Kvalita a bezpecnost’ v periopera¢nom obdobi -
multimodalna stratégia

Stefan Trenkler

Primum non nocere (Hippocrates 370 - 460 pred Kr.)

1 Uved

Bezpecnost’ pacienta bola od zaciatku jednou z priorit anestéziologov a anestéziologia sa
stala vedicou Specializaciou v otazkach bezpecnosti pacienta. Na pricine nie je iba nelieCebny
charakter anestézie, ale aj jej komplexnost’ ¢o do pouzitych latok, pristrojov, postupov v dyna-
mickom prostredi, ¢o vytvara podmienky pre vznik prihod a nehod.

Pacient od anestéziologického timu ocakava bezpecnost’ a ochranu, Ze sa zobudi a nebude
mat’ komplikacie (zavazné i bezné), ze bude informovany o aktualnom a budicom diani, da
informovany suhlas, pobyt v nemocnici od prijatia do prepustenia bude nielen bezpecny, ale aj
prijemny, bude sa o neho starat’ profesionalny, mily personal, pocas anestézie bude pritomny
kompetentny, bdely, koncentrovany tim a vysledkom bude nielen dlhodobé zdravie, bez
obmedzeni, ale aj jeho spokojnost’. Pritom anestézia je vo svojej podstate rizikova a Tudia
budua vzdy robit’ chyby a dopustat’ sa omylov.

2 Definicie

Svetova zdravotnicka organizacia navrhla v roku 2005 jednotni taxonémiu vyrazov v suvis-
losti s kvalitou a bezpeénost'ou v medicine.

Bezpecnost pacienta. Chybanie netimyselného poskodenia v ramci zdravotnickej starostli-
vosti (nepritomnost’ iatrogénneho poskodenia). Aktivity zamerané na prevenciu, detekciu
a korekciu neziaduceho vysledku, ktory by mohol vzniknat' pri poskytovani zdravotnickej
starostlivosti.

Kvalita starostlivosti. Pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti bol dosiahnuty zelateny
vysledok - zdravie, spokojnost’ pacienta ..., pri primeranych nakladoch.

Ak ma byt lie¢ba kvalitna, musi byt’ bezpe¢na.

3 Historia

Historia modernej anestézie zacina 16.10.1846, kedy zubar W. T. G. Morton v Bostone ako
prvy uspeSne predviedol celkovi anestéziu éterom. Od tohto dila sa poddvanie celkovej
anestézie rychlo §irilo po celom svete. Ale vel'mi skoro sa ukazalo, ze celkova anestézia ma
svoju morbiditu a mortalitu. Dia 28.1.1848 zomrela v Anglicku Hannah Greener v stvislosti
s anestéziou chloroformom. V roku 1873 Lancet publikoval umrtie pri podavani rajského
plynu. Prvy profesionalny anestéziolég John Snow rychlo opustil podavanie amylénu, ked’ mu
zomreli dvaja pacienti. Anestézioldgovia sa tak ako prvi zacali zaujimat’ o bezpeénost’ svojich
postupov.

Vedecké zaklady pre bezpecnost’ v rizikovych odvetviach polozil J.C. Flanagan v roku 1954,
ked’ publikoval vysledky rozhovorov s pilotmi o0ich neZiaducich prihodach, ktoré nazval
,kritické prihody“. V tom istom roku publikoval bostonsky psycholog J. Cooper vysledky
rozhovorov s popisom 359 preventabilnych prihod v anestéziologii. Proces nazval
»~modifikovana analyza kritickych prihod“. V roku 1978 uverejnil pracu s nazvom ,,Analyza
vel’kych omylov a zlyhani pristrojov Vramci manazmentu anestézie: uvahy o prevencii
a detekcii®. J. Cooper si v§imol, ze pri relativne bezpecnej anestézii vznikaju tzv. near misses
(neplanované udalosti, ktoré neviedli k poskodeniu, ale mali pre to potencial), ktoré st
CastejSie ako nehody a st cennym zdrojom informacii o procesoch. Zdoraznil myslienku
ucenia sa z chyb s cielom prevencie podobnych prihod v budicnosti.

Na konci 80-tych rokov W. Runciman inicioval australsku stadiu o monitorovani kritickych
prihod AIMS v spolupraci s Australskou spolo¢nostou pre bezpeénost’ pacientov. Na zaklade
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analyzy prvych 2000 pripadov bolo prijatych viacero odporucani. V roku 1996 bol publiko-
vany manual na manazment krizy. Siria pozornost’ sa bezpe¢nosti v medicine zagala venovat
po zverejneni dokumentu Mylit' sa je I'udské (To Err is human) v roku 1999 v USA, ktory
poukazal na skuto¢nost’, Ze rocne zomrie v americkych nemocniciach na lekarske omyly okolo
70 000 pacientov, pricom v 40 - 50 % pripadov sa im da predist. Preto je potrebné venovat
pozornost’ neustalemu zvySovaniu kvality a bezpe¢nosti pacienta v celom zdravotnictve.

Uz vroku 1949 vyslovil Sir R. Macintosh viziu: ,,Nikto by nemal zomriet' v suvislosti
s anestéziou™. Britska anestéziologicka spolo¢nost’ si vybrala za svoje motto ,,In somno
securitas®.

4 Parametre bezpecnosti a kvality

Dolezitym vyslednym parametrom kvality a bezpeénosti je mortalita, ako jednoznacne
nepriaznivy vysledok. Vzhl'adom na sucasné vykonavanie anestézie a operacie je nickedy
tazko rozhodnut o pri¢ine umrtia. Anestéziologicka mortalita sa preto rozlisuje ako a) imrtie
priamo podmienené podavanim anestézie — mortalita pre anestéziu (related) ab) tmrtie v
kontexte operacie v anestézii, kde nie je mozné potvrdit’ priamy kauzalny vzt'ah medzi anesté-
ziou a imrtim - mortalita spojend s anestéziou (associated). RozliSovanie je niekedy proble-
matické a vyzaduje timovu spolupracu.

