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Umiejetnosci pozatechniczne w anestezjologii
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Streszczenie

W pracy anestezjologa, obok umiejetnos$ci praktycznych, wazna role petnig rowniez kompetencje ,,migkkie”,
tzw. pozatechniczne. Ich rola jest kluczowa w zapobieganiu wystapieniu zdarzen krytycznych. Nabywanie tych
umiejetnosci powinno rozpoczyna¢ si¢ podczas szkolenia specjalizacyjnego, jednak brak jest obecnie w Polsce
dedykowanych temu kurséw. Celem pracy jest omdwienie umiejetnoéci pozatechnicznych w anestezjologii, a takze
prezentacja polskiej wersji systemu umozliwiajacego ich ustrukturyzowang ocen¢. Moze ona stanowi¢ pomocne
narzedzie stuzace do prowadzenia debriefingu, szkolen, a takze analizy zdarzen krytycznych zaréwno w warunkach
osrodka symulacji medycznej, jak i sali operacyjnej. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 365-374.

Stowa kluczowe: umiejetnosci pozatechniczne, system oceny, anestezjologia, symulacja medyczna

Abstract

In anaesthesiologists work not only practical skills are crucial, the non-technical skills are no less important.
The non-technical skills play a vital role in preventing critical events in a medical environment. Acquiring the
nontechnical skills should begin during postgraduate training (residency), although currently in Poland such
courses are not available. The aim of the article was to describe anaesthesiologists non-technical skills taxonomy
and to present Polish version of systematical and structured assessment of non-technical skills. This assessment
could be used in the simulation center as well as in the operating room for debriefing, training and incident ana-
lysis. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 365-374.
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Dobry wojownik nigdy nie jest spiety, tylko zawsze gotowy. Gotowy na wszystko, co moze si¢ zdarzyc.

Bruce Lee

Wprowadzenie alarmowych. Wyzwania wigzg sie z nie w pelni zde-

finiowanymi problemami, zlozonym $rodowiskiem

Praca anestezjologa jest czesto poréwnywana do pracy, dynamicznie zmieniajacymi sie¢ priorytetami
pracy pilota samolotu, kontrolera lotéw czy pracow- i brakiem petnej informacji zwrotnej [1,2].

nika elektrowni atomowej. Wspolnym i podstawowym Po drugiej wojnie $wiatowej wielkie firmy lotni-

zadaniem w tych dziedzinach jest utrzymanie bezpie- cze zainwestowaly w rozwéj systeméw ochronnych,

czenstwa poprzez dobrg organizacje miejsca pracy, majacych za zadanie dba¢ o bezpieczenstwo podczas

posiadanie sprawnego sprzetu i dzialajacych systeméow lotéow. Analizy zdarzen krytycznych i wypadkow
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lotniczych w latach 80. i 90. XX wieku wykazaly, ze
ich gtéwna przyczyna byly bledy zwigzane z postepo-
waniem czlowieka (ponad 60%), a nie awarie sprzetu
[3]. W medycynie szacuje sig, ze zdarzenia krytyczne
zdefiniowane jako zdarzenia niepozadane, ktérych
mozna bylo unikng¢, moga dotyczy¢ nawet do 10%
pacjentéw [4]. Poznanie mechanizméw zdarzen kry-
tycznych i zapobieganie im jest jednym z priorytetow
w pracy kazdego lekarza, a zwlaszcza anestezjologa
[5]. Za wystapienie zdarzenia krytycznego podczas
opieki nad pacjentem w warunkach bloku operacyj-
nego odpowiadajg zaréwno czynniki organizacyjne,
jak i operacyjne, zwiazane z podjetymi dziataniami.
Analiza tych zdarzen wskazuje, iz podobnie jak w lot-
nictwie, nawet 70% z nich ma zwigzek z btedami, za
ktére odpowiada personel medyczny (np. niepoprawna
komunikacja, nieadekwatne monitorowanie, biedy
w podazy lekéw, czy zastosowanie niesprawdzonego
sprzetu). Zdarzenia krytyczne rzadziej maja zwiazek
ze stanem pacjenta (20-30%), czy z nieprawidtowym
dziataniem sprzetu medycznego (ok. 5%) [6].

Podobnie jak w lotnictwie w celu zmniejszenia
ryzyka wystapienia zdarzenia krytycznego aneste-
zjolog, poza wiedza i umiejetnosciami praktycznymi
powinien takze posiada¢ i rozwija¢ dodatkowe umie-
jetnos$ci, okreslane jako pozatechniczne (ang. non-
-technical skills, NTS) [1].

Umiejetnosci pozatechniczne
w anestezjologii

= Definicja i geneza powstania

Umiejetnoéci pozatechniczne sg zdefiniowane
jako umiejetnosci poznawcze i spoteczne oraz osobiste
zasoby, ktoére uzupelniajg umiejetnosci techniczne
i pomagaja wykona¢ w sposob bezpieczny i satysfak-
cjonujacy zadanie wymagajace podejmowania decyzji
i pracy zespotowej [1,2].

