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Bezpieczenstwo
Znieczulenia ogolnego

Tadeusz Szreter

Mimo duzego postepu w zakresie farmakologii nowych lekow anestezjologicznych, wprowadza-
niu nowych generacji sprzetu i zwigkszaniu sie doswiadczenia lekarzy wykonujgcych znieczule-
nie ogolne, ryzyko z nim zwigzane jest ciggle duze. Wskazuje na to czestoS¢ wystepowania po-
wikfan, liczba i wielkos$¢ odszkodowan wyptacanych w wyniku powiktan oraz sprawy sgdowe.

Czestosé powiklan

Wykonywane znieczulenie moze przebiega¢ bez po-
wiktan, i tak by¢ powinno najczesciej, moze dojé¢ do
powstania réznego rodzaju powiktan, w wyniku ktérych
pacient doznaje uszczerbku zdrowia, moze, niestety,
doj$¢ réwniez do zgonu. Za uszczerbek na zdrowiu
uznaje sie niechciane, nieplanowane i niepozqdane
nastepstwa znieczulenia. Za powiktanie zwigzane z wy-
konywanym znieczuleniem uwaza sie wystgpienie po-
wyzszych zdarzen do 48 godz. po zakonczeniu znieczu-
lenia. Czesto$¢ wystepowania powiktan okresla sie na:

ponizej 1. roku zycia: 4,3/1 000 znieczulen,

1-14 lat: 0,5/1 000 znieczulen,

dorosdli: 1,5/1 000 znieczulen.

Najnowsze dane (Australia — 2001) stwierdzajq, ze
1 zgon w wyniku znieczulenia wystgpit na 79 500
znieczulen w ciggu 3 lat, co czyni 6,88 zgondéw na
1 min populacji.’® (W polskiej populacji liczba zgo-
néw w wyniku znieczulenia powinna wiec wynosi¢ ok.
250, czyli ok. 75 zgondéw rocznie.)

Juz dawno uznano, ze czesto$¢ wystepowania po-
wiktan nalezy zmniejszy¢ przez nastepujgce dziatania:
e szkoli¢, uczy¢ i nadzorowad,
¢ stosowaé wlasciwe monitorowanie,

* rozpoznawa¢ ograniczenia zespotu/osoby,

e ustali¢ i stosowa¢ protokoty postepowania,

* sprawdza¢ dziatanie sprzetu,

® organizowa¢ miejsce pracy,

e zbiera¢ dane o powiktaniach, eliminowa¢ btedy.

Od tego czasu bardzo duzo uwagi poéwieca sie nie
tylko technice wykonywania znieczulen, lecz takze
szkoleniu, organizacji bloku operacyjnego, organiza-
cji i ocenie pracy zespotowej, umiejetnosci postugiwa-
nia sie sprzetem."

Specyfika znieczulenia

Znieczulenie ogdlne jest procesem, umozliwiajgcym
wykonanie zabiegu operacyjnego bez reakji szkodliwych
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dla organizmu. Znieczulenie ogélne musi wiec czasowo
wytgczy¢ $wiadomosé (sen), bl (analgezja), wytgczy¢ od-
ruchy (arefleksja) oraz w wiekszoéci zabiegow zwiotczy¢
miesnie (relaksatio). Rolg anestezjologa jest wywotanie
powyzszych stanéw oraz opieka nad znieczulonym pa-
cientem do czasu ustgpienia dziatania lekéw i petnego
odwrécenia powyzszych standw. Znieczulenie takie nazy-
wamy znieczuleniem ztozonym i uzyskuie sie je dzieki fg-
czeniu réznych lekéw. Takie dziatanie pozwala na petne
i doktadne sterowanie gtebokosciq znieczulenia oroz
zmniejszenie toksycznego dziatania lekéw. Anestezjolog
jest wiec farmakologiem klinicznym, znajgcym dziatanie
lekéw i ich potgczen. Mozliwe jest zastosowanie dodat-
kowych réznych technik, takich jak obnizenie cisnienia
(hipotensja kontrolowana), rozcienczenia krwi (hemodi-
lucja), obnizeniu cieptoty ciata (hipotermia) oraz innych.

