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Streszczenie

Zapewnienie lub zabezpieczenie jako$ci (Quality Assurance, QA) w anestezjologii jest istotnym elementem
zwiekszenia bezpieczenstwa pacjenta w okresie okolooperacyjnym. W obecnym rozumieniu QA zdefiniowa¢
mozna jako zorganizowany proces, ktory dzigki nieustannej ocenie i ulepszaniu szeroko stosowanych praktyk
medycznych skutkuje poprawg jako$ci opieki nad chorym. Nadrzednym celem QA jest wiec zapewnienie wysokich
standardéw praktyki klinicznej i ograniczenie do minimum ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem, ryzyka rozumia-
nego jako wystapienie powaznych powiktan w okresie okolooperacyjnym z przyczyn anestezjologicznych. Proces
ten odbywa sie przy wspotudziale wszystkich anestezjologdw i 0séb szkolacych sie i przypomina spirale, w ktérej
kolejno nastepujace po sobie etapy sa powtarzane w sposéb cykliczny, w okreslonych przedziatach czasowych.
Poszczegolne etapy powyzszego procesu to: planowanie, implementacja, ocena oraz zatwierdzenie standardéw.
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Summary

Quality Assurance (QA) in anaesthesia is one of the important component of patient’s safety in the periope-
rative period. QA can be defined as ,an organized process that assesses and evaluates health services to improve
practice or quality of care”. The objective of QA programs is to ensure that high standards of clinical practice are
maintained to reduce to minimum the risk of serious anaesthetic adverse event. All anaesthetists and trainees
should participate in QA programs, which steps are repeated continually or at appropriate intervals. Steps in
a Quality Assurance program can be considered as planning, implementation, review, and setting standards.
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Zapewnienie lub zabezpieczenie jakosci (Quality nych powiklan, nie oferujac samo w sobie — z wyjatkiem
Assurance, QA) w anestezjologii nalezy rozumieé leczeniu bdlu - zadnych warto$ci terapeutycznych.
przede wszystkim jako zagwarantowanie bezpieczen- W obecnym rozumieniu QA zdefiniowa¢ mozna
stwa pacjentowi. Jest ono przedmiotem szczegolnego jako zorganizowany proces, ktéry dzigki nieustannej
zainteresowania lekarza anestezjologa, a wynika ocenie i ulepszaniu szeroko stosowanych praktyk
z faktu, Ze od zarania tej specjalno$ci znieczulenie medycznych skutkuje poprawg jako$ci opieki nad cho-
wigze si¢ dla pacjenta z ryzykiem wystapienia okreslo- rym. Tak wiec nadrzednym celem QA jest zapewnienie
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wysokich standardéw praktyki kliniczneji ogranicze-
nie do minimum ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem,
ryzyka rozumianego jako wystapienie powaznych
powiklan w okresie okotooperacyjnym z przyczyn
anestezjologicznych.

Paradoksalnie, skoncentrowanie wysitkow wielu
pokolen anestezjologéw na zapewnieniu bezpieczen-
stwa znieczulenia spowodowalo posrednio ,uspienie
naszej czujnoéci” i niejednokrotnie nieuzasadnione
przeswiadczenie o bezpieczenstwie wykonywanych
przez nas procedur.

Faktem jest, ze obecnie w praktyce klinicznej
rzadko, ktdéry z anestezjologéw moze podzieli¢ si¢
wlasnym do$wiadczeniem zwigzanym z wystgpieniem
wydarzenia krytycznego lub dzialania niepozada-
nego z przyczyn anestezjologicznych. Cho¢ z punktu
widzenia bezpieczenstwa chorego byloby to zasadne,
to taka sytuacja kryje w sobie jednak powazne zagro-
zenie, jakim jest brak dos$wiadczenia i umiejetnosci
jego rozwigzywania. Niejednokrotnie brak jest nawet
przewidywania lub przypuszczenia, ze przyczyna nad-
ciagajacej katastrofy moze by¢ w obecnych realiach cos
tak niezmiernie malo prawdopodobnego, jednak caty
czas mozliwego do zaistnienia. Dzigki udoskonaleniu
metod monitorowania srédoperacyjnego mozliwe
stalo sie szybkie wykrycie i natychmiastowe podjecie
dziatan majgcych na celu przeciwdzialanie powikla-
niom wynikajacym m.in. z niezamierzonej intubacji
doprzetykowej czy tez rozlaczenia lub rozszczelnienia
ukladu anestetycznego.

Natura nie znosi jednak pustki i zredukowanie zna-
nych wczesniej powiklan, wspolnie z wdrozeniem coraz
bardziej zaawansowanej technologii, skutkowa¢ bedzie
prawdopodobnie pojawieniem si¢ nowych i bardziej
podstepnie rozwijajacych si¢ zdarzen niepozadanych.