Do tych umiejetnosci naleza zaréwno umiejetno-
$ciinterpersonalne (np. komunikacji, pracy w zespole,
przywddztwa), jak i umiejetnosci poznawcze (np. $wia-
domo$¢ sytuacyjna czy podejmowanie decyzji). W celu
ich zidentyfikowania i oceny stosuje si¢ system oceny
obecnosci konkretnych zachowan, tzw. wskaznikow
behawioralnych (ang. behavioural marker system).
Pozwalaja one na podstawie obserwacji zachowania
0s0b badanych okresli¢ stopien posiadania danych
umiejetnosci [7-9].

Idea usystematyzowania zagadnienia umiejetnosci

366

pozatechnicznych w anestezjologii zostala podjeta
15 lat temu na Uniwersytecie w Aberdeen w Szkocji
przez zespol psychologéw z Industrial Psychology
Research Centre i anestezjologéw z tamtejszej Kliniki
Anestezjologii we wspotpracy z lokalnym Centrum
Symulacji Medycznej (The Scottish Clinical Simulation
Centre). Na wzor dostepnych systemdéw stuzacych do
opisu i oceny umiejetnosci pozatechnicznych w lot-
nictwie (NOTECHS), stworzono podobny system dla
anestezjologow (ang. anaesthetists’ non-technical skills,
ANTS) [2,7,8]. System ten powstal w oparciu o analize
raportow zdarzen krytycznych, badania obserwacyijne,
kwestionariusze zachowan i modele teoretyczne.

Raporty zdarzen krytycznych w medycynie,
podobnie jak w lotnictwie, zawieraja dokladng ana-
lize zdarzenia z opisem czynnikéw ludzkich i maja
na celu wskazanie przyczyn i ewentualnych brakow
systemowych. W anestezjologii pierwsze takie ana-
lizy powstaly w latach 80. i co ciekawe, od poczatku
wskazywaly na bledy popelniane przez czlowieka
jako przyczyne wystapienia okofo 80% zdarzen kry-
tycznych [5,10]. Jednak pomimo stworzenia katalogow
bledéw same raporty nie pozwalaja na jednoznaczne
ustrukturalizowanie wiedzy w tym zakresie, gdyz maja
raczej charakter operacyjny, wskazujacy na relacje:
przyczyna-zdarzenie [2,11].

Kolejnym zrédtem informacji wykorzystanym
przy tworzeniu ANTS byly badania obserwacyjne
prowadzone w realnym srodowisku sali operacyjnej,
atakze woérodkach symulacji. Wigzaly si¢ one jednak
czesto z problemami technicznymi i prawnymi (np.
wymagana zgoda na rejestracje), a ich autorzy stwier-
dzili, ze dziatania w srodowisku symulacyjnym moga
odbiega¢ od normalnego zachowania (brak realnosci,
inne wyposazenie) [2,12].

Podczas tworzenia ANTS przeanalizowano row-
niez dostepne wyniki badan kwestionariuszowych
dotyczacych zachowan na sali operacyjnej. Wskazaly
one na dostrzeganie przez cztonkéw zespotu kluczowej
roli komunikacji i $wiadomo$¢ istnienia probleméw
w jej zakresie. Ponad polowa anestezjologéw uwazala, iz
chirurg nie rozumie ryzyka zwigzanego z procedurami
anestezjologicznymi, a blisko potowa sama odczuwata
presje badz widziata kolege, na ktérym wywierano pre-
sje, aby wykonal znieczulenie [13]. W tych badaniach
stwierdzono réwniez, Ze anestezjolodzy dostrzegali
wplyw zmeczenia i stresu na podejmowane dziatania,
ale, co ciekawe, w poréwnaniu do chirurgéw i pilotow,
rzadziej wymieniali je jako mozliwg przyczyne wysta-
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pienia zdarzenia krytycznego [14,15].

Przy tworzeniu systemu oparto si¢ takze na juz
istniejacych modelach teoretycznych: poznawczych
i pracy zespotowej. Do tych pierwszych zalicza sig¢
stworzony na Uniwersytecie Stanford w Stanach
Zjednoczonych przez prof. Davida Gabe model podej-
mowania decyzji przez anestezjologdw (ang. model of
anaesthetists” decision-making/problem solving beha-
viour) [16]. Postuzyt on do stworzenia obowigzkowych
jednodniowych kurséw (powtarzanych co rok) dla
rezydentéw anestezjologii w Stanach Zjednoczonych
z potwierdzonym korzystnym wplywem na codzienng
praktyke [17,18]. Z kolei przykladem wykorzystanego
modelu zespotowego jest model Helmreicha dotyczacy
zachowan w sali operacyjnej (ang. model of operating
room performance), skupiajacy si¢ na zespole i czynni-
kach zwigzanych z organizacja pracy [19].

= Opis systemu oceny

System oceny ANTS zaproponowany przez zespét
z Uniwersytetu w Aberdeen sktada si¢ z opisu obserwo-
walnych umiejetnos$ci pozatechnicznych zwigzanych
z praktyka anestezjologiczng. Sq one okreslone jako
zachowania w sali operacyjnej niezwigzane bezpo-
$rednio z zastosowaniem wiedzy, lekéw lub sprzetu.
Autorzy podkreslaja jednak, ze nie uwzglednia on
wszystkich mozliwych umiejetnoéci w tym zakresie
[20]. Obserwacja zachowan (wskaznikéw behawioral-
nych) i ich ocena moze by¢ prowadzona ,na zywo” na
sali operacyjnej, a takze przy zajeciach na symulatorze
lub na podstawie analizy nagran wideo [21]. Trafnos¢
oryginalnej wersji systemu ANTS okreslono przez
analize zgodnosci ocen zachowan dokonanych przez

Tabela I.
Table I.