Do bezpiecznego utrzymania pacjenta w stanie znie-
czulenia ztozonego konieczna jest stata wentylacja
sztuczna, petne monitorowanie, oceniajgce czynnosci
zyciowe organizmu, podawanie lekéw, ptynow, uzupet-
nianie strat krwi i wykonywanie wielu innych czynnosci.

Urzqdzenia techniczne umozliwiajgce wykonanie znie-
czulenia tworzg stanowisko znieczulenia (czasami zwane
kokpitem anestezjologicznym). Gtéwnym jego sktadnikiem
jest aparat do znieczulenia, pozwalajgcy na podawanie
gazowych $rodkéw znieczulenia, oddech kontrolowany,
monitorowanie czynnosci zyciowych. Wszystkie powyzsze
urzqdzenia stanowiq wyposazenie sali operacyjnej i powin-
ny odpowiada¢ standardowi okreslonemu w Rozporzqdze-
niu ministra zdrowia i opieki spofecznej z 27 lutego 1998
r. Nr 37 poz. 215 w sprawie standardéw postepowania
oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii
w zaktadach opieki zdrowotnej (DzU Nr 37, poz. 215).

Znieczulenie wykonuje lekarz specjalista w zakresie
anestezjologii wraz z pielegniarkq anestezjologiczng.
Zespot ten przez caty czas musi by¢ obecny przy chorym,
wykonuijgc okre$lone czynnosci i prowadzgc dokumen-
tacje (karte znieczulenia).
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Organizacja bloku operacyjnego jako metoda
zapewnienia bezpieczenstwa

Blok operacyjny (BO) stanowi jednostke organiza-
cying drogq w dziataniu, skupiajgcq drogi sprzet i wy-
soko kwalifikowany personel. BO musi by¢ utrzymany
w statej gotowosci i mozliwie najlepiej zarzqdzany, tak
aby byto mozliwe wykonanie najwiekszej liczby zabie-
gow operacyjnych przy mozliwie niskich kosztach ich
wykonania i najmniejszej liczbie powiktan.

Wtasciwe zarzqdzanie BO jest konieczne z nastepu-
igcych powodéw:

*BO ze wzgledu na nagromadzenie kosztownego
sprzetu cechuje sie duzymi kosztami wyposazenia,
o duzym kapitale amortyzacyjnym.

* BO posiada specjalistyczng obsade personalng (piele-
gniarki, technicy, perfuzjonisci), ktéra musi by¢ mozliwie
najlepiej wykorzystana do przeprowadzenia zabiegow.

*BO posiada zaopatrzenie w media dziatajgce przez
24 godz./dobe (klimatyzacja, ogrzewanie/ozigbia-
nie, gazy medyczne, préznia).

* BO zapewnia mozliwosci specjalistycznego leczenia, kto-
re nie moze by¢ wykonane w innych dziatach szpitala.
Zapewnia to wymierne dochody dla szpitala (procedury
wysokospecjalistyczne, kontrakty Funduszu Zdrowia).

 Z powyzszych powodéw konieczne jest zapewnienie
wtasciwej organizacji duzego zespotu ludzi, pracujg-
cych w systemie zapewniajgcym w razie koniecznosci
prace ciggtq.

* Oprécz wykonania przewidzianych dla BO zadan,
konieczne jest utrzymanie satysfakcji pracujgcych
ciezko ludzi i okreélenie ich motywacji do pracy.

