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ABSTRACT
The Human Factor and the Safety of Anesthesia
Turos M.J.

Center for the Humanities and Social Sciences of Medicine, Study
of Medical Ethics and Palliative Medicine Medical University of War-
saw, Warsaw

Czynnik ludzki, cho¢ na og6t uwazany za rzecz subiektywna, stano-
wi istotny aspekt bezpieczenstwa dziafan, szczegdlnie w obszarach,
gdzie dochodzi do interakcji z drugim cztowiekiem. Nie inaczej jest
w anestezjologii, w ktorej dodatkowo naktadajg sie jeszcze proce-
dury wykorzystujgce aparature kontrolno-pomiarows. Nie bez zna-
czenia jest tu rowniez komunikacja wewnatrzzespotowa, zaliczana
do istotnych czynnikbw wchodzgcych w zakres prezentowanego
pojecia. Swiadomo$é, jak wielka role odgrywaja te interakcje w za-
pewnieniu bezpieczeristwa pacjenta, jest jednym z istotnych czynni-
kow unikania bteddw, niejednokrotnie trudnych do jednoznacznego
okreslenia.

Stowa kluczowe: czynnik ludzki, anestezjologia, bezpieczerstwo
pacjenta, komunikacja w zespole

The human factor, although generally considered subjective, is an
important aspect of operational safety, especially in areas where
there is interaction with other people. It is no different in anesthe-
siology, where additional procedures involving the use of control
and measurement equipment also overlap. Not without significance
is also intra-team communication, which should also be included
among the important factors included in the scope of the presented
concept. Awareness of how important a role these interactions play
in ensuring patient safety is one of the important factors in avoiding
errors that are often difficult to clearly define.

Keywords: human factor, anesthesiology, patient safety, team com-
munication

Pojecie ,,czynnik ludzki” bgdz tez uzywane zamiennie
»czynniki ludzkie”, stanowigce okreslenie dyscypliny
wiedzy zajmujgcej sie gromadzeniem informacji teo-
retycznych oraz danych praktycznych dotyczgcych
parametréw bezpieczenstwa zaleznych od cztowieka
w kontekscie jego poczynan zawodowych w swoistym
trojkacie interakcji cztowiek podmiot dziatajgcy — ma-
szyna — cztowiek, ku ktéremu (lub zamiennie dla ktére-
go) skierowane jest podjete dziatanie, bgdz w koope-
racji, z ktérym wykonywana jest okreslona procedura
[1], od potowy lat 50. XX w. zaczyna zdobywaé coraz
zZnaczniejszg pozycje w obrebie psychologii pracy. Do-
tyczy to szczegdlnie grup zawodowych zaliczanych
do kategorii wysokiego ryzyka i zaowocowato powsta-
niem samodzielnych, interdyscyplinarnych placéwek
badawczych uwzgledniajgcych te problematyke jako
gléwny obszar zainteresowan i skupiajgcych w swoim
sktadzie m.in. socjologéw, psychologéw (szczegodlnie

zajmujgcych sie procesami poznawczymi, proble-
mami podejmowania decyzji, w tym: zagadnieniami
zwigzanymi z funkcjonowaniem procesow przeddecy-
zyjnych [2] w réznorodnych zdarzeniach krytycznych,
a takze szeroko rozumianym badaniem osobowosci
cztowieka uczestniczagcego okresowo badz perma-
nentnie w takich sytuacjach w zwigzku z petniong
przez niego funkcjg zawodowg), nastepnie specjali-
stow z dziedziny ergonomii oraz inzynieréw ochrony
srodowiska [3]. Na pierwszym miejscu wypada tutaj
wymieni¢ funkcjonujgcy od ponad 20 lat program
badawczy R. Helmreicha ,Human Factors Research
Project” [4] ukierunkowany szeroko na problemy do-
tyczgce czynnika ludzkiego w badaniach przestrzeni
kosmicznej, w lotnictwie komunikacyjnym, meteorolo-
gii oraz medycynie. Jedno z istotniejszych zbiorczych
zestawien, opublikowane w 2004 r., prezentowato
problem, omawiajgc aspekty bezpieczenstwa pacjen-
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ta w czasie procedur chirurgicznych [5]. Tematyke te
w odniesieniu do inwazyjnych badan kardiologicznych
podjat nastepnie E. Kaiser, odwotujgc sie wielokrotnie
do prac osrodka amerykanskiego [6].