System ANTS
ANTS system

50 specjalistow po ich 4-godzinnym przeszkoleniu
w tym zakresie [8].

Prezentowana w tabelach polska wersja systemu
ANTS zostala zaakceptowana przez autorke (prof.
Rhong Flinn) i jest publikowana za jej zgoda.

Wyodrebnione zostaly cztery podstawowe kate-
gorie umiejetnos$ci: zarzadzanie zadaniami (ang. task
management), praca zespolowa (ang. team working),
$wiadomo$¢ sytuacyjna (ang. situation awareness)
i podejmowanie decyzji (ang. decision making), ktore
dodatkowo podzielono lacznie na 15 elementéw
(Tabela I). Dla kazdego elementu opisano przyktadowe
zachowania wskazujace na posiadanie lub brak danej
cechy (Tabele II-V) [20].

Pierwsza kategorig jest zarzadzanie zadaniami.
Opisuje ona umiejetnos$ci organizacji zasoboéw i podej-
mowania dzialan, prowadzacych do osiagniecia celu
zaréwno w bliskiej, jak i w dalszej perspektywie. Do
tej kategorii zalicza si¢ cztery elementy: planowanie
i przygotowanie, ustalanie priorytetéw, postepowanie
zgodne ze standardami oraz wykorzystanie dostepnych
zasobow (Tabela IT).

Kolejna kategorig umiejetnosci jest praca zespo-
fowa. Sa to umiejetnosci wspolpracy z innymi czlon-
kami zespolu pozwalajace na efektywne, wspdlne
i satysfakcjonujgce wypetnienie zadan. Ta grupa
umiejetnosci skupiona jest przede wszystkim na
zespole, a mniej na zadaniu. Wyrdzniono w niej pie¢
elementéw: koordynacje dzialania z innymi cztonkami
zespolu, komunikacje, uzywanie autorytetu i bycie
asertywnym, ocen¢ umiejetnosci innych cztonkéw
zespolu oraz dawanie wsparcia innym cztonkom
zespotu (Tabela III).

Kategoria Elementy

Zarzgdzanie zadaniami

Planowanie i przygotowanie

Ustalanie priorytetow

Postepowanie zgodne ze standardami
Wykorzystanie dostepnych zasobow

Praca zespotowa

Koordynacja dziatania z cztonkami zespotu
Komunikacja

Uzywanie autorytetu i bycie asertywnym
Dawanie wsparcia

Swiadomosé sytuacyjna

Zbieranie informacji
Rozpoznawanie
Przewidywanie

Podejmowanie decyzji

Identyfikacja opcji
Ocena ryzyka
Ponowna ocena
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Tabela II. System ANTS. Kategoria: Zarzadzanie zadaniami
Table II.  The ANTS system. Category: Task Management

Zarzagdzanie zadaniami
Umiejetnosci organizacji zasobow i podejmowania czynnosci, prowadzacych do osiggniecia celu,
przyjmujgce forme planu dla konkretnego przypadku lub odlegtych przewidywanych zdarzen.

Planowanie i przygotowanie: umiejetnos¢ wczesniejszego zaplanowania i przygotowania podstawowej
strategii realizacji zadan, jak i planoéw alternatywnych i umiejetnos¢ dostosowania ich do zmieniajgcej sie
sytuaciji.

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci| Zachowania wskazujgce na niedostateczne

e przekazywanie odpowiedniemu personelowi pOS/adan/e umiejetnosci

informacji o planowanych dziataniach brak przygotowania alternatywnych wariantow
* rozwazenie alternatywnych wariantéw postepowania

postepowania « zwlekanie do ostatniej chwili z prosba o leki lub
« zaplanowanie opieki na okres pooperacyjny sprzet
* przygotowanie potrzebnych lekéw i sprzetu przed |+ brak przygotowania lekéw alternatywnych/

rozpoczeciem dziatania ratunkowych mogacych mie¢ zastosowanie w
danym przypadku
* niezaplanowanie opieki na okres pooperacyjny

Ustalanie priorytetow: umiejetnos¢ ustalania priorytetéw w zakresie zadan, czynnosci, problemow i
przekazywania informacji z uwzglednieniem czasu, mozliwych konsekwencji i plandw; umiejetnosc¢
skupienia uwagi na kluczowych problemach z unikaniem rozpraszania sie na mniej istotnych kwestiach.

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci| Zachowania wskazujgce na niedostateczne
« ustalenie i omoéwienie priorytetéw zwigzanych z posiadanie umiejetnosci

danym przypadkiem e rozpraszanie sie w trakcie szkolenia innych oséb
« ustalenie z chirurgiem kolejnosci postepowania/ « skupianie sie na mato istotnych elementach
zabiegow * niedostosowanie priorytetéw do zmieniajgcej sie

* postepowanie zgodne z ustalonymi priorytetami w sytuaciji
sytuacji krytycznej

Postepowanie zgodne ze standardami: postepowanie wedtug zasad ogdlnie akceptowanych w
anestezjologii, zasad dobrej praktyki, protokotéw leczenia lub wytycznych/zalecen i list kontrolnych, w
celu utrzymania bezpieczenstwa i jakosci.