Zasady zarzqdzania muszq by¢ jawne i przejrzyste.
Specjalng role spetnia kierownik bloku operacyjnego
(menedzer), ktérego cechy osobowosci, kompetencja
oraz wiaéciwe przygotowanie merytoryczne decydujg
o sprawnym zarzqgdzaniu. Istotne jest ustalenie kluczo-
wych, obowigzujqcych zasad (np. wszystkie sale opera-
cyine sq czyste, wszyscy zabiegowcy majq jednakowy
dostep do sal operacyjnych, organizacje pracy wyznacza
plan operacyjny i inne). Istotna jest konstrukcja planu
operacyjnego, ktéry musi by¢ wynegocjowany pomiedzy
wymaganiami zespotéw zabiegowych a mozliwosciami
bloku operacyjnego. Wszystkie ustalenia planu muszg
by¢ przygotowane w przeddzien dnia operacyjnego, kté-
rego plan operacyjny dotyczy. Istotng role w pracach
przygotowawczych spetnia sekretarka BO. Bardzo waz-
ng role spetniajg réwniez pielegniarki oddziatowe ze-
spotéw pielegniarek instrumentariuszek i anestezjolo-
gicznych. Od ich dziatania i zarzqdzania zalezy aktyw-
no$¢, kompetencja i wspétdziatanie catosci BO.

Koncepcja medycyny okotooperacyjnej

Medycyna okotooperacyjna obejmuije catos¢ poste-
powania, dotyczqcego przygotowanie pacjenta do za-
biegu, wykonanie znieczulenia i zabiegu oraz leczenie
pooperacyjne. W obecnej koncepcji postepowania
dziatania te podzielone sq pomiedzy lekarzy réznych
specjalnosci, ktérzy odpowiedzialni sq za poszczegéine

etapy postepowania. Jak wykazujq liczne do$wiadcze-
nia, szczegdlnie duzych osrodkéw, postepowanie takie
opdznia proces leczenia, zwieksza jego koszty, jak row-
niez zwieksza czesto$¢ wystepowania powiktan.

Koncepcja medycyny okotooperacyjnej powstata
w wyniku analizy procesu leczniczego i zostata okreslo-
na przez zespoly wielospecjalistyczne, w tym réwniez
anestezjologiczne.

Anestezjolog podejmuije dziatania w ramach swoijej
specjalnosci jeszcze przed przyjeciem pacjenta do szpi-
tala. Ma to najczedciej miejsce w sytuacjach nagtych
(stanu zagrozenia zycia) w wyniku dziatania wielu przy-
czyn. W dziataniu doraznej pomocy lub medycyny ra-
tunkowej leczenie na miejscu zdarzenia ma doprowa-
dzi¢ do stabilizacji czynnosci zyciowych. Leczenie takie
jest kontynuowane w okresie transportu do szpitala.
Dalsze leczenie wewngtrzszpitalne prowadzone jest
w ramach oddziatéw intensywnej terapii lub oddziatéw
ratunkowych. W obecnej organizacji, wobec trudnosci
organizacyjnych i braku $rodkéw, postepowanie sku-
tecznie prowadzone jest jedynie przez anestezjologow
w ramach doraznej pomocy i intensywnej terapii.

Istnieje pewna zgodno$¢ poglgdéw, ze medycyna
okotooperacyjna obejmuje 3 gtéwne zagadnienia:

* ocene przedoperacyjng oraz znieczulenie,
¢ leczenie bolu pooperacyjnego,
* intensywnq terapie pooperacyjng.

O ile anestezjolog pracujgcy na sali operacyjnej
i w sali wybudzen ma okreslone i dobrze znane zada-
nia, o tyle zadania lekarza medycyny okotooperacyjnej
dopiero sie ksztattujq.'

Lekarz okotooperacyjny decyduje, ktéry z pacjentéow
moze by¢ operowany i jok, oraz gdzie ma by¢ leczony
po zabiegu operacyjnym. Ta procedura jest szczegdl-
nie istotna w fzw. chirurgii ambulatoryjnej (dziennej).
Ta cze$é¢ chirurgii stale sie rozwija i jok sie ocenia
w USA ok. 70 proc. dzieci jest operowanych w tym
sposobie postepowania. Anestezjolodzy majg odpo-
wiednig wiedze i do$wiadczenie, aby sprosta¢ tym za-
daniom. O ile ocena przedoperacyjna jest czesciq po-
stepowania anestezjologicznego, o tyle w dziataniach
masowych (a takie majg miejsce w dziataniach chirur-
gii dziennej) wymagane sq odpowiednie dziatania or-
ganizacyjne. Dziatania pooperacyjne, bedgce czeéciq
doswiadczen intensywnej terapii sq zdecydowanie cze-
écig anestezjologii, dotyczy to réwniez problemoéw
zwigzanych z leczeniem bolu pooperacyjnego.