Nie je jednoduché ziskat' a porovnat’ idaje o bezpeCnosti anestézie, pretoze tomu brani
Statisticky nizka incidencia zavaznej morbidity a mortality, problém s ich definiciami, zberom
udajov, komplexnost’ problému, na ktorom sa podielaju interakcie faktorov pacienta,
operacie, anestézie i d’alSie. Napriek tomu existujuce udaje z prospektivnych §tudii, analyz
uzavretych pripadov a databaz hovoria, ze mortalita, na ktorej sa vyznamnejSie podiel'ala
anestézia, sa od prvej publikovanej prace v roku 1954 kontinualne znizuje z1 : 1560 na 1 :
13000 az 1 : 80000 vroku 2002. U pacientov s ASA 1 - 2 moderné Statistiky hovoria
o mortalite 1 : 126 000 az 1 : 200 000 (tab. 1).

TabuPka 1 Vyvoj anestéziologickej mortality

Desat’rodie | Mortalita na 100 000 operacii
1940’ 100
1960’ 80
1970’ 30
1980’ 10
1990’ 0,4

Namiesto mortality je mozné hodnotit’ ako parameter vysledku perioperacné komplikacie
a poopera¢na morbiditu. Na rozdiel od anestéziologickej mortality, perioperaéna morbidita,
zvlast u polymorbidnych pacientov, je stile vyznamna. Treba stdle ratat’ s malymi komplika-
ciami u 20 % pacientov, so strednymi u 1l % pacientov aso zavaznymi u 0,5 % pacientov.
Celkova 30-diova poopera¢na mortalita je stale okolo 1,3 - 2 %, podl'a eurdpskej Stadie
EuSOS az v priemerne 4 %. NavySe, v suasnosti sa pozornost’ zameriava nielen na krdtko-
doby, ale aj na dlhodoby vysledok po 1 - 5 rokoch, kde su vysledky este horsie. Existuje teda
stale potencial na zlepSovanie vysledku lie¢by zvySovanim kvality a bezpe¢nosti periopera¢nej
starostlivosti.

Pamiitaj. Aj ked sa mortalita pre anestéziu v ostatnych desatrociach podstatne znizila, stale
existuje vyznamna morbidita a poopera¢na mortalita, kde je priestor na hl'adanie moznosti
zlepSenia vysledku.

5 Kiritické prihody ako indikator bezpec¢nosti
Okrem parametrov vysledku, akymi je morbidita a mortalita, je pri vysokej bezpecnosti
anestézie mozné na jej hodnotenie pouzit’ parametre procesov. Ide o prihody a udalosti, ktoré
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sa vyskytnii pocas poskytovania starostlivosti, ktoré mézu, ale nemusia viest k nehode
a poskodeniu pacienta.

Definicie

Prihoda. Udalost’ (aj najmensia), ktora by mohla viest’ (pokial’ by nebola odhalena), alebo
viedla k neZelanému vysledku, a to od staznosti cez predizenie pobytu v nemocnici az po
trvalu invalidizaciu alebo timrtie.

Near-miss. V¢as zistena prihoda, ktora neviedla k negativnemu vysledku.

Kriticka prihoda. Prihoda, ktora mohla viest’ k nehode alebo zvysila moznost’ jej vzniku.

Neziaduca prihoda. Neumyselné poskodenie pacienta spésobené manazmentom a nie samot-
nou chorobou. M6zZe byt preventabilna.

Nehoda. Prihoda spojena s poskodenim pacienta.

Poskodenie pacienta. DocCasné alebo trvalé poskodenie fyzickej, emocionalnej alebo
psychologickej funkcie alebo Struktiry organizmu a/alebo z toho vyplyvajuca bolest’ vyzadu-
juce intervenciu.

Chyba, omyl. Situacie, v ktorych zamyslané mentalne alebo fyzické aktivity nevedu
k dosiahnutiu Zelaného vysledku, bez zasahu nepredvidatelnych okolnosti. M6ze nastat’ pre
vykonanie alebo nevykonanie akcie.

Je potrebné poznat’ faktory, ktoré sposobuju, Ze prihoda alebo near-miss sa stant kritickou
prihodou az nehodou (morbidita, mortalita). Evidencia, analyza a poucenie sa z kritickych
prihod predstavuju jeden z vyznamnych nastrojov na zlepSovanie kvality a bezpecnosti.
V anestéziologii, s jej nizkou mortalitou a zdvaznou morbiditou, je vyskyt kritickych prihod
indikatorom kvality procesov. Ako uZz bolo spomenuté, do anestézioldgie priniesol tento
koncept, inSpirovany aviatikou, J. Cooper, ked sa snazil rozhovormi s lekarmi odhalit’
charakteristiky Casto sa vyskytujucich neziaducich prihod na anestéziologickom oddeleni - ¢o
apreco sa stalo, ako vznikaji omyly, ktoré faktory k nim prispievajt, ako im predchadzat’.
Ciel'om analyzy nie je trestat’ jedincov, ale poudit’ sa z prihod, aby sa neopakovali - uéiace sa
organizacie.

