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Streszczenie

Kazda operacja i znieczulenie wigzg si¢ z ryzykiem powiklan pooperacyjnych. Wielu z nich mozna unikna¢,
gdyz wynikajg z niedoskonalosci organizacyjnych lub bledéw ludzkich. Okolo 7 milionéw pacjentéw rocznie
doznaje powaznych powiktan pooperacyjnych, a ponad milion z nich umiera w czasie operacji lub we wczesnym
okresie pooperacyjnym.

Z inicjatywy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), w ramach programu ,,Bezpieczna Operacja Ratuje
Zycie” zbierano opinie specjalistow z calego $wiata, a nastepnie powotano grupe ekspertéw, ktora przeanalizowata
mozliwoséci poprawienia bezpieczenstwa chorych w czasie operacji. W rezultacie tej inicjatywy powstata prosta
i uniwersalna lista, ktdrej zadaniem jest sprawdzenie bezpieczenstwa kazdego chorego w okresie okolooperacyj-
nym (WHO surgical safety checklist). W badaniach pilotazowych przeprowadzonych w 8 szpitalach stwierdzono,
ze wprowadzenie listy sprawdzajacej zmniejszylo liczbe powiktan pooperacyjnych o ponad jedng trzecig, a liczbe
zgondw — prawie o polowe. Wyniki tych badan sklonity WHO do rekomendowania szybkiego i powszechnego
zastosowania listy w szpitalach na calym $wiecie. Anestezjologia i Ratownictwo 2009; 3: 254-260.

Stowa kluczowe: chirurgia, znieczulenie, bezpieczeristwo, pacjenci, powiklania pooperacyjne
Summary

Every anaesthesia and surgery possess some risk of complications. Estimated half of the complications are
considered to be preventable as they arise from human errors or low level of performance. Almost 7 million surgi-
cal patients would suffer significant complications each year, 1 million of whom would die during or immediately
after surgery.

The World Health Organization (WHO) has undertaken the global initiative work on patient safety. International
consultations were arranged and then the group of international experts was convened. They focused on vulner-
able areas of perioperative procedures and care. As the result they created a WHO surgical safety checklist that
encompasses a simple set of surgical safety standards. The list is simple and can be used in any surgical areas. It was
evaluated in 8 pilot studies in various hospitals and proved to reduce rates of postoperative complications by about
a third and death rates by almost a half. The results of these pilot studies led WHO to endorse the concept of the
checklist and to recommend it worldwide. Every country can improve the safety of its surgical care. Anestezjologia
i Ratownictwo 2009; 3: 254-260.
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Wstep

Rocznie przeprowadza sie na $wiecie okoto 234
miliondw operacji, co oznacza, ze jeden na dwudziestu
pieciu mieszkanicéw globu jest operowany w danym
roku [1]. Liczba wykonywanych operacji jest prawie
dwukrotnie wigksza niz liczba narodzin i jest znaczaco
wyzsza w regionach wysoko rozwinietych, w poréw-
naniu do krajéw biednych.

Problemem o $wiatowym znaczeniu sg powikla-
nia, ktdre zdarzajg sie w czasie operacji lub w okresie
pooperacyjnym. Odsetek powaznych powiktan wynosi
obecnie w krajach rozwinigtych od 3 do 16%, przy czym
powiklania émiertelne stanowig 0,4-0,8% wykonanych
operacji [2,3]. W najbiedniejszych regionach §wiata (np.
Afryce Srodkowej) odsetek zgonéw spowodowanych
powiklaniami siega nawet 10% operowanych [4-7].
Oznacza to, ze w skali globalnej kazdego roku okoto
7 mln chorych jest leczonych z powodu powaznych
powiktlan pooperacyjnych, a co najmniej milion z nich
umiera.

Bezpieczenstwo chorych w czasie
operacji wcigz stanowi problem

Powiklania pooperacyjne obcigzaja fizycznie i psy-
chicznie pacjentéw i ich rodziny, znaczaco zwiekszaja
tez koszty leczenia. W ponad polowie przypadkéw
mozna im zapobiec zmieniajac istniejacy system pracy;,
zwyczaje i zachowanie personelu [2,3]. Przyjete w wielu
szpitalach schematy organizacyjne sg niewystarczajace
dla zapewnienia chorym odpowiedniego poziomu
bezpieczenstwa w czasie operacji. Zamiana chorych
lub operowanej strony ciala na przyklad zdarza sie
zatrwazajaco czesto, nawet w krajach wysoko rozwi-
nietych [8]. W samych tylko Stanach Zjednoczonych
podobnych przypadkéw jest 1500-2500 rocznie [9].