Konsultacje z innymi lekarzami opézniajq proces po-
dejmowania decyzji w okresie okotooperacyjnym, zwigk-
szajq liczbe koniecznych badan oraz stwarzajq niekiedy
konieczno$¢ zawieszania zabiegéw z powodu braku pet-
nej kwalifikacji do zabiegu i znieczulenia. Zajecie sie ty-
mi wszystkimi problemami przez jednego lekarza przy-
spiesza proces kwalifikacji do zabiegu, upraszcza poro-
zumiewanie sie miedzy réznymi specjalistami i kwalifika-
cie do odpowiedniego leczenia pooperacyjnego.
Zmniejsza to réwniez $miertelno$¢ pooperacyjng.®’
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Zasady organizaciji i wspétpracy
réznych specjalnosci

Tradycyjna wspétpraca wielospecijalistyczna w okre-
sie przygotowania pacjenta do znieczulenia i zabiegu
operacyjnego nie jest zbyt efektywna. Do oceny stanu
pacjenta przed znieczuleniem anestezjolog otrzymuije
wyniki wielu badan, niekiedy zupetnie niepotrzebnie
wykonanych. Porozumienie sie z innymi specjalistami
nie zawsze jest mozliwe, czesto tez lekarze innych spe-
cjalnosci opierajq sie na roéznych kryteriach oceny. Ta-
ki brak wspétpracy staje sie powodem catkowitego
przejecia przez anestezjologéw procesu przygotowania
do zabiegu (przychodnie anestezjologiczne), chociaz
takie postepowanie nie jest jeszcze popularne w na-
szym kraju. Anestezjolodzy wiekszo$¢ czasu poswieca-
ig pracy na sali operacyjnej, i nie sq ani przygotowani,
ani nie wykazujg ochoty do dziatan typu ambulatoryj-
nego. Najlepszym przyktadem takiego postepowania
jest uzyskiwanie $wiadomej zgody na znieczulenie,

traktowane bardziej joko procedura administracyjna
anizeli medyczna, nawet wtedy, gdy w danym oddziale
jest écisle przestrzegana i wymagana.

Podobnie dzieje sie w okresie pooperacyjnym.
Rzadkosciq sq jeszcze oddziaty pooperacyjne, bedgce
w strukturze zaktadu/oddziatu anestezjologii. Dlatego
tez leczenie pooperacyjne prowadzone jest przez leka-
rzy specjalnosci zabiegowych, za$ faktycznymi wyko-
nawcami tych zlecen sq anestezjolodzy, chociaz bez-
posrednio nie ponoszq za te prace odpowiedzialnosci.
Tak najczesciej wyglgda wspétpraca w dziedzinie kar-
diochirurgii.

Najbardziej przejrzysty jest uktad pracy i odpowie-
dzialnosci w leczeniu boélu — cate to zagadnienie przypi-
sane jest anestezjologom i wykonywane albo w przy-
chodniach, albo w odpowiednich grupach. W tej dzie-
dzinie najlepsza jest réwniez wspodtpraca miedzyspecja-
listyczna. Do tego dziatania anestezjolodzy sq najlepie;
przygotowani i prowadzq je z duzym powodzeniem.

Decyzja o zabiegu operacyjnym
Zgoda na zabieg operacyjny

Y

Przychodnia anestezjologiczna

1 — wywiad anestezjologiczny

2 — ankieta anestezjologiczna

3 — badanie + badania uzupetniajgce
4 — konsultacje specjalistyczne

5 — $wiadoma zgoda na znieczulenie

¢

Wizyta anestezjologa
Premedykacija

Przygotowanie do znieczulenia i zabiegu

v

Znieczulenie

¥\

Leczenie pooperacyjne
1 — oddziat pooperacyjny
2 — konsultacje specjalistyczne

Budzenie
1 — sala wybudzen
2 — leczenie powiktan

Oddziat

zabiegowy/zachowawczy/dom

Leczenie bélu

pooperacyjnego/przewlektego

Poradnia Leczenia Bélu

Ryc. Etapy postepowania w medycynie okotooperacyjnej. Wykonanie: klinika/oddziat zabiegowy
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System organizacji medycyny okotooperacyjnej
przedstawia schemat.