W odniesieniu do szeroko rozumianej i wieloaspek-
towej opieki medycznej tylko na przestrzeni lat 2009—
2022 opublikowanych zostato 172 artykutow badz
innych form prezentujgcych wyniki prac badawczych
poruszajgcych analizowang problematyke [7], zas
w 2023 r. za wiodacy uzna¢ mozna tekst Human fac-
tors in healthcare IT: Management considerations and
trends autorstwa A.W. Kushniruk i E.M. Borycki [8].

Zagadnieniu temu poswiecony jest réwniez caty
szereg 0golnych bgdz odnoszgcych sie do jednej gru-
py zawodowej publikacji ksigzkowych [9], jak rowniez
wydawnictw periodycznych, gdzie za wiodgce nalezy
uzna¢ ukazujgce sie od 1965 r. pod auspicjami Hu-
man Factors Society of America, poczatkowo jako
dwumiesiecznik, nastepnie jako kwartalnik, czasopi-
smo ,Human Factors”, a takze regularnie przygotowy-
wany do druku zbidr prac prezentowanych w réznych
formach medialnych podczas dorocznych zjazdéw
tego Towarzystwa. Godny podkres$lenia jest fakt, ze
na przestrzeni lat 1965-2023 w wymienionym tytule
ukazaty sie 72 publikacje o réznej objetosci, dotycza-
ce bezposrednio obecnosci, roli i miejsca, jakie za-
gadnienie czynnika ludzkiego zajmuje w zawodach
medycznych, w tym cztery bezposrednio dotyczgce
anestezjologii [10].

Sam temat obecnosci czynnika ludzkiego w sytu-
acjach zagrozenia bgdz wiodgcych do zaistnienia zda-
rzenia krytycznego pierwotnie powigzany byt gtéwnie
Z lotnictwem wojskowym i cywilnym. Nastepnie roz-
Szerzono go na zagadnienia zwigzane z obstugg wy-
soce niebezpiecznych dla srodowiska kompleksow
przemystowych, do czego przyczynity sie katastrofy
o zasiegu kontynentalnym, jak awaria elektrowni ato-
mowej w Czarnobylu [11], i lokalnym, jak pozar na
stacji metra Kings Cross czy platformie wydobywczej
Piper Alfa, bgdz temu podobne zdarzenia, o jakich do-
noszg media praktycznie kazdego dnia [12]. W swoich
dziataniach badawczych i nastepnie prewencyjnych
moze dotyczy¢ on duzych zespotéw pracowniczych —
CO najczesciej staje sie przedmiotem analizy [13] — jak
réwniez oséb wykonujgcych swoje zadania zawodo-
we indywidualnie. Obejmuje problemy zwigzane ze
skutecznym komunikowaniem sie, z podejmowaniem
decyzji, a takze ze Swiadomym wyborem prioryte-
téw w przypadku nadmiernego obcigzenia praca. Tu
obszarem zainteresowan jest celowy podziat obo-
wigzkéw i zadan oraz umiejetno$¢ radzenia sobie
w obecnosci bezposrednich lub posrednich bodzcéw
stresogennych. Wprowadzenie okreslenia ,czynnik
ludzki” doprowadzito do wyodrebnienia szczegdlinych
obszaréw dziatalnosci czy grup zawodowych, w kto-
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rych wystepuje wyraznie podwyzszone ryzyko srodo-
wiskowe zaistnienia sytuacji [14], gdzie jego wptyw
na funkcjonowanie zespotu stanowi wazng czes¢ tzw.
integralnosci dziatania [15]. W kategorii tej, poczyna-
jac od 1987 r., kiedy w dziataniach zmierzajgcych do
eliminowania zdarzen krytycznych w medycynie wy-
korzystano prace Ch. Perow [16] i szczegdlnie J. Re-
asona [17], sytuuje sie zakres obowigzkow zawodo-
wych anestezjologa [18], zas§ w 1990 r. dziatajgca na
terenie Stanoéw Zjednoczonych The Anaesthesia Pa-
tient Safety Foundation [19] zostata sponsorem badan
nad wystepowaniem, a nastepnie prewencjg ewentu-
alnego zaistnienia btedu indukowanego przez czynnik
ludzki w anestezjologii. Zagadnienie to stato sie row-
niez wiodgcym tematem w badaniach prowadzonych
w Bazylei, doprowadzajgc do stworzenia przez S. Sta-
endera internetowego sytemu gromadzenia informacji
0 zdarzeniach krytycznych zwigzanych ze znieczu-
leniem, tzw. Critical Incident Reporting System [20],
ktory, cho¢ traktowany krytycznie przez samo srodo-
wisko anestezjologéw [21], z pewnoscig moze zostaé
uznany za bardzo interesujgcg forme przeprowadze-
nia prospektywnej metody gromadzenia danych z wy-
korzystaniem nowych srodkéw komunikacji globalnej,
w ktorej wiodgce miejsce zajmuje internet.