Dzigki zastosowaniu metod statystycznych z duzg
pewnoscig stwierdzi¢ mozna, ze w obecnych czasach
kazdy z praktykujacych anestezjologdw przynajmniej
raz w swojej pracy bedzie wspotuczestniczyt w powaz-
nym zdarzeniu niepozadanym (serious adverese event)
lub wypadku, w ktérym poszkodowanym bedzie
pacjent (patient-injury accident). Oczywisty bedzie
wtedy brak do$wiadczenia wlasnego badz przeka-
zanego przez starszych kolegéw w radzeniu sobie
w konkretnej, zaistnialej sytuacji.

Takie podejscie do tematu wymaga zwraca-
nia uwagi na ciggle szkolenie lekarzy anestezjolo-
goéw w dzialaniu dotyczacym sytuacji kryzysowej.
Pozadanym miejscem tego typu szkolen sg pracownie
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symulacji znieczulenia. Mozna tam, w sztucznie

wytworzonych warunkach, podobnie do zdarzen maja-

cych miejsce w lotnictwie czy elektrowniach, zgodnie

z teorig ludzkiego blgedu symulowac zaistnienie dwdch

lub wiekszej liczby odchylen od zwyktych warun-

kéw powodujacych niezwykle interakcje, nieznane
dotychczas obstugujacym je operatorom, a skutkujace
podjeciem przez nich btednych dziatan.

Z praktycznego punktu widzenia nie nalezy zapo-
minaé takze o mozliwoéci wyposazenia stanowisk
znieczulenia w algorytmy postepowania zawierajace
zaréwno gotowe wzorce postepowania terapeutycznego
(crisis management manual), jak i logistyke dziatania
(adverse event protocol) w przypadku zaistnienia
takiego zdarzenia. Pomocna moze si¢ takze okazaé
dostepnos¢ do internetu [1,2].

Jednakze zapewnienie jakosci w anestezjologii jest
procesem znacznie szerszym, ujmujagcym w sposob
caloéciowy wszelkie dzialania majace na celu pod-
niesienie bezpieczenstwa znieczulenia i zapewnienia
najwyzszych ogdlnie przyjetych standardéw opieki
nad chorym. Proces ten odbywa si¢ przy wspétudziale
wszystkich anestezjologéw oraz oséb szkolacych sie
i przypomina spirale, w ktérej kolejno nastepujace po
sobie etapy sg powtarzane w sposob cykliczny, w okre-
$lonych przedziatach czasowych.

Poszczegolne etapy powyzszego procesu to: pla-
nowanie, implementacja, ocena oraz zatwierdzenie
standardéw.
> Planowanie - dotyczy przygotowania szczegoto-

wego projektu, w ktérym definiuje sie zagadnie-

nie majace by¢ poddane ocenie, dane, ktére beda
temu celowi stuzyly oraz sposéb, w jaki beda one
zbierane, gromadzone i analizowane.

» Implementacja - etap, w ktérym nastepuje zbie-
ranie i analiza zgromadzonych danych, a nastepnie
weryfikacja otrzymanych wynikéw, korekta niedo-
patrzen wczesniejszego etapu, jesli to konieczne,
i okreglenie dziatan, ktére winny zosta¢ podjete
w celu:

- monitorowania i oceny jakosci oraz adekwat-

nosci opieki nad chorym,

- identyfikacji plaszczyzn zaniedban lub ryzyka
rozumianego jako niebezpieczenstwo wysta-
pienia urazu lub zdarzen niepozadanych,

- wprowadzenia, a nast¢pnie monitorowania,
zmian tam, gdzie jest to niezbedne, wliczajac
bezpieczne wdrozenie nowych metod leczni-
czych.
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» Ocena - dotyczy ewaluacji wynikéw wprowa-
dzonych zmian. Wykazanie wplywu przeprowa-
dzonego projektu na podniesienie jakosci opieki
zdrowotnej jest istotng komponentg procesu
zapewnienia jako$ci w anestezjologii.

»> Zatwierdzenie standardow - ukonstytuowanie
w formie pisemnej wprowadzonych udoskonalen,
ktére zostana zawarte w oficjalnych regulacjach,
wytycznych lub standardach postepowania.

Z technicznego punktu widzenia niezbedne dane
uzyska¢ mozna, opracowujac gotowe formularze
uwzgledniajace aktualne potrzeby lub przy uzyciu
bardziej zaawansowanych metod informatycznych.

Warto takze przypomnie¢ o koniecznos$ci zapew-
nienia petnej poufno$ci podczas przesylania i groma-
dzenia powyzszych danych.

Sposréd wielu metod motywujacych cztonkéw
zespolu anestezjologicznego do zglaszania zdarzen nie-
pozadanych, przy zalozeniu dobrowolnego zgtaszania
powyzszych zdarzen przez osoby w nich wspotuczest-
niczace, szczegdlnie przydatne to:

- lagodniejsze ustosunkowanie si¢ do powyz-
szego zdarzenia, o ile nie spowodowalo ono
powaznych nastepstw;

- uzyskanie wsparcia i informacji zwrotnej czy
czesto$¢ zdarzen odbiega od trenddw i staty-
styk panujacych w ramach jednostki organi-
zacyjnej - taka informacja moze okaza¢ sie
silnym bodzcem do zrewidowania i zmiany
swoich nawykow;

- identyfikacja os6b nieuczestniczacych w pro-
gramie poprawy jako$ci na podstawie staty-
styki sptywajacych danych.