Mozliwy jest on do wprowadzenia w kazdym duzym
zespole anestezjologii i intensywnej terapii. Kluczowym
elementem organizacyjnym jest przychodnia anestezjo-
logiczna, za$ wymogiem formalnym jest $wiadoma
zgoda na znieczulenie.*

Swiadoma zgoda na znieczulenie wynika z podmio-
towego traktowania pacjenta. Lekarz przedstawia me-
tody postepowania i ich ryzyko, natomiast pacjent lub
jego prawni opiekunowie (rodzice) wybierajg okreslo-
ne postepowanie i je akceptujg. Wybdr proponowane;
metody postepowania (znieczulenia) musi by¢ poprze-
dzony okresleniem aktualnego stanu pacjenta, po-
twierdzonym wymaganymi w danej sytuacji badaniami
dodatkowymi. Powyzsze czynnosci wykonuje sie w przy-
chodni anestezjologiczne;.

Ludzie - szkolenie

Dobér formalny do podijecia pracy i specjalizacji
w zakresie anestezjologii nie okreéla cech osobowosci,
ktorymi wykazywaé sie powinien kandydat. Gdyby no-
wet cechy takie byly okreslone, trudno bytoby ich wy-
maga¢, bowiem wobec ciggtego braku kandydatow
cieszymy sie z kazdej osoby chcqcej podjg¢ prace,
a nastepnie kontynuowaé¢ specjalizacie. Obserwujgc
uksztattowanych zawodowo anestezjologéw uwazam,
ze wiekszoé¢ z nich prezentuje cechy osobowe, wyma-
gane bardziej w dziedzinach zabiegowych, takie jak
umiejetnoé¢ podejmowania szybkich i wiasciwych decy-
zji, dtugotrwatej pracy w warunkach znacznego obcig-
zenia fizycznego i psychicznego, narzucanie swych de-
cyzji innym uczestnikom procesu leczniczego, uznawa-
nie konieczno$ci pracy zespotowe|. Takie dziatania sq
niezbedne do efektywnej pracy w zespole sali operacyj-
nej, dlatego osoby prezentujqce takie cechy chetnie
i wydajnie pracujg w zespotach anestezjologicznych."

Mechanizm powstawania powiktan

Wypadki powstajg w 80 proc. z powodu btedu czto-
wieka, w 20 proc. w wyniku ztego dziatania sprzetu.
Taka zaleznos¢ utrzymuije sie w lotnictwie, podobne za-
leznosci stwierdzono w anestezjologii.?

Btedy mozna podzieli¢ na 3 rodzaje:

e Pomytka — gdy zamierzone dziatanie jest prawidtowe,
jednak wykonanie jest zte.

* Btqd — zamierzone dziatanie jest od poczqgtku zte.

e Zaniedbanie — gdy nie podjeto dziatania, chociaz ta-
kie dziatanie byto niezbedne.

Powyzsze rodzaje btedow wystepujg gtéwnie w wyni-
ku braku odpowiednie| wiedzy lub niemozliwosci pod-
jecia wiasciwego dziatania. Sama znajomo$¢ odpo-
wiednich algorytméw postepowania nie jest w takich
sytuacjach wystarczajgca, nalezy mie¢ jeszcze pew-
noé¢, ze w okre$lonej sytuacji zostanie podjete odpo-
wiednie postepowanie i ze bedzie ono poprawnie wy-
konane. Temu celowi ma stuzy¢ symulacja.

Zadaniem symulacji jest ocena prawidtowosci po-
stepowania w sytuacjach powiktan, wtedy gdy mozli-
wo$¢ popetnienia btedu jest najwigksza. Anestezjolog
spotyka sie wéwczas z nieznang sytuacjq, dziata po-
spiesznie i pracuje w napigciu.