Na terenie naszego kraju jest to zagadnienie nowe
i prawie nieznane. Taki wniosek nasuwa nieobecnosc
hasta ,czynnik ludzki” w najnowszej edycji Wielkiej
Encyklopedii Powszechnej PWN [22], a takze w En-
cyklopedii Psychologii [23]. Najlepszg definicje zna-
lez¢ mozna w Stowniku psychologii A.S. Rebera [24],
bedacym ttumaczeniem z jezyka angielskiego. Margi-
nalne potraktowanie tej tematyki nie oznacza, ze nie
powinna ona budzi¢ zainteresowania przede wszyst-
kim w perspektywie poszukiwania przyczyn réznorod-
nych zdarzen krytycznych bezposrednio potgczonych
z obowigzkami zawodowymi, wywierajgcych ponadto
biezacy lub odlegly wptyw na inne osoby. Szczegdl-
nym miejscem powinien stac sie tutaj obszar poczy-
nan lekarzy, w tym na pierwszym planie zespotow
anestezjologicznych. Pomocg w tym temacie moze
sta¢ sie stworzenie sprawnego, narodowego systemu
gromadzenia, przetwarzania oraz analizy danych do-
tyczacych wystepowania i nastepstw zjawisk okresla-
nych mianem zdarzen krytycznych [25], gdzie procz
innych czynnikéw bardzo wiele wynika z ludzkiego za-
chowania sie oraz postrzegania rzeczywistosci.

Niepomysine rezultaty dziatan diagnostycznych
oraz terapeutycznych przez lata przypisywane byty
na gruncie europejskim zgodnie z wywodzacg sie
z 1532 r. i zwigzang z powstaniem Constitutio Crimi-
nalis Carolina [26] tradycjg pojecia tzw. btedu w sztu-
ce. Po usamodzielnieniu sie anestezjologii jako spe-
cjalnosci lekarskiej, szczegdlnie na terenie Wielkiej
Brytanii, obejmowano nim réwniez zgony zwigzane
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bezposrednio z dziatalnoscig anestezjologiczng. Sy-
tuacja taka istniata az do 1948 r., kiedy R. Macintosh
[27] wyrazit poglad, ze — po pierwsze — wszystkie zgo-
ny podczas znieczulenia sg mozliwe do uniknigcia,
a po drugie — za popetnione btedy odpowiadac powi-
nien wytgcznie anestezjolog, ktéry twierdzac, ze jest
inaczej, po prostu mija sie z prawda, oraz — po trze-
cie — badania teoretyczne nie sg w stanie wnies¢ nic
istothego do wyjasnienia przyczyn powiktan. Ta pro-
wokacyjna wypowiedz zainicjowata dtugie serie analiz
porownawczych dotyczgcych wystepowania btedow
podczas prowadzenia znieczulenia oraz potgczenia
ich przyczyn z odpowiednimi czynnikami sprawczymi.
Prac prezentujgcych dane, jakie zostaty zgromadzone
w ich wyniku, powstat caty szereg, poczynajac od stu-
dium problemu autorstwa K. Beechera z 1954 r. [28].
Zestawienie z lat 1956—1980 przedstawit L. Fleisher
[29], zas F. Arnstein [30] w swojej publikacji wymie-
nia dziewie¢ prac wydanych drukiem w latach 1981-
1993. W$érdd innych prac wypada wspomniec tu te
L. Wanga i M. Hagerdala [31], W. Runcimana [32] oraz
pochodzgca z 2001 r. analize zdarzen krytycznych au-
torstwa A. Rolin [33].