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci| Zachowania wskazujgce na niedostateczne

* postepowanie zgodne z opublikowanymi pOSIadan/e umiejetnosci
protokotami i wytycznymi brak sprawdzenia krwi przed przetoczeniem

* sprawdzenie nazw lekéw przed podaniem (zgodnos¢ grupowa, okres waznosci)

* sprawdzenie aparatu przed rozpoczeciem * postepowanie niezgodne z zaleceniami, np.
znieczulenia dotyczgcymi zasad monitorowania pacjenta

* rzetelne prowadzenie karty znieczulenia * niepotwierdzenie tozsamosci pacjenta i zgody na

znieczulenie/zabieg
* nietrzymanie sie protokotéw lub wytycznych
dotyczgcych postepowania sytuaciji krytycznej

Wykorzystanie dostepnych zasobéw: umiejetnos¢ okreslenia zaréwno potrzebnych, jak i dostepnych
zasobow (w zakresie osob, ich doswiadczenia, sprzetu, czasu), a takze korzystania z nich z
ograniczeniem powstajgcego stresu i obcigzenia psychicznego i fizycznego u poszczegdlnych cztonkdw,
jak i catego zespotu.

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci| Zachowania wskazujgce na niedostateczne

« okreslenie dostepnych zasobow posiadanie umiejetnosci

e przydzielenie zadan odpowiednim cztonkom * niewykorzystywanie dostepnych zasobéw
zespotu < nadmierne obcigzenie zadaniami cztonkow

e zapewnienie czasu na postepowanie w sytuaciji zespotu
krytycznej e nierozpoznanie, ze ilos¢ zleconych zadan

e zgtaszanie potrzeby skorzystania z dodatkowych przerasta mozliwos¢ ich wykonania
zasobow (np. leki, sprzet, konsultacja) jezeli sg * niezgtaszanie z wyprzedzeniem potrzeby
potrzebne skorzystania z dodatkowych zasobow

368



Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 365-374

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

Tabela ITI. System ANTS. Kategoria: Praca zespotowa
Table ITII. The ANTS system. Category: Team Working

Praca zespotowa
Umiejetnosci wspotpracy z innymi cztonkami zespotu, w dowolnej roli, pozwalajgce na efektywne wspodlne
wypetnienie zadan i dajgce satysfakcje w zespole. Ta grupa umiejetnosci skupiona jest bardziej na
zespole niz na zadaniu.

Koordynacja dziatania z czlonkami zespotu: umiejetnos¢ wspotpracy z innymi w celu poradzenia sobie
z zadaniami, zaréwno na poziomie poznawczym jak i fizycznym, rozumienie roli i odpowiedzialnosci
poszczegodlnych cztonkdéw zespotu, a takze upewnianie sie, ze wdrozono wspodlne dziatanie.

Zachowania wskazujgce na posiadanie Zachowania wskazujgce na niedostateczne posiadanie
umiejetnosci umiejetnosci
» potwierdzanie roli i odpowiedzialnosci * brak wspotpracy z chirurgami i pozostatym
cztonkow zespotu personelem
= omowienie przypadku z chirurgami i/lub innymi |+ poleganie gtdwnie na doswiadczeniu, zzyciu sie
anestezjologami zespotu i przyjmowanie pewnych rzeczy za oczywiste
« dostrzeganie potrzeb innych cztonkéw zespotu |+ dziatanie bez informowania i angazowania innych
przed rozpoczeciem dziatania * niewtgczanie cztonkéw zespotu do dziatania

= wspotpraca z innymi, aby osiggnac¢ cel

Komunikacja: umiejetnos¢ przekazywania i przyjmowania informacji potrzebnych do wspoétpracy w
zespole i realizacji zadania.

Zachowania wskazujgce na posiadanie Zachowania wskazujgce na niedostateczne posiadanie

umiejetnosci umiejetnosci

* przekazywanie innym informacji o zmianach * nieinformowanie zespotu o planie dziatania i
sytuacji/’kluczowych wydarzeniach pojawiajgcych sie zmianach sytuaciji

* upewnianie sie, ze inni tez rozumiejg co sie * nierzetelne referowanie przypadku/sytuaciji przy
dzieje przekazywaniu komus

e przekazanie planu dziatania i innych istotnych |+ nieprzekazywanie informacji wtasciwym osobom
informacji wtasciwym osobom * opisywanie problemu w nieprzejrzysty i/lub

» prowadzenie czytelnej dokumentaciji nieprecyzyjny sposob

Uzywanie autorytetu i bycie asertywnym: umiejetnosci pozwalajgce w zaleznosci od sytuacji zaréwno
na podjecie roli lidera (w zespole lub dziataniu), jak i na pozostaniu na dalszym planie. Takze umiejetnos¢
przeforsowania wtasciwego kierunku dziatania, bez zaburzania pracy zespotowe;.