Prihody je potrebné evidovat' Strukturovanym sposobom, analyzovat a nasledne zaviest
opatrenia na ich prevenciu. Predmetom zaujmu su predovSetkym tie udalosti, ktoré su
zriedkavé a z urcitého doévodu st mimoriadne alebo neocakévané. Predpokladom tspesnej
implementacie je dovera a atmosféra otvorenosti na pracovisku. V oblasti anestézioldgie st
takéto systémy uz viac rokov implementované na celoStitnej trovni, napr. v Australii
(Australian Incident Monitoring Study), Svajéiarsku (Critical Incident Reporting System),
Velkej Britanii ¢i Nemecku. Podporuje ich aj anestéziologické sekcia Unie eurépskych
Specialistov (UEMS) a Eurdpska anestéziologicka spolo¢nost’ (ESA). Evidencia kritickych
prihod je stcastou Helsinskej deklaracie. Ked'Ze hlasenie kritickych prihod predstavuje silny
nastroj na detegovanie slabych miest v komplexnom prostredi anestézioldgie i intenzivnej
mediciny a ma potencial zvysit' kvalitu nasej prace, malo by byt’ implementované na kazdom
jednom pracovisku i na narodnej ¢i medzinarodnej trovni.

Pamiitaj. Na hodnotenie kvality a bezpec¢nosti je v anestéziologii potrebné popri para-
metroch vysledku - mortality azavaznej morbidity, sledovat’ aanalyzovat aj parametre
procesov - (kritické) prihody, udalosti, komplikacie.

6 Ludské faktory bezpec¢nosti

Na vyznamnom zvySeni bezpeCnosti anestézie v ostatnych desatrociach sa podielali
inovéacie vo vSetkych oblastiach, ako su technologie, lieky s vyhodnou farmakokinetikou, ale aj
rozvoj vo vzdelavani, zavadzanie Standardov a viaceré iniciativy v oblasti bezpecnosti anesté-
Zie.

Tento pokrok je tak vyznamny, Ze pomaly je tazké si predstavit’ zasadné vylepSenia tychto
temer dokonalych systémov; d’alSie zlepSovanie je mozné iba s obrovskou namahou a finang¢-
nymi prostriedkami, priCom d’alSie pokroky v tychto oblastiach uz sotva vyznamne zvysia
existujucu vysokt bezpeénost’ anestézie. Na druhej strane, idedlnym ciel'om mediciny podla
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Eurdépského fondu pre bezpeénost’ pacienta je, ze ziadny pacient nebude poskodeny v suvislos-
ti so zdravotnickou starostlivostou.

Pozornost’ sa preto zameriava na d’alSie aspekty bezpecnosti, predovsetkym /udsky faktor.

Prostredie operacnej saly sa vyznacuje komplexnost'ou, neistotou, rizikom, dynamikou.
Pritom treba akceptovat’, ze I'udia budia vzdy robit’ chyby, ato aj sktseni, vzdelani, zru¢ni,
Cestni, tvrdo pracujici. Tyka sa to aj anestéziologov, ktori pracuju vtomto dynamickom
rizikovom prostredi, plnom komplexnych interakcii medzi 'ud’'mi i pristrojmi, kde vyznamnua
ulohu hra zber a spracovanie informacii z r6znych zdrojov, na zaklade ktorych anestéziolog
konstruuje mentalny model, ¢o sa deje s pacientom a ¢o je potrebné vykonat. Na vykonnost’
anestéziologa v klinickom prostredi maju vplyv obmedzenia l'udskej fyziologie a psychologie.
Na procese sa zucastiiuje percepcia, pracovnd, kratkodoba i dlhodoba pamét, pozornost,
spOsob rozhodovania, kreativita, komunikacia i d’alSie faktory. Na obmedzeni vnimania sa
podiel’a stres, inava, choroby, uzivané lieky, alkohol a emocie.

VSsetky tieto faktory umoznujt, aby sa z chyby stala prihoda, z prihody kriticka prihoda a z
kritickej prihody nehoda s poskodenim pacienta, spravidla v ramci celej retaze chyb a omylov,
odchylok od dohodnutych postupov. Reasonov model $vaj¢iarskeho syra popisuje tento proces
ako sériu dierovanych stien, cez ktoré pri vhodnom vzijomnom postaveni prechddza
trajektoria uvedenej retaze. Naopak, pri prevencii, véasnom detegovani a korekcii prihod sa
trajektoria v niektorom bode prerusi a k poskodeniu pacienta nedojde. K tomu st potrebné tzv.
netechnické zru€nosti a kultura bezpecnosti na pracovisku.

Pamitaj. Cudia vzdy budu robit' chyby. Opera¢na sala je prostredie vyznacujice sa
komplexnostou, neistotou, rizikom a dynamikou, je nachylné na vznik chyb a omylov. Je
potrebné poznat’ a eliminovat’ faktory, ktoré zvysuju pravdepodobnost’” ich vzniku.

7 Netechnické zrucnosti anestéziologa

Vzorom pre dosiahnutic vysokej bezpecCnosti v anestéziologii su tzv. vysoko rizikové
priemyslové prostredia (High Reliability Organizations, HRO), ako je aviatika alebo atomové
elektrarne, kde chyby a omyly maju zavazné dopady na jednotlivcov i spolo¢nost’. Jednym
z mechanizmov na dosiahnutie tejto kvality je tréning jednotlivcov a timov v tzv. netechnic-
kych zrucnostiach. V letectve sa netechnické zrucnosti oznacuju ako ,,zru¢nosti pre manaz-
ment posadky lietadla® (CRM), pricom zahffiaji kognitivne a socidlne zrucnosti posadky
v kabine Vv beznych a kritickych situaciach, ktoré nesuvisia priamo s kontrolou lietadla, ¢i
Standardnymi postupmi. Patri sem: poznanie a uvedomovanie si situacie, dynamické
rozhodovanie, komunikacia, vodcovstvo, timova praca, zvladnutie pracovného stresu a tnavy.
Tieto zruénosti doplhaju tzv. technické zrucnosti (v medicine medicinske vedomosti
a zruénosti) a ich cielom je znizit’ vyskyt chyb, zlepsit’ identifikaciu chyb a zmiernit’ ich event.
nasledky - nehody.