Cztlowiek — najstabszy element ukladu

Pilot po okresie szkolenia teoretycznego, odbywa
szkolenie praktyczne, po czym po uzyskaniu okreslo-
nych kwalifikacji ogélnych musi odby¢ szkolenie na sy-
mulatorze i powtarza¢ je w okreslonych odstepach cza-
su. Otrzymuje wtedy licencje na samodzielng prace na
okre$lonym rodzaju sprzetu.’

Anestezjolog, nawet bez specjalizacji, przechodzi
przeszkolenie teoretyczne i po zapoznaniu sie ze sprze-
tem (bez zdefiniowania procedury i czasu) wykonuje znie-
czulenia kazdym rodzajem aparatu, bez licencji. W wy-
padku wystgpienia powiktarn zdobywa dos$wiadczenie,
czyli uczy sie na swoich btedach. Z tego powodu mimo
wprowadzenia nowoczesnej aparatury i lekéw, czestose
wystepowania powiktan nie zmniejszyta sie znaczgco.

Pilot = szkolenie  symulacja

Anestezjolog = szkolenie

praca
praca

Metody szkolenia lekarzy, w tym réwniez anestezjo-
logéw, opierajq sie na zasadzie szkolenia podyplomo-
wego. W zatozeniu stwierdza sig, ze jest to szkolenie
ciggte, jednak realizacja tej zasady ciggtosci nie jest
mozliwa do sprawdzenia. Praktycznie lekarz po otrzy-
maniu dyplomu i uzyskaniu specjalizacji moze w ogé-
le nie zetkng¢ sie z zadng formgq szkolenia. Szczegélnie
obecnie, gdy za szkolenie coraz czesciej obowigzuje
odptatno$é i tqczy sie to z czasowqg nieobecnosciq
w pracy (praktyce prywatnej), anestezjolodzy nie sq za-
interesowani formami szkolenia podyplomowego. Ich
szkolenie odbywa sie wytgcznie teoretycznie, co pole-
ga na wystuchaniu mniej lub bardziej kompetentnych
wyktadowcow. Forma szkolenia z nielicznymi wyjgtkami
nie jest oceniania zaréwno przez stuchaczy, jak réwniez
gremia odpowiedzialne za proces szkolenia.

Charakterystyka systeméw szkolenia

Obecnie stosowane szkolenie ma prawie wytgcznie
charakter teoretyczny. Szkolenie takie, dotyczqce powi-
ktan, ma na celu nauczenie odpowiednich protokotow
i algorytméw postepowania. Niestety, nie ma mozliwo-
$ci sprawdzenia, czy w sytuacji rzeczywistych powiktan
takie algorytmy zostang poprawnie wykonane. Do-
$wiadczenie wskazuje, ze najczesciej tak sie nie dzieje.

Podobne problemy wystepujq w innych krajach i to
byto powodem wprowadzenia systemu szkolenia cig-
gtego (continous medical education), kontrolowanego
i egzekwowanego. Taki program, niestety, nie funkcjo-
nuje w Polsce, brak jest zasad i sposobéw jego wykona-
nia, brak punktacji dziatan szkoleniowych i obowigzku
uzyskiwania odpowiedniej punktacii.
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Symulacja

W sali operacyjnej zadania wykonuje zespét (ope-
racyjny, anestezjologiczny), podobnie dzieje sie w cza-
sie lotu. Istotnym jest, aby w sytuacji krytycznej po-
szczegélni cztonkowie zespotu wiedzieli, jok nalezy
prawidtowo postqpié.'?

Wykrycie tych zaleznosci doprowadzito do opracowa-
nia programéw zarzqdzania zasobami ludzkimi (crew re-
source management — CRM). Gtéwnym celem CRM jest
doprowadzenie do zespotowego dziatania zatogi/ze-
spotu oraz do uswiadomienia znaczenia wspdtpracy ja-
ko $rodka zapobiegajgcego powstawaniu btedéw.>*

Dotychczasowa taktyka szkolenia polega na prze-
kazywaniu do$wiadczen praktycznych i wiedzy po-
szczegdlnym zespotom oddzielnie, np. chirurgom,
pielegniarkom operacyjnym i anestezjologicznym,
anestezjologom. W szkoleniu nie uwzglednia sie dzia-
tania wszystkich zespotéw razem, gdy wymaga tego
okreslona sytuacja.