Zachowania wskazujgce na posiadanie Zachowania wskazujgce na niedostateczne posiadanie
umlejetnosct umlejetnosm

- asertywne wyrazanie potrzeb * bezkrytyczna akceptacja postepowania starszych
» przejmowanie funkcji lidera, jezeli jest to kolegow/konsultantow

wymagane * niedopuszczanie do wyrazenia swojego zdania przez
- wydawanie czytelnych polecen innym innych cztonkdéw zespotu

cztonkom zespotu * niepodejmowanie dziatan w celu rozwigzania
* kontrolowanie przebiegu zdarzen i pojawiajacych sie konfliktow

umiejetnos¢ oceny podjetych dziatan - brak obrony swojego zdania, kiedy jest to potrzebne

Ocena umiejetnosci: rozpoznawanie realnej umiejetnosci innych cztonkéw zespotu i ich mozliwosci do
poradzenia sobie z sytuacjg/zadaniem; bycie swiadomym czynnikéw, ktére mogg ograniczy¢ zdolnosci
poszczegolnych cztonkdw zespotu do efektywnego dziatania (np. poziom doswiadczenia, wiedzy, stresu,
zmeczenia).

Zachowania wskazujgce na posiadanie Zachowania wskazujgce na niedostateczne posiadanie
umlejetnosa umiejetnosci
* wzywanie pomocy, kiedy jest potrzebna * brak upewnienia sie czy mniej doswiadczony cztonek
* pytanie nowych cztonkéw zespotu o ich zespotu poradzi sobie z zadaniem
doswiadczenie * pozwalanie cztonkom zespotu na podejmowanie
e zauwazenie, ze cztonek zespotu nie wykonuje dziatan przekraczajgcych ich poziom wiedzy/
zadania na oczekiwanym poziomie umiejetnosci
» dostosowanie poziomu kontroli do posiadanej |+ nieprzyktadanie uwagi do poziomu wykonania
wiedzy innych cztonkéw zespotu czynnosci przez innych cztonkéw zespotu np.
- dopytanie sie o stan zdrowia cztonka zespotu, pielegniarki operacyjne (instrumentariuszki)
ktoéry wrocit do pracy po chorobie - zaktadanie, ze ,stare” zespoty posiadajg odpowiedni

stopien umiejetnosci

* brak reakcji na wyrazne objawy zmeczenia cztonkow
zespotu: ziewanie czy niezapamietywanie prostych
polecen itp.

Dawanie wsparcia: udzielanie wsparcia innym cztonkom zespotu na poziomie poznawczym,
emocjonalnym i fizycznym.

Zachowania wskazujgce na posiadanie Zachowania wskazujgce na niedostateczne posiadanie
umiejetnosci umiejetnosci
» dostrzeganie problemoéw innych cztonkow - dopytywanie sie zajetej czyms osoby, rozpraszanie
zespotu kogos
» zabezpieczanie/zachecanie * nieproponowanie pomocy cztonkom zespotu
- omowienie i podziekowanie cztonkom zespotu |+ niedostrzeganie potrzeb innych, ktére powinny
po trudnym przypadku prowadzi¢ do relokacji zadan

* przewidywanie, kiedy ktos moze potrzebowaé¢ |+ reagowanie lekcewazgco na zgtaszane przez innych
sprzetu/informaciji potrzeby
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Tabela IV. System ANTS. Kategoria: Swiadomo§¢ sytuacyjna
Table IV. The ANTS system. Category: Situation Awareness

konsekwencjg danego stanu.

Swiadomosé sytuacyjna
Umiejetnosc¢ rozwijania i utrzymywanie catosciowej i dynamicznej Swiadomosci sytuacji w danym miejscu,
postugujgc sie postrzeganiem wszystkich elementow srodowiska sali operacyjnej (tj. pacjenta, zespotu,
uptywajgcego czasu, monitorow, sprzetu). Rozumienie ich znaczenia i przewidywanie tego, co moze by¢

Zbieranie informacji: aktywne zbieranie danych dotyczgcych danej sytuacji poprzez ciggte
obserwowanie catosci otoczenia i monitorowanie wszystkich dostepnych zrédet informacji i sygnatéow z
jednoczesng ich weryfikacjg, w celu wykluczenia artefaktow.

* uzyskanie i udokumentowanie informacji o
pacjencie przed rozpoczeciem znieczulenia

- czesta obserwacja otoczenia

» zbieranie informacji od zespotu w celu
identyfikacji problemu

» obserwowanie procedur chirurgicznych, z ich
weryfikacjg, kiedy to konieczne

- potwierdzanie informacji, aby zwiekszy¢ ich
rzetelnos¢

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci

P

Zachowania wskazujgce na niedostateczne
osiadanie umiejetnosci

pogorszenie kontroli sytuacji z powodu
rozproszen

reagowanie na pojedyncze sygnaty, bez ich
potwierdzenia

brak przystosowania miejsca pracy
umozliwiajgcego lepszg obserwacije
niezadawanie dodatkowych pytan podczas
przejmowania opieki nad pacjentem

reakcji na stwierdzone zmiany.