Jest bez watpienia rzeczg interesujgca, ze sam
tekst K. Beechera oraz towarzyszaca mu dyskusja
[34] sa do dzi$s uwazane za reprezentatywne i sg naj-
czesciej cytowane jako miarodajne dla catoksztattu
zagadnienia.

Problem stanowi w tym kontekscie samo ustalenie
definicji pojecia ,btgd”, gdyz pomimo jego szerokosci
znaczeniowej [35] w odniesieniu do btedéw medycz-
nych daje sie zauwazy¢, szczegodlnie na gruncie nauk
prawnych, pewnego rodzaju zawezenie przez wpro-
wadzenie dos¢ sztywnych kategorii. Na ogot jest to
podziat na bigd diagnostyczny i terapeutyczny [36],
sporadycznie jeszcze techniczny jako odmiana bfe-
du terapeutycznego [37], przy czym coraz czesciej
samo okres$lenie ,btgd w sztuce” jest przedstawiane
jako mato adekwatne [38] w aktualnym odwzorowaniu
rzeczywistosci zawodowej lekarza. Jak wida¢, zupet-
nie pominieta zostaje tu — bgdz traktowana jest w spo-
séb marginalny — sfera psychofizyczna oraz istotne
dla koncowego efektu poczynan stany emocjonalne
cztowieka wykonujgcego dang czynnosé. Podejmujac
probe rozszerzenia kategorii btedu w nawigzaniu do
przedstawionego tu obszaru aktywnosci zawodowej,
jakg sg procedury wchodzgce w zakres kompetencii
anestezjologa, mozna wiec zdefiniowac btgd jako spo-
sobnos$¢, w ktorej zamierzona sekwencja aktywnosci
umystowej lub fizycznej zawodzi w przetozeniu jej na
zamiary przyczynowe. Wyrézni¢ tu wypada dwie moz-
liwosci prowadzgce do ewentualnego niepowodzenia:
— plan zostat sporzgdzony odpowiednio, ale zwigza-

ne z nim dziatania nie postepujg zgodnie ze wstep-

nym zamierzeniem;
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— dziatania s3 realizowane tak, jak zostato to zapro-
gramowane, lecz plan dziatan skonstruowany dla
danej czynnosci jest nieodpowiedni, by osiggngc
przy jego udziale zamierzony cel oraz uzyskac
oczekiwane rezultaty.

Samo potencjalne wystgpienie btedu zalezy réw-
niez od catego szeregu czynnikdw, gdzie kolejno moz-
na usytuowac:

— sposoéb pozyskiwania wstepnych danych (otrzyma-
nia prawidtowej informacji o obiekcie lub temacie
dziatania). Gromadzenie, a nastepnie przeptyw in-
formacji powinny by¢ uznane za czynniki szczegol-
nie istotne. Pozwalajg one bowiem na uwzglednie-
nie zmian w procedurach wewnatrz zespotéw oraz
uzgodnienie wspodlnej strategii przez wprowadze-
nie niezbednych srodkéw ostroznosci oraz twércze
wdrazanie innowacji wptywajgcych na podniesienie
poziomu jakosci, a co za tym idzie, rbwniez bezpie-
czenstwa swiadczonych ustug;

— kontrole (konstrukcja listy kontrolnej dla danej czyn-
nosci i spetnianie w odpowiedniej kolejnosci proce-
dur w niej zawartych);

— dobdr (podejmowane dziatania sg przeprowadzane
na wtasciwym dla nich obiekcie lub czynno$¢ doty-
czy odpowiedniego dla niej obiektu);

— selekcje (wybor wtasciwego z dostepnych dla da-
nego scenariusza dziatan rozwigzania i ewentual-
nie opracowanie scenariusza alternatywnego);

— akcje (wykonywanie procedur we wiasciwej kolej-
nosci, odpowiednim czasie oraz przestrzeganie do-
stosowanej do nich predkosci);

— komunikacje (poprawng werbalizacje podejmowa-
nych czynnosci na poziomie indywidualnym oraz
grupowym, jak tez wtasciwe ukierunkowanie prze-
ptywu strumienia informacji pomiedzy obiektami
dziatania).

