocol.



D) Kultura bezpecnosti — opatrenia I

Cela nemocnica musi mat’ ako prioritu bezpecnost’ pacienta,
vytvorit’ kultdru bezpecnosti ako predpoklad

Nemocnice musia byt proaktivnhe v prevencii poskodenia
Na Cele musi byt manazment
Vedenie, oddelenie, jednotka, jednotlivec

Kazdy pracovnik zapojeny — vedomie priority, oddanost’
bezpecnosti, dodrziavanie pravidiel

Otvorena atmosféera, hlasenie, ucenie sa z (nevyhnutnych)
chyb

Nikdy neobetovat’ bezpecnost’' produkénému tlaku
Spolupraca v ramci nemochice



Kultura bezpecnosti — opatrenia I1

Vytvorit’ otvorené, férove, kulturno-bezpecnostné
prostredie

- 'ahko hlasit’ a diskutovat’ chyby (nacuvat’)

UCit’ sa z chyb; vediet, Co sa u nas deje

Vytvorit’ bezpecneé systemy

- prevencia omylov a chyb

Standardizacia pristrojov, postupov

Kazdy musi dodrziavat’ pravidla! ... hygiena ruk, prestavky
V praci

Rozlisovat’ medzi systémom a individualnymi poruseniami
predpisov. Chvalit’.



Kultira bezpecnosti - organizacia

1. Otvorena komunikacia
- upozornit’ na rizika
- proaktivne vyhl'adavat’ rizikové situacie (latentné)
2. Non-blaming, non-punitive pristup
- hlasenie kritickych prihod (near-miss) sa ocenuje
- dodrziavanie pravidiel
- vedomé porusovanie?

3. Spatna vazba a komunikacia
- prijaté opatrenia



Anestézia a komplikacie 1

o kAW

Prevencia infekcie / DVT — PE; liekove omyly,
striekacky
Beta-blokatory, antikoagulancia, statiny ...

CICV, aspiracia; extubacia

Protektivna ventilacia; normotenzia; GDT
Bdenie pocas operacie (NAP 5, UK)
Zotavovacie miestnosti

PONV TH




Anestézia a komplikacie II

7. Liecba pooperacnej bolesti; PPBH
- prevencia chronickej bolesti

8. Transfuzie a infekcie/maligne ochorenia

9. Hypotermia a infekcie, krvacanie, KV prihody

10. Delirium; POCD:; toxicita anestetik

11.Pooperacna svalova slabost’ - PORC, resp. insuficiencia; NIV
12.Hyperoxia

13. Early warning system — vcas zistit’ a lieCit' komplikacie; JIS



HELSINKI DECLARATION

on Patient Safety |
t Safety in Anaesthesiology

Helsinki, 14.6.2010

inki Declaration on patient Safety

4 in Anaesthesiology
r, David K. Whitaker an

in-Olsen, Sven Staende

d Andrew E. Smith




CEEA2018

Projekt ESA - Andy Smith

Stav implementacie HD v Eurdpe po 10 rokoch
5 krajin, 5 nemocnic
Slovensko: KAIM Kosice, Presov, SNV, S. Lubovna, Nitra

Celodenna navsteva oddelenia: A. Smith, S. Trenkler/
V. Hudak. Z. Taticova (rezident)

Rozhovor s primarom, obhliadka dokumentacie,
navsteva pracovisk, rozhovor s dvoja lekarmi a sestrou

Dotaznik na kultiru bezpecnosti
Zaverecne spravy
Publikacia EJA 2020



-+ Timova praca

" Atmosféra bezpetnosti

). Spokojnost’ s pracou

k. ManaZment stresy

5. ManaZment oddelenia/nemocnice

Dotaznik — kultara bezpecnosti =~

1 | Na tomto pracovisku sa ocefiuje prinos sestier

2 | Na tomto pracovisku nie je jednoduché sa ozvat’, ak pocitujem problém so starostlivostou
0 pacienta

3 | Na tomto pracovisku st rozpory rie$ené spravnym spdsobom (napr. nie kto mé pravdu ale ¢o je
najlepsie pre pacienta

4 | Pocit'ujem podporu spolupracovnikov pri starostlivosti o pacienta

5 | Ak nieomu nerozumiem, mdzem sa opytat’ a dostanem odpoved’

6 | Lekari a sestry pracuju spolo¢ne ako dobre koordinovany tim

7 | Ak by som tu bol pacientom, citil by som sa bezpe¢ne

8 | Na tomto pracovisku sa medicinsky chyby a omyly riesia sprdvnym spdsobom

9 | Na tomto pracovisku viem, na koho sa obratit’ v otdzkach bezpe¢nosti pacienta