Dostrzeganie i zrozumienie: umiejetnos¢ dostrzezenia i zrozumienia, czyli wtasciwe i zgodne z wiedzg
zinterpretowanie zebranych informacji, stuzgce okresleniu zgodnosci lub niezgodnosci pomiedzy
rzeczywistym i oczekiwanym stanem. Zaktada ona réwniez umiejetnos¢ szybkiego dostosowania si¢ i

* nasilenie monitorowania i kontroli w odpowiedzi
na zmiane stanu pacjenta

« informowanie innych o powadze sytuacji

* wyjasnianie znaczenia stwierdzanych odchylen
innym cztonkom zespotu

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci

Zachowania wskazujgce na niedostateczne
posiadanie umiejetnosci

brak reakcji na zmiane stanu pacjenta
wdrazanie czynnosci nieadekwatnych do stanu
pacjenta

wyciszanie alarmoéw, bez ich analizy

Przewidywanie: umiejetnos¢ przewidywania, antycypacji wydarzen. Oznacza umiejetnos¢ stawiania
sobie pytania: “Co, jesli...?” i ciagtego myslenia z wyprzedzeniem o potencjalnych skutkach i
konsekwencjach zarowno podjecia dziatan, interwencji, jak i ich niepodejmowania.

» dziatanie z wyprzedzeniem przez podanie
odpowiednich ptynéw/lekéw

» kontrolowanie efektow podjetych interwencji

» ustalenie wartosci granicznych, ktérych
przekroczenie powinno wyzwalac interwencje i
poinformowanie o tym cztonkéw zespotu

lub ograniczenie potencjalnych problemoéw

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci

* podjecie dziatan majacych na celu zapobiegniecie | *

Zachowania wskazujgce na niedostateczne
posiadanie umiejetnosci

nierozwazanie problemow, ktére mogg wystgpic
w danym przypadku

utrzymywanie jednego poziomu monitorowania,
pomimo mozliwego pogorszenia sie stanu
pacjenta

nieprzygotowanie sie do kolejnego etapu
postepowania chirurgicznego

nieprzewidywanie mozliwych niepozgdanych
interakcji podawanych lekow

Trzecig kategoria umiejetnosci jest swiadomosé¢
sytuacyjna, oznaczajjca rozwijanie i utrzymywanie
calo$ciowej i dynamicznej §wiadomosci sytuacji
w danym miejscu. Swiadomos$¢ sytuacyjna jest osig-
gana przez postrzeganie wszystkich elementéw oto-
czenia (tu: sali operacyjnej) takich jak: pacjent, zespdt,
uplywajacy czas, monitory, sprzet. Wymaga rozumie-
nia ich znaczenia i przewidywania tego, co moze by¢
konsekwencja danego stanu. Do trzech elementow tej
kategorii zalicza si¢: zbieranie informacji, umiejetnos¢
dostrzezenia i zrozumienia oraz umiejetnos¢ przewi-
dywania (Tabela IV).
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Ostatnia, czwartg kategoria jest podejmowanie
decyzji, oznaczajace umiejetno$é wlasciwej oceny
sytuacjii konsekwentnego wyboru kierunku dziatania,
zaréwno w warunkach spokoju, jak i pod presja czasu.
Do elementéw nalezacych do tej kategorii zalicza sig:
umiejetnos¢ okredlenia mozliwych opcji postepowania,
wywazenie ryzyka i dokonanie wyboru opcji oraz
umiejetno$¢ ponownej oceny sytuacji (Tabela V).

Osoba obserwujaca ocenia umiejetnosci poprzez
przypisanie poszczegdélnym elementom wartosci od 1
do 4 na 4-stopniowej skali przedstawionej w Tabeli VI
[2,20].
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Tabela V. System ANTS. Kategoria: Podejmowanie decyzji
Table V. The ANTS system. Category: Decision Making

Podejmowanie decyzji
Umiejetnos¢ wtasciwej oceny sytuacji i konsekwentnego wyboru kierunku dziatania, zaréowno w
warunkach spokoju, jak i pod presjg czasu.

Okreslenie mozliwych opcji: umiejetnos¢ okreslenia realnych alternatywnych opcji, kierunkéw dziatania,
ktére doprowadzg do rozwigzania problemu.

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci

» stworzenie roznych alternatywnych opcji dziatania

« omawianie ré6znych mozliwych technik
znieczulenia z pacjentem

* konsultowanie sie z innymi anestezjologami przed
znieczuleniem trudnego przypadku ©

Zachowania wskazujgce na niedostateczne

posiadanie umiejetnosci

* trzymanie sie tylko jednej opcji dziatania, bez

rozwazania alternatyw, nawet jezeli jest na to

czas

niekonsultowanie z innymi cztonkami zespotu

mozliwosci wdrozenia alternatywnego dziatania,

kiedy trzeba

* ignorowanie sugestii innych cztonkéw zespotu

Wywazenie ryzyka i wybor opcji: ocena i wywazenie ryzyka i korzysci zwigzanych z mozliwymi

wyborami kierunku dziatania, prowadzgca do wyboru jednej opcji.

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci| Zachowania wskazujgce na niedostateczne

* rozwazenie ryzyka roznych metod leczenia posiadanie umiejetnosci

* rozwazenie mozliwosci z uwzglednieniem stanu - bagatelizowanie ryzyka zwigzanego ze stanem
pacjenta pacjenta lub z podaniem rzadko stosowanego

* witasciwe oszacowanie czasu zwigzanego z leku
wyborem réznych opcji + brak wtasciwej oceny umiejetnosci

+ konsekwentne wdrazanie wybranej opcji dziatania poszczegolnych cztonkdw zespotu przed
wyborem opcji postepowania

* nieomowienie mozliwych opcji z zespotem

Powtoéorna ocena sytuacji: umiejetnos¢ ponownej oceny sytuacji po wdrozeniu wybranego dziatania,

pozwalajgca oceni¢ przydatnos¢ wybranej opcji.