Tak skonstruowane pojecie btedu daje sie w prze-
konujgcy sposob zastosowac do zakresu czynnosci
indywidualnych oraz poczynan wykonywanych zespo-
towo, przy czym nalezy tu wprowadzi¢ rozréznienie
na komunikacje i kooperacje miedzy zespotem chi-
rurgicznym oraz anestezjologicznym, nastepnie we-
wnatrz samego zespotu anestezjologicznego. Na kaz-
dym z tych trzech poziomoéw, w kontekscie odniesien
do obowigzkéw zawodowych lekarza, udziat czynnika
ludzkiego w ewentualnych zdarzeniach krytycznych
wydaje sie bezdyskusyjny.

Oddzielnym zagadnieniem pozostaje obszar dzia-
tan systemowych czy szeroko rozumianych poczynan
organizacyjnych podejmowanych na réznych szcze-
blach, od ogdlnokrajowego poczynajgc, a na samo-
dzielnej placowki konczgc. Wptywajg one na czyn-
nosci podejmowane przez jednostke, czynigc z niej
niejako jedynego i bezposredniego sprawce, czyli oso-
be ponoszgcy petng odpowiedzialnos¢ za efekty swo-
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jego postepowania, ktére mogg czesto doprowadzi¢

do zaistnienia zdarzenia krytycznego. W odniesieniu

do tego rodzaju sytuacji uzywane bywajg zamiennie
dwa terminy: ,btedy ukryte” [39] oraz ,btad systemu”

(czy synonimicznie w wersji rozbudowanej ,btedy”)

[40], zas do najbardziej charakterystycznych sytuaciji

prowadzacych do ich zaistnienia mozna zaliczy¢:

— nadmierne wydtuzanie czasu pracy bgdz $wiado-
ma i celowg dyferencjacie w tym zakresie praw
pewnych grup pracowniczych;

— szybkie oraz niepoddawane konsultacji z zespo-
tami zmiany organizacyjne w funkcjonowaniu pla-
cowek;

— niekompatybilnos¢ celéw dziatania instytucji i jed-
nostki —famanie standardéw zatrudnienia w kwestii
posiadanej przez pracownikéw i udokumentowane;j
wiedzy specjalistycznej, a takze wywotywanie kon-
fliktdw sumienia, do ktérych zaliczy¢é mozna kon-
trowersje pomiedzy ptynnoscig finansowg a celami
klinicznymi, jak np. ograniczona dostepnos¢ lekéw
bezposrednio ratujgcych zycie czy aparatury;

— celowy brak lub tez utrudnianie rozwoju wtasciwych
mechanizmow komunikacji interpersonalnej pozio-
mej (wewnatrz zespotu) i pionowej (pomiedzy kie-
rownictwem placéwki, oddziatu czy zespotu).