10 | Dostavam pravidelne spitnt vizbu ohl'adom mdjho pdsobenia na pracovisku

11 | Na tomto pracovisku nie je jednoduché rozpravat’ sa o chybach a omyloch

12 | Snaha o0 hl4senie obav o bezpecnost’ pacienta je spolupracovnikmi podporovana

13 | Kultira bezpeénosti na tomto pracovisku umoZiiuje sa jednoducho uéit’' na chybéach inych

14 | Ak vyjadrim svoje obavy o bezpe¢nosti, manazment sa nimi bude zaoberat’




15

Mém rad svoju pracu

16

Na tomto pracovisku vladne rodinné atmosféra

17

Toto je dobré miesto na pracu

18

Som hrdy na to, Ze pracujem na tomto pracovisku

19

Na tomto pracovisku vladne vysoka moralka

20

Ak pracujem privel’a ohrozuje to moju vykonnost’

21

Podavam slabsi vykon, ak som unaveny

22

Mam vyssi sklon urobit’ chybu ak sa vyskytne napitd aZ nepriatel’ska situdcia

23

V urgentnych situaciach (KPR, kf¢ovy stav) inava zhorSuje moj vykon

24

Manazment podporuje moj denny vykon:
Klinika:

Nemocnica:

25

ManaZment vedome neohrozuje bezpecnost’ pacienta:
Klinika:

Nemocnica:

25

ManaZment si kona svoju pracu dobre:
Klinika:

Nemocnica:

27

Pristup k problematickym pracovnikom je konstruktivny zo strany
Klinika:

Nemocnica:

28

Dostavam pravidelne a nacas informacie, ktoré ovplyvituji moju pracu:
Klinika:

Nemocnica:

29

Personalne zabezpecenie tohto pracoviska je primerané poctu pacientov

30

Tato nemocnica ma plan na kvalitné zapracovanie novych pracovnikov

31

Vsetky potrebné informdcie ohl'adom diagnostickych a lieCebnych rozhodnuti st rutinne dostupné

32

Dozor nad lekarmi v priprave je dobre zabezpecCeny

33

Spolupraca so sestrami na tomto pracovisku je dobré

34

Spolupraca s lekdrmi na tomto pracovisku je dobra




Zistenia

Pritomna kultlra bezpecnosti
- ranné sedenia

Zaujatie, snaha veci zlepsovat’

Pokrok v ostatnych rokoch

Pritomnost’ protokolov, vybavenia

Vyrocné spravy OK

Farebné znacenie striekaciek

2222

Regionalne seminare

WHO ceklist nedostatocné implementovany




Odporucania

Cielené predanestetické doplfiujlice vydetrenia a testy
Naramky s menom

Ceklist: nielen &krtat’; brifing; ¢itanie nahlas; komunikdcia
Hlasenie kritickych prihod

Zotavovacie miestnosti

Formalizovat’ diskusie, M/M interdisciplinarne konferencie;
audity

Ulozenie liekov

Prenosny ultrazvuk, fibroskop + zaskolenie; defibrilatory;
Sugammadex, desfluran

Pozornost’ ohrevu
Viac regionalnej anestézie, Stop before block



Kroky pri brifingu

Predstavte sa menom a ulohou v time

Definujte ciel’, zamer

Identifikujte hlavné kroky

Skontrolujte kriticku lieCbu a vybavenie

Pytajte sa: Co robit ak?

Skontrolujte, Ci vSetci porozumeli — zopakovat’ fakty

Pripravte tim na debrifing (napr. diskutujte
o tom, o com budete pri debrifingu hovorit).

Vats, A., Nagpal, K., Moorthy, K.: Checklists and briefing in the operating theatre improve safety
and teamwork. ESA congress, 2009, 6.



Otazky pri debrifingu

Ako sme to robili?

Ako sme sa citili?

Co iélo dobre?

Co nedlo aZ tak dobre?

Co by sme mali robit’ nabudtce?

Ako by sme to robili?

Veduci timu zhrnie to, o com sa diskutovalo

Najviac prihod: problémy netechnického
charakteru, napr. nedostatocné planovanie

1. Vats, A., Nagpal, K., Moorthy, K.: Checklists and briefing in the operating theatre improve safety
and teamwork. ESA congress, 2009, 6.

2. Koetsier E., Boer Ch., Loer S.A.: Complaints and incident reports related to anaesthesia service
are foremost attributed to nontechnical skills. EJA 2011; 28: 31-38



Vyhlaska MZ 444 /2019 Z.z.

20.12.2019

O minimalnych poziadavkach na interny systém
hodnotenia bezpecnosti pacienta -
Zakon 578/2004 a 139/2019

1. Ustavna zdravotna starostlivost’
2. Ambulantna starostlivost’
3. Zachranna zdravotna sluzba

Vyhlaska MZ 444/2019 Z.z. O minimalnych poziadavkach na interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta- zakon 578/2004 a 139/2019



Vyhlaska MZ 444 /2019 Z.z.