Zachowania wskazujgce na posiadanie umiejetnosci

* zbadanie pacjenta po wdrozeniu leczenia/podjeciu
interwencji

 dokonywanie ponownej oceny sytuacji w
przypadku podjecia wczesniej decyzji o
powstrzymaniu sie od dziatania i ,zobaczeniuco |-
bedzie sie dziato”

« tworzenie kolejnych opcji dziatania, jezeli stan
pacjenta sie nadal zmienia

Zachowania wskazujgce na niedostateczne

posiadanie umiejetnosci

< dokonywanie ponownej oceny przed uptywem

czasu wymaganego do pojawienia sie efektu

interwencji

niewtgczanie innych cztonkéw zespotu do

ponownej oceny

* trzymanie sie raz podjetego kierunku dziatania
pomimo pojawienia sie waznych nowych
informacji

Tabela VI. Skala stosowana do oceny poszczegdlnych umiejetnosci
Table VI. ANTS System Rating Options

4 — Dobr Wykonanie na statym, wysokim poziomie, zapewniajgcym bezpieczenstwo
Y pacjenta. Moze stuzy¢ jako przyktad dla innych.

Wykonanie na poziomie zadowalajgcym, ale mozliwym do poprawy.
Wykonanie wymaga dopracowania i znacznej poprawy.

Wykonanie zagraza lub moze zagrazac¢ bezpieczenstwu pacjenta. Wymaga
powaznej poprawy jakosci.

Umiejetnos¢ niezaobserwowana w danym scenariuszu.

3 — Satysfakcjonujgcy
2 — Graniczny

1 — Niedostateczny

N — Nieobserwowane

Zastosowanie systemu oceny

System oceny ANTS zostat udostepniony w 2004
roku dla anestezjologdw do uzytku niekomercyjnego.
W tym czasie w wielu o$rodkach szkoleniowych
rozpoczeto rowniez nauczanie tych umiejetnosci
(obowiazkowe szkolenia z ANTS dla rezydentow
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anestezjologii na terenie Wielkiej Brytanii, kurs
CARMA (Crisis Avoidance and Resource Management
for Anaesthetists), czy kursy Tactical Decision Games
(TDGs), uczace podejmowania decyzji w sytuac-
jach nagtych).

System ANTS w wersji oryginalnej zostal zastoso-
wany w badaniach na terenie Wielkiej Brytanii, Standw
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Zjednoczonych i wIndiach. Zostat réwniez przetluma-
czony i jest stosowany, zwlaszcza na potrzeby osrodkéw
symulacyjnych w Niemczech, Kanadzie, Hiszpanii,
Szwecji, Holandii, Australii, Danii, Wloszech i w
Izraelu [8]. System zostal pozytywnie oceniony pod
katem zdolnosci do selekeji kandydatéow do podjecia
rezydentury w dziedzinie anestezjologii [22]. Autorzy
projektu postulujag wdrozenie edukacji w zakresie
umiejetnosci pozatechnicznych od samego poczatku
studidow, podobnie jak to ma miejsce w szkolach dla
pilotow [23].

W ramach analogicznych projektéw powstatly
systemy stuzace opisowi i ocenie umiejetnosci poza-
technicznych w innych specjalizacjach. Opracowano
system NOTSS (ang. Non-technical Skills for Surgeons)
w chirurgii, jako specjalizacji, ktéra odpowiada za nawet
45% zdarzen krytycznych w medycynie, z czego ocenia
sie, ze od 35 do 65% jest zwigzane z bledami ludzkimi
[24]. Ponadto opracowano system SPLINT (ang. Scrub
Practitioners’ List of Intra-operative Non-Technical
Skills) dla pielegniarek operacyjnych (instrumentariu-
szek). Wyodrebniono réwniez umiejetnosci uzyteczne
w anestezjologii pofozniczej, dla technikéw/pielegniarek
anestezjologicznych [25], histopatologdw, a takze dla
lekarzy pracujacych w oddziale intensywnej terapii [26].

Rola umiejetnosci pozatechnicznych zostata
rowniez podkreslona w aktualnych wytycznych
Europejskiej Rady Resuscytacji, zardwno na pozio-
mie podejmowania resuscytacji wewnatrzszpital-
nej przez personel oddziatu (ILS, ang. Immediate
Life Support), jak i powadzenia zaawansowanych
zabiegéw resuscytacyjnych (ALS, Advanced Life
Support) [27,28]. Nauczanie tych umiejetnosci jest
rowniez elementem kurséw dotyczacych bezpie-
czenstwa pacjenta prowadzonych przez Europejskie
Towarzystwo Anestezjologiczne.