Mimo to nie mozna jednak zapominac o poste-
pie, jaki w ostatnich kilkudziesi¢ciu latach dokonat
sie w zakresie bezpieczenstwa chorych operowanych.
Ryzyko zwigzane ze znieczuleniem obnizono istotnie
wprowadzajac standardy znieczulenia i monitorowa-
nia, prowadzac system szkolen, udoskonalajac algo-
rytmy postgpowania oraz sprzet anestezjologiczny.
Systematyczne podejscie do problemu bezpieczenstwa
daje wymierne efekty. Dla przyktadu - wprowadzenie
w USA i w Wielkiej Brytanii w latach osiemdziesia-
tych XX wieku zasad bezpiecznego znieczulenia do
operacji ciecia cesarskiego, czterokrotnie zmniejszylto
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$miertelno$¢ rodzacych zwigzang z anestezja [10].
Pomimo tego, w skali §wiatowej liczba powiklan oko-
fooperacyjnych jest wcigz duza i trudna do zaakcep-
towania. Wyniki prac analizujacych bezpieczenstwo
chorych wskazuja, ze by¢ moze najstabszym ogniwem
w zakresie bezpieczenstwa jest personel medyczny,
a §cisle mowiac - zespot operacyjny [11,12]. Dziatania
zmierzajace do zmniejszenia liczby powiklan musza
dotyczy¢ roznych aspektéw leczenia operacyjnego.
Wazne jest systematyczne przestrzeganie wielu zasad
w trakcie leczenia chorego, nie tylko przez chirurga czy
anestezjologa, lecz przez wszystkich cztonkéw zespotu
leczacego. Jest to trudne nawet w bardzo dobrych
o$rodkach, w ktérych wprowadzono schematy zasad
bezpieczenstwa. Pominiecie ktoregos z ustalonych ele-
mentéw schematu wcigz sie niestety zdarza [13]. Tylko
stale i konsekwentne przestrzeganie regul, sprawdzane
przez kilku cztonkéw zespotu leczacego moze przy-
nie$¢ znaczace obnizenie liczby powiktan.

Lista sprawdzajaca (checklist)

Jedna z pierwszych i wazniejszych inicjatyw popra-
wiajacych bezpieczenstwo chorych byly opublikowane
w 1986 r. zasady monitorowania chorych w czasie ope-
racji (Harvard Monitoring Standards). W tym samym
roku zostaly one zaakceptowane przez Amerykanskie
Stowarzyszenie Anestezjologéw (ASA) jako standardy
obowigzujace w catych Stanach Zjednoczonych, a od
1992 r. - jako standardy migdzynarodowe.

W wielu krajach, czy tez w poszczegolnych szpi-
talach wprowadzono lokalne reguly organizacyjne
poprawiajace bezpieczenstwo chorych [14-17]. Ich
waznym elementem sg karty, w ktorych personel wielo-
krotnie potwierdza wykonanie i sprawdzenie procedur
bezpieczenstwa chorego (tzw. listy sprawdzajace).

Listy sprawdzajace nie s3 pomyslem medykéw.
Zostaly poczatkowo wprowadzone w lotnictwie,
dziedzinie, w ktorej nie moze by¢ miejsca nawet na
drobne pomylki czy niedociagniecia, gdyz moga one
spowodowa¢ niewspdtmiernie grozne skutki [18]. Listy
sprawdzajace uzywane sg takze w innych obszarach
0 wymaganej ,wysokiej kulturze bezpieczenstwa”,
m.in. w przemyséle nuklearnym, transporcie czy agencji
NASA (Narodowa Agencja Aeronautyki i Przestrzeni
Kosmicznej).