Ambulancia — informovanie pacientov

Identifikacia pacienta (naramky?, kontrolny protokol)
Prevencia zameny pacienta, strany, Casti tela
Uskladnenie a pouzivanie liekov — ESA, EBA
Hygienické podmienky, prevencia NN

Komunikacia

Odovzdavanie pacientov

Spokojnost’ pacientov

Skolenie v prvej pomoci a riedeni neodkladnych stavov min.
2x rocne (KPR, ILS), privolanie odbornej pomoci (222-2222)

Vyhlaska MZ 444/2019 Z.z. O minimalnych poziadavkach na interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta- zakon 578/2004 a 139/2019



Implementacia Helsinskej deklaracie
0 bezpecnosti pacienta v anestézioldgii
v Slovenskej republike po 10 rokoch

MUDr. Monika Grochova, PhD., MUDr. Stefan Trenkler, PhD., MUDr.Vladimir Hudak, PhD., MUDr. Jana Simonova, PhD.,
MUDr. Zuzana Taticova, doc. MUDr. Jozef Firment, PhD.
|. klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny UPJS LF a UNLP, KoSice

Anestéziol. intenzivna med., 2020;9(1)

pracoviskam na Slovensku. Od roku 2012 slovenske pracoviska vyhodnocuju prijate opatrenia a pripravuju vyrocneé spravy o bezpecnosti.
Pat nemocnic na Slovensku sa v rokoch 2019 a 2020 aktivne zicastnilo projektu Eurépskej spolocnosti anestéziologie, monitorujuceho
implementaciu a dopad deklaracie na kazdodennu prax v perioperacnej medicine. Vysledkom doterajsej slovenskej aktivity je identifikacia
nasich problémov a nastolenie ciel'ov, ktoré by sme mali v budicnosti ispesne dosiahnut.



Tabul'ka 2. Dotaznik lekari SR, Winterforum 2020

Otazka Ano | %
Viem co je HD? 50 | 100
Som obozndameny s obsahom HD? | 45 | 90
Vyplnam checklist (KP)? 39 |78
Je vyplnanie obtazujice? 21 |43
KP ma vyznam pre prax? 32 54
Zachytil som kritickid udalost 20 |40
vdaka KP?

KP ako povinnd sicast 41 82
dokumentdcie pacienta?

Bezpecnost pacienta v nasej 35 |70
nemocnici OK?

Diskusia o kritickych prihodach OK? | 25 | 50

KP — kontrolny protokol bezpecnej operdcie

Grochova, AIM 2020



SK: opatrenia 2019 — sumar 1
75 opatreni/48 nemocnic

Identifikacia pacienta - naramky

Obrazok 2. Kontrolny protokol implementécie bezpeéného poddvania liekov v praxi (9)

P reve n CI a N N 1. | Su vietky lieky pripravené na rutinné pouzitie v anestézioldgii, intenzivnej [ Ano | Nie

| medicine, urgentnej medicine a algezioldgii jasne oznacené?

2. | Pouzivaju sa viade, kde je to len mozné, vopred naplnené injekéné | Ano | Nie

Z n a ée n i e Stri e ka E i e k | striekaCky, napr. atropin, adrenalin, noradrenalin, inzulin, morfin? i

S1 na kazdom pracovisku dostupné farebné nalepky na oznacovanie injekénveh | Ano | Nie
strickaciek podl'a ISO, 2008. ISO 26825:2008(E)?

8]

5. | Ma organizacia vypracovany Standard pre minimalizovanie rizika kontaminicie | Ano | Nie
| liekov a prenosu infekceii medzi pacientami, napr. Ze obsah akejkolvek ampulky

|

|
1 4 4. | Ma organizacia vypracovany Standard pre oznac¢ovania injekcnvch striekaciek a ir Ano | Nie
Ie y = po a | infuznych suprav? ‘

|

|

|

C h eC kl I St sa smie podat’ iba jednému pacientovi? ‘
6. | [ Ano | Nie

Skladujti sa lieky takym sposobom, aby bola mozna ich I'ahka
identifikacia a tym sa mimimalizovalo riziko zameny? i

k I 7. | Skladuju sa lokalne anestetiké oddelene od ostatnych liekov poufivanych | Ano | Nie
PrOtO O y pri celkove) anestézii?
8. | Skladuje sa intravenozne kalium zabezpecene? Ano | Nie
9. | Nepouzivaji sa v sterilnom prostredi fTade, banky alebo otvorené nadoby | Ano | Nie
EWS | na lieky, antiseptika alebo fyziologicky roztok? |

10. | Je realizovana zasada preplachovania kanyl a hadiciek s cielom zniZenie rizika Ano | Nie

nechceného podania anestetika v zotavovacej miestnosti alebo na oddeleni?