Doswiadczenie autoréw szkolen w tym zakresie
wskazuje na problem barier jezykowych i poznawczych
zwigzanych z definicjami i pojeciami z dziedziny psy-
chologii [29]. Analiza procesu oceniania umiejetnosci
wykazala rdwniez, ze nawet na jednym oddziale moga
istnie¢ rézne definicje zachowan bezpiecznych. Ponadto
wydaje sig, ze bardziej czula od 4-stopniowej skali
oceny moze by¢ skala 7-stopniowa [1,29]. Caly system,
co podkreslaja autorzy, wymaga jeszcze dopracowania
organizacji szkolen [2,29]. Dyskutowana jest tez rola
wplywu doswiadczenia na przyswajanie umiejetno-
$ci. Na podstawie badan nad rezydentami na réznych
etapach szkolenia specjalizacyjnego wskazano na
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role doswiadczenia jako czynnika ograniczajacego
liczbe bleddw, ale zauwazono, ze na kazdym etapie
szkolenia byly osoby popelniajace duzg ilo$¢ bledow
[2]. W jednej z prac nie wykazano poprawy umiejet-
nosci wérod praktykujacych anestezjologéw pomimo
wezesniejszego przeprowadzenia szkolenia w zakresie
ANTS i debriefingu po ¢wiczeniach [30]. Nie ma takze
wystandaryzowanych scenariuszy pozwalajacych na
nauczenie okres$lonych umiejetnosci i dlatego w nie-
ktérych badaniach poprawa umiejetnosci wymagata
przejécia kilku scenariuszy [31], a w innych wystepo-
wala juz po pierwszym scenariuszu, ale nie wzrastala
po kolejnych [32]. Nie zostala jednoznacznie okreslona
relacja pomiedzy poziomem wiedzy i doswiadczenia
a obserwowanymi umiejetno$ciami. Ocena zachowania
moze by¢ zalezna od doswiadczenia 0sob oceniajacych.
Dostrzezono réwniez istnienie innych problemow,
zwigzanych ze stosowaniem ANTS przez osoby badane
oraz dokonywang oceng ich zachowan [2,29]. Nie opra-
cowano takze jednolitej formy szkolenia osob, ktore
maja ocenia¢ zachowania osob badanych [33].

Trafno$¢ systemu oceny ANTS zostala potwier-
dzona w licznych publikacjach dotyczacych oceny
funkcjonowania anestezjologa w warunkach bloku
operacyjnego [34]. Podkreslana jest rola $wiadomosci
sytuacyjnej jako kluczowej umiejetnosci, ktorej brak
w duzej mierze odpowiada za pojawienie sie zdarzenia
krytycznego [35,36]. Liczne prace podkreslaja réwniez
wage komunikacji pomiedzy cztonkami zespolu oraz
komunikacji z pacjentem, zwlaszcza w sytuacjach
trudnych, z podkresleniem roli komunikacji niewer-
balnej [37]. Kolejnym analizowanym w pi$miennictwie
zjawiskiem jest umiejetno$¢ dostrzegania wiasnego
stresu i zmeczenia [8].

Obecne wyposazenie i mozliwosci nowoczesnych
osrodkow symulacji wydaja si¢ pokonywaé ograni-
czenia, jakie dostrzegali autorzy ANTS na poczatku
wdrazania tego systemu [1]. Publikowana jest rosngca
liczba badan z wykorzystaniem systemu ANTS oraz
innych skal oceny behawioralnej, wskazujacych na
korzystny wplyw ¢wiczen w warunkach symulacyj-
nych na rozwéj umiejetnosci pozatechnicznych [38,39]
i utrzymywanie sie ich kilka miesiecy po zakonczeniu
¢wiczen [40]. Problemem wydaje si¢ nadal brak dobrze
opracowanych i wystandaryzowanych scenariuszy
pozwalajacych na nauke poszczegdlnych umiejetnosci,
ale jest on kompensowany przez mozliwo$¢ odtwo-
rzenia przebiegu calego zdarzenia i analize¢ podjetych
krokéw w trakcie debriefingu [31,38].
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Podsumowanie

Konwencjonalna edukacja duzy nacisk ktadzie na
posiadanie wiedzy i umiejetnosci praktycznych, aby
zapewni¢ kompetentne dzialanie. Jednak efektywne
dzialanie wymaga réwniez umiejetnosci takich jak
komunikacja, praca zespotowa, planowanie, wykorzy-
stanie zasobéw i podejmowanie decyzji, ktére powinny
by¢ stosowane w polaczeniu z wiedzg medyczng
i umiejetno$ciami praktycznymi. Takie umiejetnosci
nie s3 oczywiscie czym$ nowym w anestezjologii.
Dobrzy anestezjolodzy zawsze si¢ nimi cechowali.
Wezeéniej jednak nie uczono ich w ramach formalnej
edukacji i szkolacy si¢ musieli je nabywa¢ w trakcie
pracy. Obecnie, w zwiazku z naciskiem na ograniczanie
wystepowania zdarzen krytycznych, wprowadzeniem
szkolen opartych na kompetencjach oraz rosngcym
dostepem do nowoczesnych symulatoréw pacjenta

pojawia si¢ mozliwo$¢, a nawet koniecznosé¢, naby-
wania tych umiejetnosci juz od poczatku szkolenia
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. Na
podstawie zebranego pi$miennictwa wydaje sie, ze
przedstawiona w tej pracy polska wersja systemu ANTS
moze by¢ w tym zakresie pomocna.
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