V anestéziologii, ktora ako prva medicinska disciplina prevzala tento tréning, sa oznacuje
ako ANTS (Anaesthetists non-technical skills). V tabulke 2 je priklad netechnickych zru¢-
nosti.

Napr. veduci timu koordinuje aktivity timu tymto spdsobom: nacuva, potvrdi Glohy a zodpo-
vednosti jednotlivych ¢lenov, prediskutuje pacienta s chirurgom, zvazi poziadavky ostatnych
¢lenov timu, spolupracuje s ostatnymi kvoli dosiahnutiu ciel’a.

Priklady nespravneho zhodnotenia situacie: odputanie pozornosti od monitorovania, reakcia
bez overenia stavu, zl4 viditelnost' kritickych monitorovanych parametrov, nedostatocné
odovzdanie pacienta.

Netechnické zrucnosti anestéziologa treba nacviCit' a pravidelne udrziavat’; tato oblast’
vzdelavania a tréningu je doménou simulacie.
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TabulPka 2 Netechnické zruénosti

Kategoéria Prvok

Manazment tloh Planovanie a priprava

Stanovenie priorit

Dodrziavanie Standardov
Identifikacia a vyuzivanie zdrojov
Timova praca Koordinacia aktivit timu

Vymena informacii

Aplikovanie autority, asertivita
Zhodnotenie kapacit

Podpora ostatnych

Poznanie a spravne Zber informacii

zhodnotenie situacie Rozpoznanie a pochopenie
Predvidavost’

Rozhodovanie Stanovenie moznosti

Porovnanie prinosu a rizika, vyber
postupu

Prehodnotenie

Medzi netechnické zrucnosti patri aj ovladanie vSeobecného manaZzmentu krizovej situécie:
Poznaj prostredie

Priprav sa, maj plan

V<¢as privolaj pomoc

Ujmi sa vedenia

Vyuzi vSetky zdroje, spravne nasmeruj pozornost’
Dynamicky urcuj priority, rozdel'uj pracu

Efektivne komunikuj

Vyuzi vSetky dostupné informacie

Daj pozor na fixa¢nt chybu (iba toto, ni¢ iné)

10. Dvojita kontrola liekov, parametrov

11. Kognitivne pomocky (kontrolny zoznam, algoritmus)
12. Opakovane prehodnocuj

13. Timova praca.

©CoNOk~wWNE

Pamiitaj. Pre anestézioldoga su okrem medicinskych vedomosti a zru¢nosti potrebné aj tzv.
netechnické zrucnosti, ako je komunikacia, vodcovstvo, timovy pristup, uvedomenie si
situdcie, poznanie priorit, riadenie zdrojov.

8 Kaultira bezpeénosti v anestéziologii

Mylit' sa je Tudské aludia budu vzdy robit chyby, aj ti zodpovedni, mudri, skuseni.
K chybam jednotlivcov ale dochadza spravidla pre predvidateI'né I'udské zlyhanie v kontexte
zle nastavené¢ho systému, ktory vytvara priaznivé podmienky pre vznik chyb. Pozornost’ sa
preto v ostatnych rokoch odklana od jednotlivca ako zdroja nehody k organizacii, k systé-
movym procesom.

Modelom aj tu boli vysoko spolahlivé organizacie, ktoré v prevencii nehod aplikuju tzv.
kultiiru bezpecnosti. V ramci tejto kultury bezpecnosti sa pozeraji na nehody nie iba ako na
vysledok cCinnosti jednotlivca, ale ¢innost' jednotlivca vnimaju v ramci nastavenia celej
spolo¢nosti, organizacie.

Definicia. Kultura bezpecnosti je produkt individualnych a kolektivnych hodnét, postojov,
percepcii, kompetencii a vzorcov spravania, ktoré uruji S$tyl manaZmentu a oddanost’
jednotlivcov problematike bezpecnosti pacienta.
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Tato formalna definicia je sice vyCerpavajuca, ale malo vhodnd na aktivaciu personalu
v podpore bezpeénosti pacienta. Menej formalna, ale pochopitelnejSia definicia hovori, ze
kultara bezpecnosti je ,,spdsob, akym vykonavame svoju ¢innost, vnutorny postoj kazdého
jednotlivca k dodrziavaniu pravidiel a postupov, ktoré zarucuji a zvySuju bezpecnost™. Vystiz-
nym vyjadrenim principu je konStatovanie, Ze je to ,,Co sa deje, ak sa nikto ($¢éf) nepozera®. Ide
teda o vnttorny postoj kazdého jednotlivea k dodrziavaniu pravidiel a postupov, ktoré zarucuju
a zvySuju bezpecnost'.

Medzi zékladné faktory pozitivnej kultiry bezpecnosti patria:
Vseobecné presvedéenie o dolezitosti bezpecnosti
Uznanie, ze l'udia budu vzdy robit’ chyby
Aktivne zanietenie manazmentu, vodcovstvo
Komunikacia zaloZena na vzajomnej dovere a otvorenosti
,»No blame® a ,,non punitive pristup (zodpovednost’ sa hl'ada v systémovych
nedostatkoch, nie primarne v jednotlivcoch)
Pozitivny pristup k hlaseniu a analyze kritickych prihod, hlasenie neimyselnych chyb sa
netresta, ale ocenuje
7. Kvalitné vzdelavanie
8. Proaktivne odhal'ovanie latentnych faktorov rizika.

agkrwdE
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Latentné faktory rizika

V letectve, i dalSich rizikovych odvetviach, sa vramci snahy o zlepSovanie systémov
pozornost’ zamerala na odhalovanie latentnych stavov, ktoré su ,,skryté* v systéme a predispo-
nuji ho pre nehodu. Aj v zdravotnictve sa v ostatnej dobe zacalo uvazovat’ o tlohe takychto
latentnych stavov, ako je napr. pracovné pretaZenie, nedostato¢ny dohlad, nedostatocny
tréning, stresové podmienky prace, dizajn, Udrzba a kontrola pristrojov, timovy pristup,
nedostato¢na komunikacia. Vyskyt latentnych predisponujucich faktorov totiz silne zavisi od
existujucej kultiry bezpecnosti, ako na to poukazuju nehody naftovych plosin, raketoplanov,
alebo liekové omyly (najéastejSie omyly v medicine). V tabul'ke 3 s uvedené niektoré latentné
faktory v anestéziologii.