V4 =
KO ntro | a g Iy ke m I e 11. | Spliaju véetky pouzivané lieky poziadavky narodnych $tandardov a regulacii | Ano | Nie
12. | | Ano | Nie

Hlasia vietel anestéziologovia kazdu prihodu v suvislosti s podavanim lieku do
miestnych alebo narodnych registrov kritickych prihod, z ktorych sa pravidelne |

robi rozbor na seminaroch oddelenia s ciel'om odovzdania skiisenosti a ‘
| poucenia? |
1

—
(U8

| Existuje program na riesenie a poudenie sa zo vzniknutych kritickych prihod? | Ano | Nie
Audity



SK: opatrenia 2019 — sumar 1
75 opatreni/48 nemocnic

Identifikacia pacienta - naramky
Prevencia NN

Znacenie striekaciek

Lieky - podla EBA

Checklist

Protokoly

EWS

Kontrola glykémie

222[2222

Audity



SK opatrenia 2019 — sumar 2

75 opatreni/48 nemocnic

Acute pain service

Difficult airways (voziky, fibrobronchoskop,
videolaryngoskop), WS

Regionalna anestézia — balicky, USG, WS
Zotavovacie miestnosti

Monitory, anesteticke pristroje
(Capnostream, BIS, relaxometria)

Zvyseny pocet lekarov v sluzbe

Seminar so vseobecnymi lekarmi - predoperacna
priprava

ERAS



SK rizika 2019

46/48 nemocnhic

USG

DC - bronchoskop

Zotavovacie miestnosti, vybavenie
Nemocnicné nakazy

Protokoly

Operovana strana

Chybajuci lekari, sestry

Stupajuci pocCet anestéezii
Transport

Pristroje pripravené pre akutne vykony, nahradny
anesteziologicky pristroj




2. VyroCné spravy HD: 48/ 2019, 51/2017 vz. 8/2012 -

Zaver I

. Stupajuca tendencia implementacie opatreni v ramci HD

argumentacia pre manazmenty
. Helsinska deklaracia ma zmysel

. Opatrenia prispievaju k bezpecnosti pacienta —
75 opatreni, 24 rizik

. Odstranenie hlavnych nedostatkov - vybavenie OS, ZM, pacienti
do ZM, manipulacia s liekmi....

. Dopracovat’ a dodrziavat' protokoly a odporucania — po
zvysenie bezpecnosti )

. Lekar zodpovedny za bezpecnost' na oddeleni
(bezpecnolog) + kompetencie

. Audit, hlasenie kritickych prihod, pooperacnha mortalita




Zaver I1

Ako vyplyva z vyrocnych sprav, je potrebné hlavne

1. Zvysit’ poCet lekarov a sestier na OAIM

2. Zaviest’ jednotné eurdpske Cislo 2222/222 pre aktivaciu
resuscitacného timu

3. Povzbudit’' vsetky pracoviska v SR, aby sa pridali
k iniciative Bezpecny chirurgicky vykon, timova
spolupraca



Zaver I11 .

Perioperacna medicina — multiodborova spolupraca
Helsinska deklaracia — pripojili sme sa

Zaviest’ Kontrolny protokol bezpecnej anestézie povinne
vo vSetkych nemocniciach

Bude to este dlha, ale uzitocna cesta — namietky, presviedcanie,
zmena myslenia, systemu

Dodrziavanie Vyhlasky 444/2019 Z.z.
Hlavny aktér bezpecnosti - bdely a spokojny anestéziolog



£ CUltUPe

Zaver sys&ﬂﬁdr‘fée nealth ; %ngeué‘f"'“"‘°‘

8
E events = an lodoep atlen

Chceme kvalitnu a bezpecnu starostlivost’
- spokojnost’ pacienta (a zdravotnikov)

Bezpecnost’ pacienta by mala ostat’ v centre zaujmu
kazdého anestéziologa i odbornych a profesijnych
organizacii aj v buducnosti

Nemocnice musia mat’ bezpecnost’ ako prioritu — misia
Zodpovednost’ veducich pracovnikov
SSAIM - komisia pre bezpecCnost’
Pred nami je este dlha cesta



Ssculture

Zaver Systemadverse healt =
._§. @
% patient

Chceme kvalitnu a bezpecnu starostlivost’
- spokojnost’ pacienta (a zdravotnikov)

Bezpecnost’ pacienta by mala ostat’ v centre zaujmu
kazdého anestéziologa i odbornych a profesijnych
organizacii aj v buducnosti

Nemocnice musia mat’ bezpecnost’ ako prioritu — misia
Zodpovednost’ veducich pracovnikov

SSAIM - komisia pre bezpecnost’

Pred nami je este dlha cesta
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