W 2004 roku dr Peter Provonost (obecnie profesor)
pracujacy na oddziale intensywnej terapii w Johns
Hopkins University w Baltimore (USA) skutecznie
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wprowadzit listy sprawdzajace podczas zakladania
kaniul do zyl centralnych. Wyznaczona osoba zazna-
czala na liscie, czy lekarz przestrzegal wszystkich
regul aseptyki ustalonych w oddziale. W ten sposob
w krétkim czasie zredukowano prawie do zera liczbe
zakazen ,cewnikopochodnych” po kaniulacjach zyt
centralnych [19]. Ta metoda zostata szybko zasto-
sowana w szpitalach w Baltimore, a potem w catych
Stanach Zjednoczonych i w wielu innych krajach
[20]. Jak policzono, dzigki tej inicjatywie tylko przez
pierwsze 18 m-cy obowigzywania tego standardu
uratowano ok. 1500 chorych i zaoszczedzono 100 mIn
dolaréw. Takie zachgcajace przyklady pokazaty, ze
listy sprawdzajace moga skutecznie poprawié¢ jakosé
procedur medycznych i obnizy¢ ryzyko powiktan,
co spowodowalo wprowadzenie kolejnych inicjatyw
majacych na celu zwigkszenie okotooperacyjnego
bezpieczenstwa pacjentow.

Inicjatywa WHO

Pod koniec 2004 roku Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) zainicjowala ogélno$wiatowy program
majacy na celu rozpracowanie problemu bezpieczenstwa
leczonych chorych (World Alliance for Patient Safety)
[21]. W ramach tego programu ustalane sg kolejne cele
(Global Patient Safety Challenges), dla realizacji ktérych
powoluje sie grupy specjalistow. Pierwszym celem byto
ograniczenie liczby zakazen wewnatrzszpitalnych, a dwa
lata pézniej wyzwaniem stalo si¢ bezpieczenistwo cho-
rych chirurgicznych oraz stworzenie ogélnoswiatowych
standardéw w tym zakresie, pod hastem ,,Bezpieczna
Operacja Ratuje Zycie” (Safe Surgery Saves Lives) [22].
Od stycznia 2007 roku grupy ekspertow zbieraly dane
z literatury medycznej oraz do$wiadczenia klinicy-
stow z calego $wiata. Wspdtpracowano z autorytetami
w dziedzinie chirurgii, anestezjologii, pielegniarstwa,
epidemiologii, choréb zakaznych, organizacji ochrony
zdrowia, ale takze bioinzynierii, zarzadzania jako-

World Health S S C
Caiion URGICAL SAFETY CHECKLIST (First EDITION)
Before induction of anaesthesia »»»»prrrr Before skinincision pprwrrrrrrrrrr Before patient leaves operating room
[  PATIENT HAS CONFIRMED [ CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
+ IDENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND TEAM:
* 5ITE ROLE
* PROCEDURE [  THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
* CONSENT [0 SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM []  THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
[0 SITE MARKED/NOT APPLICABLE * PATIENT COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
* SITE APPLICABLE)
[0 ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED * PROCEDURE
[0 HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
[1 PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING ANTICIPATED CRITICAL EVENTS {INCLUDING PATIENT NAME}
DOES PATIENT HAVE A: [0 SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE [0  WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS, PROBLEMS TO BE ADDRESSED
KNOWN ALLERGY? DPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
O no BLOOD LOS57 [0 SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
0O YEs AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
[ ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE FOR RECOVERY AND MANAGEMENT
DIFFICULT AIRWAY /ASPIRATION RISK? ANY PATIENT-5PECIFIC CONCERNS? OF THIS PATIENT
u
[0  YES, AND EQUIFMENT/ASSISTANCE AVAILAELE [0 NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
RISK OF =500ML BLOOD LOSS COMNFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
(7ML/KG IN CHILDREN)? ISSUES OR ANY CONCERNS?
0O No
[0  YES AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
AND FLUIDS PLANNED WITHIN THE LAST 60 MINUTES?
O
[] NOTAPPLICABLE
IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
O
[J NOTAPPLICABLE

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.

Rycina 1. Lista bezpieczenistwa chirurgicznego WHO
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$cig oraz z przedstawicielami organizacji pacjentow.
Wspolnie okreslono cztery obszary dzialan, w ktorych
mozna znaczgco poprawi¢ bezpieczenstwo leczenia
operacyjnego. Sa to: zapobieganie zakazeniom chi-
rurgicznym, bezpieczne znieczulenie, bezpiecznie
wspolpracujacy zespol operacyjny oraz stworzenie
systemu oceny leczenia chirurgicznego. Wyznaczono
tez 10 gtéwnych celéw dziatania przypisujac kazdemu
stopien waznoséci. W ten sposdb powstata ograniczona
do jednej strony lista sprawdzajaca, w ktérej uwzgled-
niono najistotniejsze obszary bezpieczenstwa chorych.
Stworzono ,,Liste Bezpieczenstwa Chirurgicznego
WHO” (WHO Surgical Safety Checklist), ktéra moze by¢
zastosowana na kazdym bloku operacyjnym i spetnia
wymogi stosowania wszystkich zalecanych standardow
bezpieczenstwa [23].