Tabul’ka 3 Latentné rizikové faktory v anestéziologii

Faktory Priklad

1. Pristroje, dizajn udrzba Dostupnost’, funkcia, Standardizacia, udrzba
2. Personal Dostato¢ny pocet, zru¢nosti

3. Komunikacia Otvorenost’, vzt'ahy, atmosféra

4. Tréning Pristroje, postupy, tim

5. Timovy pristup (CRM) Vykon timu

6. Standardy, protokoly Dostupnost, dodrziavanie

7. Uvedomenie si situacie Stcéasna situacia, moje miesto v nej, jej vyvoj
8. Rozdielne zaujmy, priority Ciele, moznosti

9. Planovanie, organizacia Proces starostlivosti

10. Doméacnost’ Hygiena, poriadok

Organizacia by mala proaktivne vyhladavat’ tieto latentné rizikové faktory a vytvorit
podmienky na ich eliminaciu (servis pristrojov, dostatok personalu, §kolenie v netechnickych
zruénostiach, podpora otvorenej komunikacie, vytvorenie $tandardov, odolavanie produkéné-
mu tlaku, atd’.).

KIac¢ovym momentom kultiry bezpecnosti je otvorena komunikdcia v organizacii. Vitalnu
ulohu hraju medzil'udské vztahy, kde ton nasadzuje vediici pracoviska. Prostredie by malo byt
priatel'ské a podporujuce, kde je mozné otvorene hovorit v zdujme bezpecnosti pacienta.
Personal je povzbudzovany k tomu, aby upozornil na nim pozorované ohrozenie bezpecnosti,
ato aj vyssie postaveni osobou (speak up power), napr. oSetrovatelka oslovuje chirurga.
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K odburaniu bariér slizi aj predstavovanie sa timu v ramci chirurgického protokolu. Aktivne
sa vyhladavaju latentné rizikové faktory. Hldsenie kritickych prihod sa ocetiuje (uciaca sa
organizacia), Dolezita je spatna komunikacia — ako bolo nalozené s upozorneniami, aké boli
prijaté opatrenia. NesSetri sa pochvalou. Na druhej strane, vSetci chapu, Ze pravidla, Standardy
treba v zaujme bezpecnosti pacienta bezpodmienec¢ne dodrziavat'.

Ako vytvorit’ kultiiru bezpec¢nosti

Vytvorenie kultary bezpecnosti predpoklada zmenu v chovani osoby. Treba o¢akavat’ odpor,
aj u ,,slusnych” kolegov. Zmena spdsobu spravania a vykonavania prace je delikatna a tazka
uloha. Zdravotnici, ktori st zvyknuti na isty sposob prace dlhy ¢as, pracuji rutinne a odolavaja
zmendm. Zmena kultary sa dotyka nielen spdsobu prace jednotlivca, ale aj aktivit a principov
celej organizacie. Toto sa povazuje za jednu z najtazSich uloh pre organizaciu vobec. Zvlast’
v zdravotnictve, ktoré zamestnava vysoko Specializovanych a skasenych odbornikov, ktori,
ako vyplyva z povahy ich prace, si zvyknuti pouzivat’ vlastny usudok, ako robit’ veci dobre
a bezpecne. Dlhoro¢ni pracovnici moézu povazovat zmeny v zabehanych postupoch aj za
ohrozenie ich individuality. Duch kultary bezpeénosti vyzaduje, aby persondal bol povazovany
skor za kreativny faktor pri zabezpeCovani bezpecnosti ako za zdroj rizika a chyb. Na cele
musia stat’ vedulici organizacii so silnou viziou a presvedcivostou.

Klimu bezpe¢nosti je mozné merat’ s pouzitim vhodnych néastrojov a vyhodnocovat ju
Vv Case.

Pamiitaj. Bezpecna anestézia nie je mozna bez budovania kultary a atmosféry bezpec¢nosti
na oddeleni, ale aj v celej organizacii. Za jej vytvorenie zodpoveda veduci pracoviska, podie-
l'aju sa na nej vSetci. Zakladom je priatel'skd atmosféra, hl'adajuca pric¢iny chyb viac v systéme
ako Vv jednotlivcovi, umoziujica kazdému vyjadrit’ obavy o bezpe€nost'.

9 Vzdelavanie a tréning, simulacia

Kvalitna a bezpe¢na anestézia vyzaduji personal, ktory zvladol potrebné vedomosti,
zruénosti a postoje, vratane netechnickych zruCnosti. Vzhl'adom na prirodzenti degradaciu
zrucnosti a vedomosti je nevyhnutné kontinualne profesionalne vzdelavanie, v SirSom kontexte
oznaCované ako kontinualny profesionalny rozvoj. Treba sa pripravit na proces revalidacie
S tzv. 360° hodnotenim, do ktorého st zahrnuté aj posudky kolegov, pacientov, ako aj aktivny
podiel na zvySovani kvality a bezpe¢nosti poskytovanej starostlivosti. Postgradualne a kontinu-
alne vzdelavanie by malo zahfat’ aj kurzy zamerané na vzdelavanie a tréning vV bezpec¢nosti
pacienta.