W takich warunkach przypisanie komus$ odpowie-
dzialnosci za spowodowanie zdarzenia krytycznego,
chociaz zazwyczaj emocjonalnie satysfakcjonujgce,
zaledwie sporadycznie przeklada sie na skutecz-
ne procesy naprawcze pozwalajgce w przysztosci
unika¢ podobnych wypadkéw. Jest to w szczegdiny
sposéb niewtasciwe, gdyz poddane surowej ocenie
oraz przewidywanej sankcji karnej osoby nie wybraty
btednego postepowania swiadomie, poniewaz poza
celowym dziataniem zbrodniczym nikt nie powoduje
powiktan umyslnie. Koncentrowanie zainteresowania
jedynie na btedach powstatych niejako ,na pierwszej
linii” skupia powszechng uwage na szeregowych pra-
cownikach, a odwraca jg od problemoéw rozleglejszych
i 0 wiekszym cigzarze gatunkowym, a istniejgcych
w obrebie systemu. Dodatkowg wadg eksponowania
roli pomytki cztowieka i szukania kozta ofiarnego jest
fakt, ze kazdy pracujgcy w niewydolnym systemie,
szczegolnie zas Swiadomy zagrozenia wymiernymi
sankcjami prawnymi, staje sie defensywny i niechet-
ny do podejmowania wspotpracy. Przyjecie takiej po-
stawy pozwala temuz systemowi nadal sabotowac
wysitki zmierzajgce do zapewnienia bezpieczehstwa
pacjenta oraz doprowadzenia do wiasciwej jakosci
Swiadczonych ustug. Na te destrukcyjng role ukry-
tych btedéw generowanych przez niewydolny system
zwrdcit po raz pierwszy uwage J. Scheen w swoim ra-
porcie sporzadzonym po zatonieciu promu Herald of
Free Enterprise [41], zas w kontekscie poruszanych tu
zagadnien szczegolnie godna uwagi jest wypowiedz
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J.P. Bagiana, przedstawiciela zespotu badajgcego
przyczyny eksplozji promu kosmicznego Challenger:
,Samo bezustanne powtarzanie pielegniarkom oraz
lekarzom, aby byli bardziej ostrozni, na niewiele sie
zda, trzeba zmieni¢ caty system, ktéry umozliwia po-
wstawanie takich btedéw” [42].

Nie inaczej podszedt do tego =zagadnienia
J.H. Eichhorn [43], omawiajgc historyczny rozwdj
dziatan podejmowanych w celu stworzenia schema-
téw zapewniajgcych maksymalne bezpieczenstwo
w trakcie znieczulenia i juz na wstepie odwotujgc
sie do definicji przyjetej przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia: ,bezpieczenstwo pacjentéw to zapobieganie
btedom i skutkom niepozgdanym” [44].

Pierwotne i wtérne przyczyny organizacyjne — wy-
nikajace z poszerzajgcej sie stale kooperacji stuzb
medycznych z obszarami zainteresowania organdw
ustawodawczych, stuzb cywilnych, przemystu, organi-
zacji konsumenckich oraz instytucji zwigzkowych, cho¢
w catoksztatcie dziatah cztowieka istotne, nie stanowig
tu zasadniczego tematu dotyczgcego poczynan jed-
nostki, jak réwniez technik jej wspotdziatania wewnatrz
matego zespotu [45] oraz kooperacji z innym matym
zespotem, ktére mozna uznac¢ za poziom podstawowy
dla obowigzkéw zawodowych anestezjologa.

A - poziom dziatan indywidualnych

Na kazdym etapie podejmowania dziatan swiadome
czynnos$ci wykonywane przez cztowieka mozna uznac
za proces przebiegajgcy w pewnym srodowisku, z kté-
rym osoba dziatajgca wchodzi w rozliczne interakcje,
poszerzajgc badz — Swiadomie lub nie — zawezajgc
ramy [46] oddziatywan interakcyjnych. J. Rasmus-
sen [47] w opisie tej rzeczywistosci w odniesieniu do
jednostki wyrdznia w niej trzy nastepujgce obszary
tworzagce jak gdyby pola semantyczne, wzajemnie
sie przenikajgce oraz komunikujgce. Przedstawia je
tabela 1.

Jak wszystkie rozwazania teoretyczne to zestawie-
nie wypada uznac za zobrazowanie stanu idealnego,
natomiast w praktyce na dokonywanie prawidtowe-
go — badz nie — ogladu rzeczywistosci, a tym samym
podejmowanie dziatan mogacych generowac zdarze-
nia krytyczne, istotny wptyw moze miec caty szereg
sytuacji. W celu urealnienia J. Reason [51] skonstru-
owat nowy schemat, ujmujgc w nim jeszcze potencjal-
ne przyczyny, orientacje oraz ukierunkowanie osoby
wykonujgcej dang czynnosc, a takze najczestsze typy
bteddw, jakie mogg powstawaé we wzajemnej konfi-
guracji tych dwoch czynnikéw. Podstawowe przyktady
zdarzenh zgromadzone zostaty w tabeli 2.