Lista bezpieczenstwa chirurgicznego
WHO

Forma listy sprawdzajacej odpowiada dziesieciu

celom, ktére winny by¢ osiagniete [21].

Sa to:

1. Zespol operuje wlasciwego chorego i wlasciwa
jego strone.

2. Zespoluzywa sprawdzonych, bezpiecznych metod
znieczulenia oraz zapewnia choremu brak odczu-
wania bolu.

3. Zespdl jest przygotowany oraz zna potencjalne
zagrozenia dotyczace trudnej wentylacji i zapew-
nienia drozno$ci drég oddechowych u danego
chorego.

4. Zespol jest przygotowany oraz zna potencjalne
ryzyko duzej utraty krwi u danego chorego.

5. Zespol unika uzywania lekéw i $rodkow, ktére
u danego chorego moga wywolaé reakcje aler-
giczne lub interakcje z innymi lekami.

6. Zespol uzywa metod zmniejszajacych ryzyko
zakazen chirurgicznych.

7. Zespot uzywa metod zapobiegajacych przypadko-
wemu pozostawieniu gazikéw i narzedzi w polu
operacyjnym.

8. Zespot zabezpiecza i odpowiednio oznacza mate-
rial biologiczny pobrany w czasie operacji.

9. Istnieje skuteczna komunikacja wewnatrz zespolu
zapewniajgca wymiane waznych informacji doty-
czacych chorego, ktére mogg wplyna¢ na bez-
pieczny przebieg operacji.

10. W szpitalach i organizacjach ochrony zdrowia
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powstang systemy gromadzenia danych oceniajace

liczbe, jakos¢ i wyniki leczenia chirurgicznego.

Lista sprawdzajaca sklada sie z trzech czesci,
z ktérych kazda jest wypelniana w innej fazie pobytu
chorego na bloku operacyjnym.

1. Cze$¢ pierwsza (,sign in”) wypelniana jest przy
przyjeciu chorego (i z jego udzialem) na blok ope-
racyjny, zanim rozpocznie sie znieczulenie. Czg$¢
ta dotyczy potwierdzenia tozsamosci chorego,
rodzaju i strony zabiegu, znanych potencjalnych
zagrozen zwigzanych z operacjg i znieczuleniem
oraz bezpieczenstwa i sprawnosci sprzetu.

PRZYJECIE NA BLOK

O CHORY POTWIERDZIL:
+TOZSAMOSC
- STRONE, OPERACIJI
+ RODZAJ OPERACII
- WYRAZENIE ZGODY

STRONA OPERACJI ZAZNACZONA/LUB NIE DOTYCZY

SPRZET ANESTEZJOLOGICZNY SPRAWDZONY

PULSOKSYMETR SPRAWDZONY, DZIALA

CZY CHORY MA:

ZNANA ALERGIE?
NIE
TAK

od

PRZEWIDYWANA TRUDNA INTUBACJE/RYZYKO ASPIRACJI?
NIE
TAK, SPRZET | POMOC - DOSTEPNE

oo

RYZYKO UTRATY KRWI > 500 ML

(7 ML/KG U DZIECI)?

NIE

TAK, PRZYGOTOWANO ODPOWIEDNI DOSTEP DOZYLNY
ORAZ PLYNY/KREW

O
O

Rycina 2. Lista sprawdzajaca — cze$¢ pierwsza

2. Cze$¢ druga (,time out”) to krotka ,,chwila reflek-
sji” catego zespotu tuz przed rozpoczeciem ope-
racji. Chirurg, anestezjolog i instrumentariuszka
muszg werbalnie jeszcze raz potwierdzié, ze zespot
jest sobie znany, a tozsamo$¢ chorego, rodzaj
i strona zabiegu potwierdzona przez wszystkich.
Krétko omawiane s3 tez uwagi dotyczace prze-
biegu operacji, stanu chorego, instrumentarium,
profilaktycznej antybiotykoterapii oraz badan
obrazowych chorego.
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PRZED ROZPOCZECIEM ZABIEGU 3. Cze$d trzecia (,sign out”) to werbalne potwierdzenie

L. rodzaju wykonanej operacji, zgodnoéci liczby gazi-
O POTWIERDZ, ZE WSZYSCY CZLONKOWIE ZESPOLU

OPERACYJNEGO PRZEDSTAWILI SIE ORAZ SWOJA ROLE kéw 1 narzedzi, potwierdzenie wlasciwego oznako-
W ZESPOLE wania pobranego materiatu biologicznego oraz stanu

uzytego sprzetu. Glo$no omawia sie tez plan leczenia
pooperacyjnego. Ta cze$¢ listy jest realizowana na
koncu operacji, zanim chirurg opusci sale.