V sucasnosti existuje Siroka paleta moznosti na vzdelavanie, vratane e-learningu; dolezita
uloha, zvlast’ pri ziskavani netechnickych zrucnosti (timovy pristup, vodcovstvo, uvedomenie
si situdcie), patri simulacii, ktora umoznuje vytvorit’ mnoho aspektov klinickej situacie, pricom
nacvik je mozné opakovat podla individualnej potreby, bez ohrozenia pacienta. Simulacia
zahfna nacvik technickych i netechnickych postupov a ¢innosti na réznych urovniach vernosti
simulacie, od jednoduchych modelov cez pocitacové programy, sofistikované figuriny az po
tréning na pacientoch - hercoch. Optimalny je tréning timov priamo v pracovnom prostredi
(oddelenie, urgentny prijem, operacna sala). Doélezitou sucastou simulacie je debrifing so
spédtnou vizbou t¢astnikom, pripadne aj s pouzitim nahraného videa. Treba oCakavat’, ze buda
vznikat’ simulaéné centra ako strediska pre nacvik $pecialnych ¢innosti.

Pamiitaj. ZvySovanie kvality a bezpecnosti je nikdy sa nekonciaci proces, ktory vyzaduje
celozivotné vzdelavanie a revalidaciu. Na nacvik netechnickych zru¢nosti je optimalna simula-
cla.

10 Helsinska deklaracia a chirurgicky protokol

V sucasnosti je najvyznamnejSim dokumentom pre bezpecnost’ pacienta Helsinska deklara-
cia o bezpe€nosti v anestézioldgii, prijatd v Helsinkach diia 14. juna 2010 reprezentantmi
europskych anestéziologickych spolo¢nosti. Postupne sa knej pridavajui zastupcovia zo
vsetkych kontinentov.

Preambula deklaracie hovori, Ze anestéziologia sa podiel'a na bezpeCnosti a kvalite v
anestéziologii, intenzivnej medicine, lieCbe bolesti a urgentnej medicine, vratane celého
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perioperacného procesu, ako aj v mnohych dalSich situacidch v nemocnici i mimo nemocnice,
kde s pacienti najviac zranitelni. Kazdy rok sa vo svete vykona v anestézii okolo 230
milionov velkych operacii. Sedem milidnov pacientov méa v suvislosti s tymito operaciami
zavazné komplikacie, pricom 1 milion pacientov na ne zomrie (v Europe 200 000). Vsetky
zainteresované strany musia vyvinut' usilie na signifikantné znizenie tohto rizika. Anesté-
zioldgia je medicinskym odborom, ktory mé rozhodujucu ulohu a zodpovednost’ pri dosaho-
vani d’alej uvedenych cielov. Tento proces by mal podstatne zvysit' bezpecnost' pacientov
VvV Europe.

Signatari sa dohodli, mimo iného, na tychto tézach:

o Pacienti maju pravo o¢akavat, ze poc¢as zdravotnej starostlivosti sa bude postupovat’
bezpecne; pre anestéziologov je vychodiskom dokument Medzinarodné Standardy pre
bezpeénu prax v anestéziologii, prijaty Svetovou federaciou anestéziologickych
spolo¢nosti (WFSA)

e Organizacie financujuce zdravotnictvo maji pravo oc¢akavat, ze periopera¢na anestéziolo-
gicka starostlivost’ bude poskytovana bezpecne, a preto musia poskytovat’ potrebné
finan¢né zdroje

e Pri zvySovani bezpecnosti pacientov ma dolezita tlohu vzdelavanie

e Na bezpecnej starostlivosti sa podiel’aju aj pacienti

o Ludské faktory hraju délezita ulohu pri poskytovani bezpec€ne;j starostlivosti pacientom;
preto chceme spolupracovat’ s naSimi chirurgmi, sestrami a d’al§imi klinickymi partnermi,
aby sme spol'ahlivo dosiahli tento ciel’.

Hlavné poziadavky Helsinskej deklaracie:

Vsetky eurdpske organizacie, ktoré poskytuju perioperacnu starostlivost’ pacientom, musia
dodrziavat’ minimalne S§tandardy monitorovania, ato tak Vv opera¢nych salach, ako aj
V zotavovacich miestnostiach.

Vsetky tieto organizacie musia mat’ protokoly a potrebné vybavenie na manazment tychto 10
procesov: predoperacné vysetrenie a priprava pacienta, kontrola pristrojového vybavenia
a lickov, oznacCovanie striekaCiek, stazend/nemozna intubacia, maligna hypertermia,
anafylaxia, toxicita lokalnych anestetik, masivne krvacanie, kontrola infekcie, pooperaéna
starostlivost’, vratane lieCby bolesti.

Vsetky organizacie maju podporovat’ iniciativu Svetovej zdravotnickej organizacie Bezpecny
chirurgicky vykon zachranuje zivoty a pouzivat’ chirurgicky protokol (checklist).

Vsetky oddelenia anestézioldogie v Eurdpe musia zbierat potrebné udaje tak, aby mohli
pripravovat’ vyro¢na spravu o morbidite a mortalite, ako aj 0 opatreniach, ktoré boli prijaté
a vysledkoch, ktoré boli dosiahnuté pri zvySovani bezpecnosti pacienta na miestnej urovni.

Vsetky organizacie, poskytujuce anestéziologick starostlivost sa musia podielat’ na
narodnych alebo inych velkych auditoch o bezpecnej praxi asystémoch na hlasenie
kritickych prihod. Na tieto aktivity musia byt’ poskytnuté finan¢éné prostriedky.