Problematyka, ktéra powinna znalez¢ si¢ w spek-
trum przeprowadzanych programoéw podnoszenia
jakosci jest oczywiscie rozlegta. Dotyczy ona przed-
stawionych nizej zagadnien:

» Struktura jednostki organizacyjnej, wykony-
wanych przez nig zadan oraz przeznaczonych do
tego sil i srodkéw oraz odniesienia tego do ogol-
nie przyjetych wymogdéw. Zawrze¢ w tym punkcie
nalezy:

- Personel - liczba zatrudnionych oséb i posia-
dane przez nie kwalifikacje, kryteria selekcji
i awansu, obcigzenie pracy, przypisanie do
miejsca pracy i nadzoér nad jej wykonaniem,
aktywnosc¢ w zakresie edukacji, wliczajac pro-
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ces uczenia innych, projekty badawcze i pro-
gramy podnoszenia jako$ci.

- Warunki sprzetowe i lokalowe - wyposazenie
zgodne z wymaganymi standardami, stan
sprzetu i jego utrzymanie oraz wymiana.

- Zarzgdzanie - budzet jednostki, wydatki oraz
stosunek kosztu do wydajnosci.

Audyt przeprowadzony na podstawie okreslo-
nych wczeéniej kryteriow. W przypadku braku
opublikowanych dostepnych kryteriéw oceny
moga one zostac ustalone na podstawie oryginal-
nych prac badawczych lub w konsensusie osiag-
nietym przez osoby oceniajace.
Zgodno$¢ obowiazujacych wytycznych, pro-
tokoléow oraz zachowan z rekomendowanymi
metodami praktyki klinicznej. Powyzsza analiza
powinna mie¢ charakter regularnej aktualizacji.
Sprawozdawczoé¢ zdarzen niepozadanych, ktora
winna by¢ prowadzona przez anestezjologéw na
zasadzie dobrowolnosci i pelnej poufnosci. Nalezy
dokona¢ analizy czesto$ci wystepowania zdarzen,
ich przyczyn, czynnikéw wplywajacych badz
niwelujacych ich wystapienie oraz skutkéw ich
dzialania. Wymagane jest przedstawienie reko-
mendacji poprawy zastanego stanu, a nastepnie
ocena wynikéw po wdrozeniu zmian.
Zarzadzanie ryzykiem rozumiane jako dzialania
majace na celu obnizenie ryzyka wystapienia powi-
kfan z przyczyn anestezjologicznych u pacjentéw
i personelu. Obejmuja one identyfikacje, ocene
oraz kontrole powyzszych czynnikéw.
Recenzowanie - ocena dokonanych postepow.
Wsrod obszarow poddawanych ocenie nalezy
wymieni¢: jako$¢ komunikacji z pacjentem oraz
jego krewnymi, dobdr stosowanych technik znie-
czulenia, monitorowania, przeprowadzanych
badan, przechowywania dokumentacji, opieki
okotooperacyjnej oraz efektow odlegtych naszego
dziatania. Do gltéwnych metod stuzacych powyz-
szej ocenie naleza:

- uczestnictwo w zebraniach, podczas ktorych
omawia sie przyczyny zgonéw oraz zachoro-
wan pacjentéw,

- omoéwienie losowo wybranych przypadkow
klinicznych,

- ocena praktyk poszczegélnych anestezjolo-
gow przez osoby recenzujace.

Ocena zadowolenia pacjentéw, ktora zawierad

powinna stopien ich zadowolenia z komunikacji
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z personelem, relacji i oddzialywania na krew-
nych, u$émierzania niepokoju, znoszenia bélu oraz
oceny satysfakcji z przeprowadzonych procedur
anestezjologicznych. Oczywisty jest fakt, ze pozy-
skanie powyzszych danych odbywac¢ sie musi przy
zachowaniu pelnej anonimowosci i poufnosci.

» Doglebna analiza btedéw systemowych wystepu-
jacych podczas znieczulenia oraz w okresie oko-
fooperacyjnym, ze szczegélnym uwzglednieniem
terapii bolu.

»> Sprawozdawczo$¢ dla instytucji nadrzednych:
komitety terapeutyczne, dyrektor ds. lecznictwa,
konsultant wojewddzki, konsultant krajowy, etc.

»> Audyt jakosci wdrazanych programéw poprawy
jakosci zawierajacego szczegotows, cykliczng ana-
liz¢, majaca na celu zapewnienie, Ze wprowadzane
systemy naprawcze znajduja swoje zastosowanie
i sg regularnie kontrolowane.

W ramach jednostek organizacyjnych osoba
petnigca funkcje koordynatora ds. wdrazania metod

Pi$miennictwo

—

poprawy jakosci w anestezjologii powinna by¢ mia-
nowana na okres dwoch lat z mozliwoscig reelekeji.
Powinna ona zosta¢ wyposazona we wszelkie wyma-
gane do realizacji tego celu narzedzia, a do jej zadan
naleze¢ ma wdrazanie i nadzér nad wprowadzanymi
zmianami.
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