O CHIRURG, ANESTEZJOLOG | INSTRUMENTARIUSZKA
WERBALNIE POTWIERDZILI:
- personalia chorego
- rodzaj zabiegu
- strone zabiegu

POD KONIEC ZABIEGU

PRZEWIDYWANIE NIEBEZPIECZNYCH ZDARZEN:
INSTRUMENTARIUSZKA GLOSNO USTALA Z ZESPOLEM

O CHIRURG - WAZNE MOMENTY ZABIEGU, MOZLIWE I POTWIERDZA:

PROBLEMY, CZAS OPERACJI, UTRATA KRWI
O NAZWE WYKONANEJ PROCEDURY (DOKUMENTACJA)

O ANESTEZJOLOG - UWAGI DOTYCZACE STANU CHOREGO
A O PRAWIDLOWA LICZBE GAZIKOW, IGIEL, NARZEDZI

O INSTRUMENTARIUSZKA - CZY POTWIERDZA (LUB - NIE DOTYCZY)
STERYLNOSC SPRZETU (WSKAZNIKI), CZY SA UWAGI O )
DOTYCZACE SPRZETU/ INSTRUMENTARIUM CZY MATERIAt POBRANY DO BADAN JEST
ODPOWIEDNIO OZNAKOWANY | OPISANY
PROFILAKTYCZNA ANTYBIOTYKOTERAPIA - CZY (EACZNIE Z NAZWISKIEM CHOREGO)
- TP:\’}?ANO R E bR CUL R O CZYWYSTAPIL JAKIKOLWIEK PROBLEM ZE SPRZETEM,
O NEDOTYCZY INSTRUMENTARIUM

O CHIRURG, ANESTEZJOLOG I PIELEGNIARKA USTALAJA

CZY SA NA SALI POTRZEBNE WYNIKI BADAN GLOWNE PUNKTY POSTEPOWANIA POOPERACYJNEGO

OBRAZOWYCH?
O TAK
O NIEDOTYCZY

Rycina 4. Lista sprawdzajaca — cze$¢ trzecia

Rycina 3. Lista sprawdzajaca — cze$¢ druga Wrypelnienie kazdej z czesci listy zajmuje nie wie-
cej niz kilka minut i jest proste.

Tabela 1. Rezultaty badan pilotazowych: odsetek powiktan i zgonéw - wszystkie szpitale

Przed wprowadzeniem Po wprowadzeniu

listy sprawdzajacej listy sprawdzajacej
Liczba chorych 3733 3955 =
Zgony 1.5% 0.8% 0.003
Wszystkie powiktania 11.0% 7.0% <0.001
Zakazenia chirurgiczne 6.2% 3.4% <0.001
Nieplanowane reoperacje 2.4% 1.8% 0.047

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

Tabela 2. Rezultaty badan pilotazowych: liczba powiktan i zgonéw w zaleznosci od poziomu dochodow
w danym regionie

Liczba powiktan przed i po Liczba zgonoéw przed i po
wprowadzeniu listy wprowadzeniu listy
Kraje z wysokim dochodem 10.3% -> 7.1%* 0.9% -> 0.6%
Kraje z niskim dochodem 11.7% -> 6.8%* 21% -> 1.0%*
* p<0.05