Implementacia chirurgického protokolu nie je jednoducha, vyzaduje odhodlanie
a vodcovstvo, zapojenie miestnych Sampionov a pravidelnu spétna vdzbu ucastnikom. Na
jej ul'ah¢enie publikovala Setova zdravotnicka organizacia manual.

Pamitaj. Za povinni sGéast’ praxe anestézioldoga treba povazovat Helsinska deklaraciu
a chirurgicky protokol (checklist). Maji byt aplikované u kazdého pacienta a pri kazdej
operacii! Oddelenia musia pripravovat’ vyro¢na spravu o prijatych opatreniach a vysledkoch.
Pouzivanie protokolov a Standardov, zvlast’ v kritickych situdciach, podporuje bezpeénost
pacienta.

11 Anestéziolég - lekar perioperacnej mediciny
ZvySovanie bezpecnosti pre pacienta znamena sustredit’ sa na cely perioperaény proces - od

predanestetického vySetrenia cez samotnu operaciu a anestéziu az po pooperacny manazment.
Ciel'om tohto tsilia je znizit' vyskyt perioperacnych komplikacii, ktoré mozu byt podmienené
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aj naSim konanim, ako aj celkového, podl'a moznosti dlhodobého, vysledku operacie. Je
potrebné identifikovat’ pacientov so zvySenym rizikom intra- a poopera¢nych komplikécii
a ngjst stratégie na cieleny individudlny klinicky manazment, vratane ich prevencie. Tento ciel’
je mozné dosiahnut’ iba v ramci timovej multiodborovej spoluprace, zvlast’ s operatérmi.

V predoperacnom obdobi je ulohou anestézioléga, ako koordinatora, vySetrit' V anesté-
ziologickej ambulancii pacienta s racionalnym pouzitim event. potrebnych testov, identifiko-
vat’ (vysoko) rizikového (,.krehkého*) pacienta nachylného na intra- a pooperacné komplikacie
ana zaklade analyzy prinos/riziko pripravit individudlny anestéziologicky plan, vratane
optimalizacie pacienta a event. diskusie o nevykonani alebo obmedzeni operacie.

Peroperacne je nevyhnutna nepretrzita bdela pritomnost’ anestéziologa (podla okolnosti aj
s dohl'adom). Standardom by mali byt kroky podla poziadaviek chirurgického protokolu
(checklist), dolezitou sucast’'ou ktorého je brifing, time-out a debrifing.

Pooperac¢né obdobie je rovnako, ak nie viac, rizikové ako peroperaéné obdobie. Pacient preto
musi byt d’alej sledovany kvalifikovanym personalom v poopera¢nej zotavovacej miestnosti.
Pozornost” treba venovat’ nielen identifikacii a promptnému rieseniu portch vitalnych funkcii,
manazmentu bolesti, hypotermie, nauzey a vracania, ale napr. aj extubacii pri st'azenej intuba-
cii arezidualnej kurarizacii. Dokumentacia je pokratovanim anestéziologického zaznamu.
Hladky bezprostredny pooperaény priebeh prispieva nielen K rychlejSiemu zotaveniu ale aj k
spokojnosti pacienta ako ddlezitého indikatora kvality.

Multidisciplinarny tim, na ¢ele s anestéziologom ako $pecialistom v perioperaénej medicine,
ma podla mediciny zaloZenej na dékazoch viacero moznosti, ako preventivnymi opatreniami
a racionalnym manazmentom pozitivne ovplyvnit' vyskyt komplikacii, ktoré maji vplyv na
vysledok operacie. Tieto aspekty anestéziologickej ¢innosti st predmetom jednotlivych kapitol
tejto publikacie. V prevencii, rozpoznani a zvladnuti tychto komplikacii ¢i prihod, S potencia-
lom pre poskodenie pacienta, sa uplatnia zasady chirurgického protokolu a Helsinskej deklara-
cie, ako aj ovladanie technickych i netechnickych zru¢nosti anestéziologom.

Opatrenia na zvySenie bezpe¢nosti a kvality, vychadzajice z mediciny zalozenej
na dokazoch:

Prevencia chirurgickej infekcie - ¢asovo spravne podanie indikovaného antibiotika
Prevencia hlbokej zilovej trombozy

Prevencia liekovych omylov - farebné znacenia striekaciek, informacné systémy
Manazment niektorych pacientovych liekov - beta-blokatory, antikoagulancia, statiny,
atd’.

5. Opatrenia na zvladnutie situdcie ,,nemdzem oxygenovat’ (intubovat’), nemdzem

‘. Prevencia aspiracie. Manazment extubacie. Videolaryngoskopy

el A

ventilovat
Protektivna ventilacia pocCas anestézie. Rizika hyperoxie
7. Prevencia pooperacnej mozgovej ischémie v stvislosti s relativnou peroperacnou
hypotenziou
8. Cielena infazna lie¢ba - prevencia hypo- a hypervolémie
9. Prevencia bdenia pocas operacie
10. Umiestnenie pacienta v zotavovacej miestnosti
11. Prevencia a lie¢ba poopera¢nej nauzey a vracania
12. Prevencia a liecba pooperacnej bolesti, postpunkénej bolesti. Prevencia chronickej
bolesti
13. Predopera¢na tiprava anémie, racionalna transfiizna lieGba (Patient Blood Management)
14. Perioperacna normotermia ako prevencia infekcie, krvacania a kardidlnych prihod
15. Skrining na delirium, pooperacné kognitivne poruchy
16. Potencialna toxicita celkovych a lokalnych anestetik
17. Skrining na pooperacnu svalovu slabost’, monitorovanie relaxacie
18. Prevencia poziaru v operacnej sale
19. Problematika porodnickej analgézie a anestézie
20. Smerovanie vybranych pacientov na monitorované 16zko
21. Vcasné zistenie zlyhavania pacienta na oddeleni - systémy v¢asného varovania

o
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Najdélezitejsim faktorom bezpecnosti pacienta ale ostava samotna 0soba anestéziologa. Aj
on sam musi byt suCastou bezpecnej anestézie; pred pracou by si mal povedat’ ,,I am safe®,
nepdsobia na mna ziadne ztychto faktorov: Iliness Medication Stress Alcohol Fatigue
Emotion. Choroba, uzivanie niektorych liekov a drog, nadmerny stres, pozivanie alkoholu,
unava a psychickd nepohoda prispievaju k degradacii kl'uCovych mentalnych procesov
a podporuju zI¢é rozhodovanie.