W szkoleniach symulacyjnych najwyzej ocenia sie
dziatania zespotowe, np. wezwanie pomocy, wigcze-
nie do dziatania innych oséb, zapewnienie pomocy
z zewngtrz oraz odpowiednie rozdzielenie zadan tym
osobom. Celem jest zrealizowanie okre$lonego zada-
nia, co ma witasnie miejsce w wypadku wystgpienia
powiktania anestezjologicznego lub chirurgicznego.
Podobne szkolenia planuje sie zastosowa¢ dla zespo-
téw intensywnej terapii, karetek pogotowia, zespotéw
ostrych dyzuréw.

Zasady symulacii

Symulacja polega na odtworzeniu rzeczywistego
przebiegu okreslonego powiktania, wystepujgcego
w przebiegu znieczulenia, np. epizodu hipertermii ztosli-
wej. W danej sesji ¢wiczone jest jedynie jedno powikta-
nie (scenariusz). Anestezjolog szkolony pracuje na nor-
malnym stanowisku znieczulenia i wykonuije takie czyn-
nosci, jok w przebiegu normalnego znieczulenia. Przed
symulacjg zaznajamiany jest z pacjentem i jego proble-
mami, rodzajem wykonywanego zabiegu i szczegdlnymi
problemami.

Duze doswiadczenie licznych o$rodkéw symulacii na
$wiecie wskazuje, ze metoda ta jest skuteczna i przydat-
na w procesie szkolenia. W anestezjologii symulacje
traktuje sie jako metode szkolenia, a nie egzaminowa-
nia. Obecnie wiadomo, ze symulacja zastosowana do
dziatan anestezjologicznych pozwala przy powtérnym
natknieciu sie na okreslone powiktania o 60 proc. lep-
sze i bardziej skuteczne postepowanie.

Whioski

¢ Nalezy zatozy¢, ze gtéwnym powodem mozliwosci wy-
stgpienia powikfan jest anestezjolog, ktéry albo nie jest
w stanie przewidzie¢ mozliwosci ich wystgpienia, lub
w wyniku btedéw lub zaniedban sam je powoduie.

e Zasadnicza grupa powiktan wywotana jest btedami
systemowymi (organizacji i zarzqdzania), oraz bteda-
mi technicznymi. Nalezatoby dqgzy¢ do tego, aby
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mozliwa byta realizacja rozporzqdzenia w sprawie
standardéw wyposazenia stanowiska anestezjolo-
gicznego.

Sprzet anestezjologiczny nie jest doktadnie znany
anestezjologom. Brak jest wymogu posiadania licen-
cji na jego uzywanie, za$ szkolenie uzytkownika pro-
ponowane przez firmy sprzedajgce sprzet jest niedo-
stateczne.

System szkolenia, szczegélnie praktycznego, nie za-
pewnia nabycia umiejetnosci w zapobieganiu i lecze-
niv powiktan. Nalezatoby wiekszg uwage poswiecic¢
na omawianie problemoéw technicznych i warsztato-
wych, a mniej na bardzo ztozone i mato przydatne
zagadnienia naukowe. Anestezjolog musi byé¢ na-
uczony, jak zapewni¢ bezpieczenstwo pacjentowi,
a nastepnie sobie samemu.

Symulacja jako sprawdzona metoda szkolenia powin-
na by¢ wprowadzona jako wymég szkolenia od po-
czqtku pracy (zamiast kursu podstawowego).
Zasadniczq sprawq jest wprowadzenie jak najszybciej
szkolenia ciggtego, opartego na zasadach stosowa-
nych przez FEEA. Pozwolitoby to na zamiane szkole-
nia prowadzonego obecnie wg zyczen i programéw
firm, na wiasciwie ukierunkowane szkolenie ciggte,
zgodne z programem specjalizaciji.

Tadeusz Szreter
— Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka,
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
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