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

Do badan pilotazowych listy sprawdzajacej
wybrano osiem szpitali z réznych regionéw $wiata:
Toronto (Kanada), Londyn (Wielka Brytania), Amman
(Jordania), Manila (Filipiny), Auckland (Nowa
Zelandia), New Delhi (Indie), Ifakara (Tanzania)
i Seattle (USA). Badania prowadzono w okresie od
pazdziernika 2007 r. do wrzeénia 2008 r. W kazdym ze
szpitali jedna specjalnie przeszkolona osoba zajmowata
sie wylacznie zbieraniem danych o powiklaniach i nie
brafa udziatu wleczeniu chorych. Przez pierwsze 6 mie-
siecy okresu badan nie stosowano listy sprawdzajacej,
a jedynie dotychczasowe lokalne zasady bezpieczen-
stwa. Nastepnie wprowadzono liste na okres kolejnych
6 miesiecy. W styczniu 2009 r. po zebraniu danychiich
opracowaniu opublikowano wyniki w New England
Journal of Medicine [23]. Po wprowadzeniu listy
sprawdzajacej stwierdzono zmniejszenie $miertelnodci
okolooperacyjnej prawie o 1/2 oraz liczbe powaznych
powiklan pooperacyjnych o ponad 1/3.

Wyniki badan przedstawione sg w tabeli 1
i tabeli 2.

Wprowadzenie listy sprawdzajacej w pilotazowych
szpitalach spowodowalo, ze $cislej przestrzegano tam
podstawowych standardéw, zwigkszylo sie bezpieczen-
stwo znieczulenia oraz obnizyl sie odsetek zakazen
chirurgicznych. Nie bez znaczenia byla takze spostrze-
gana wieksza motywacja do pracy zespolowej na sali
operacyjnej, co uwaza si¢ za bardzo istotny element
efektywnego leczenia chirurgicznego.

Sukces badan pilotazowych spowodowal, ze
lista sprawdzajaca zostata juz wprowadzona w kilku
krajach oraz rekomendowana jest przez ponad 300
towarzystw, m.in.: chirurgicznych, anestezjologicznych
i pielegniarskich na $wiecie [24]. W lutym 2008 r. liste
sprawdzajacg przyjely organizacje w Wielkiej Brytanii,
a w czerwcu 2008 r. zostala wprowadzona w regionie
Waszyngtonu, jako przyklad majacy promowac liste
na catym $wiecie [21].

Lista sprawdzajgca w praktyce

Poszczegolne szpitale czy zespoly moga oczywiscie
rozwazy¢ rozszerzenie listy sprawdzajacej. Obecnie
funkcjonuja juz listy wzbogacone o punkty dotyczace
profilaktyki przeciwzakrzepowej, leczenia cukrzycy,
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leczenia beta-blokerami, temperatury chorego, badan
laboratoryjnych, czy dostepnosci odpowiednich
implantow.

Dla spelnienia wszystkich kryteriow bezpie-
czenistwa jest niezwykle istotne, zeby za calg liste
danego chorego byla odpowiedzialna jedna osoba,
wybrana w przemyslany sposob. Moze to by¢ lekarz
lub pielegniarka nie zaangazowani bezposérednio
w leczenie operacyjne tego chorego. Osoba ta musi
mie¢ pelne poparcie swoich przetozonych, przeko-
nanych o przydatnosci listy sprawdzajacej. W razie
zastrzezen odnosnie do spelnienia kryteriéw bez-
pieczenstwa zawartych w liscie sprawdzajacej, osoba
odpowiedzialna ma obowigzek wstrzymac rozpoczecie
operacji do czasu wyjasnienia sytuacji. Taka sytuacja
moze rodzi¢ napiecia, a niektérych nawet irytowac.
Dlatego tak wazne jest zrozumienie zasad i idei listy
sprawdzajacej oraz wspdtpraca calego zespotu. Osoby
$wiadomie ignorujace zasady bezpieczenstwa chorych
winne zosta¢ wykluczone z zespotéw operacyjnych
- dla dobra chorych.

Podsumowanie

Zastosowanie list sprawdzajacych wptywa pozy-
tywnie na wyniki leczenia chirurgicznego i zmniejsza
liczbe powiklan tego leczenia. Powszechne wpro-
wadzenie list wymaga zaangazowania autorytetow
medycznych oraz determinacji osb odpowiedzialnych
za funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia._

Listy sprawdzajace sg prostym, tanim i praktycz-
nym sposobem zmniejszenia liczby powikian. Moga
by¢ zastosowane we wszystkich salach operacyjnych
na $wiecie ratujac by¢ moze co roku ponad 2 miliony
chorych przed skutkami powaznych powiklan poope-
racyjnych oraz zapobiegajac 500 tys. zgonow. Listy te
powinny zosta¢ wprowadzone w Polsce, ktéra w skali
globalnej zaliczana jest do krajow cywilizacyjnie
i technologicznie zaawansowanych.
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