Pamiitaj Okrem technického aspektu anestézie o bezpecnosti a vysledku operacie rozho-
duje aj multimodalny, multidisciplinarny pristup k mnohym aspektom periopera¢ného obdo-
bia. NajdodlezitejSim faktorom bezpec€nosti ale ostdva osoba excelentného anestéziologa.

12 Zaver

Bezpeénost’ pacienta bola vzdy v centre zaujmu anestéziologov a hoci sa dosiahli vyrazné
pokroky, predovsetkym v oblasti technologii, liekov a vzdelavania, pred nami je este dlha
cesta. Bezpecnost’ pacienta by mala aj v budtcnosti ostat’ v centre zaujmu kazdého anesté-
ziologa - lekara perioperacnej mediciny, i odbornych a profesijnych organizacii. V stiCasnosti
uz existuje cely rad iniciativ a navrhovanych postupov, ktoré sice nie su, a zrejme ani nebuda
podporené kontrolovanymi randomizovanymi S§tidiami, ale maji racionalnu podstatu a je
potrebné ich implementovat’ do anestéziologickej praxe. Na anestéziologickych pracoviskach
musi byt pritomna kultira bezpecnosti a kvality, od vedenia az po posledného ¢lena timu,
priCom pozornost’ sa musi venovat’ celému perioperacnému obdobiu. Pred nami je este dlha
cesta.

O ¢om sa v sucasnosti najviac diskutuje

Objavuju sa stale nové publikacie o stratégiach na zavedenie Helsinskej deklaracie, ako aj o
prinose implementacie pre znizenie morbidity a mortality. Diskutuje sa o vysledkoch
europskej Stadie EuSOS, v ktorej bola vyssia ako ofakavana 30-diiova pooperacna mortalita,
vratane velkych rozdielov medzi krajinami. Uvazuje sa o nedostatonom pooperacnom
sledovani vybranych pacientov na JIS. Hl'adaju sa kritéria pre bezpe¢né vykonavanie sedacie
neanestéziologmi. Objavuju sa prvé potvrdzujuce $tidie o pozitivnom vplyve vzdelavania
S pouZitim simulatorov V porovnani s tradiénymi postupmi. Hladaji sa moznosti, ako
objektivne potvrdit’ prinos roznych metdd na zvySenie bezpe¢nosti anestézie. Ukazuje sa, ze
pri vysokej bezpecnosti anestéziologie si podobné studie, ¢o do potrebného poctu pacientov,
tazko realizovatel'né a treba sa opriet’ o racionalne zdovodnenie ¢i mienku expertov. Bezpec-
nost’ treba zvySovat’ aj v rozvijajtcich sa krajinach. Riesi sa neistota okolo potencialnej toxi-
city celkovych anestetik na rozvijajtici sa mozog.

Krluacové poznatky

1. Anestézia je v sucasnosti znacne bezpecna vdaka kvalitnym liekom, pristrojom a
vysokym Standardom vyucby, tréningu a klinickej praxe. Stale ale ma v sebe inherentné
nebezpecie pre pacienta, vratane faloSného pocitu istoty a produkéného tlaku.

2. Pri nizkej incidencii mortality a zavaznej morbidity sa pozornost’ zameriava na jej
udrzanie, ale aj na prevenciu komplikacii a neziaducich prihod. Viziou je poskytovanie
lepsej a bezpecnejSej starostlivosti bez navySovania nakladov.

3. U star8ich pacientov s komorbiditami je mortalita a morbidita vyS8ia, pri¢om na fiu vplyva
nielen vedenie anestézie, ale aj celé periopera¢né obdobie.

4. Dalsie zvySovania bezpeénosti a kvality vyzaduje zamerat’ pozornost’ na I'udské a systé-
mové faktory.

5. Bezpecnost’ vyzaduje technické i netechnické zru€nosti, ako je vodcovstvo, timova spolu-
praca, komunikacia.
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10.

Vyznamné miesto patri budovaniu kultiry bezpecnosti na pracovisku, do ktorej je
zapojené vedenie i kazdy jedinec. Je potrebné poznat’ a eliminovat’ latentné systémové
rizikové faktory.

Anestéziolog musi byt vzdelany v technickych i netechnickych zruénostiach a ma sa
vzdelavat’ kontinualne s vyuzitim modernych metod, vratane simulacie.

Vyznamné miesto v bezpecnosti patri implementacii Helsinskej deklaracie o bezpecnosti
pacienta v anestéziologii, vratane chirurgického protokolu, evidencie a poucenia sa z
prihod, udalosti, komplikacii.

ZvySenie bezpecCnosti a kvality si vyzaduje multimodélny a multiodborovy pristup
V periopera¢nom obdobi, akceptovanie zdiel'anej zodpovednosti za vysledok operacie.
Hoci anestéziologia, ako veduci medicinsky odbor v bezpecnosti dosiahla vyznamné
pokroky, ma stale pred sebou vel’ké vyzvy a dlha cestu.
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