Wsrod innych momentéw indukujgeych wystapie-
nie zdarzenia krytycznego, w ktérym mozna wyréznic¢
bezposrednig obecnos¢ czynnika ludzkiego, wymie-
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Tabela 1. Trzy obszary dziatan cztowieka w Srodowisku [48]

Praktyczne opanowanie czynnosci

Planowanie

Wiedza

ktéry miat jg otrzymacé, bgdz niewy-
konanie pomiaréw w oznaczonym
czasie

Wktad Sygnaty wskazujgce na ciggta, ja- | Sygnaty wskazujgce stany lub sytu- Symbole sg abstrakcyjnymi
kosciowg oraz iloéciowg wymiane | acje w srodowisku z odniesieniem do konstrukcjami umystu i generujg
informacji zachodzacg w obrebie pewnych konwencji w dziataniu. Stuzg | pojecia zwigzane z ich wtasno-
dynamicznego $rodowiska podle- | one do przypominania lub wzbudzania | $cig funkcjonalng. Tworzg czes¢
gajacego ponadto przestrzennej przyswojonych w toku wczesniejszej ludzkiego $wiata znaczen
szerokiej konfiguraciji nauki wzorcow zachowan

Wydatek Aktywnos$¢ sensoryczno-moto- Uprzednio wypracowana procedura Przyczynowe, jak réwniez funk-

energii ryczna bez udziatu Swiadome;j sprawdzona z sukcesem podczas cjonalne rozumowanie we wcze-
samokontroli, np. osoby nie mogg | poprzedniej znanej sytuacji pracy. Cel | $niej nieznanych sytuacjach, dla
komunikowac¢ swojego planowania | akcji jest bardzo czesto nieopraco- ktorych plany dziatania nie sg

wany, ale posrednio znany. Kontrola dostepne

dokonywana jest przez dopasowywa-

nie biezgcych planéw. Schematy pod-

stawowe sg wyrazne, dlatego wiedza

osoby moze podlegac¢ swiadomemu

zagospodarowaniu w nowym obszarze
Przykiad Kaniulacja duzych naczynh Postepowanie $rodoperacyjne, np. hi- | Przedoperacyjna ocena stanu
[49] Intubacja potensja, sprowadzajgce sie gifownie pacjenta

do zredukowania stezenia anestetyku

wziewnego

Dziatanie Szybkie, spokojne, ptynne, auto- Ustabilizowane, ale powolne
matyczne

Czynnik LLomytka” — zamiana strzykawek. | Zte sprawdzenie procedur badz wypo- | Wprowadzenie do znieczulenia

ludzki ,Chwila nieuwagi”, np. zapomnie- | sazenia anestezjologicznego pacjenta ze stenozg aortalng

(przyktad) | nie podania kolejnej, istotne;j tera- przez podanie duzej dawki pro-

[49, 50] peutycznie dawki leku u pacjenta, pofolu, ,btedna wiara”, ze pre-

parat ten nie wykazuje dziatania
depresyjnego na cisnienie krwi

Tabela 2. Rodzaje dziatan potencjalnie niebezpiecznych a czynnik ludzki [51, 52]

. . . Sytuacje potencjalnie sprzyjajace wystgpieniu
Intencja Typ btedu Etiologia zdarzenia krytycznego
Niezamierzone | Zmniejszenie Niepokdj Zaburzone interakcje w srodowisku pracy
uwagi .
Przeoczenie Czas pracy
Dziatanie nieuporzagdkowane Brak protokotéw i wytycznych
Luka Chwilowe zmeczenie, dekoncen- | Niewtasciwe urzgdzenia techniczne lub ich potgczenie
w pamieci tracja z przyczyn psychofizycznych (ang. interface) z osobg
Pomytka Zapomnienie punktow programu Monotonia i nuda
Brak lub naruszenie regut podsta- Brak doswiadczenia i wprawy personelu
wowych
Brak podstawowej wiedzy Stabe postrzeganie ryzyka
Celowe Pomytka Brak lub naruszenie regut podsta- | Mozliwo$¢ ztamania regut badz przyzwolenie na takie
wowych procedury
Brak podstawowej wiedzy Konflikt lub ostabione morale w zespole
Naruszenie Samorzutne przerwanie dziatan Wieloznaczne lub pozornie bez znaczenia reguty
zasad dziatania
Niebezpieczny optymizm Wiara, ze sytuacje krytyczne nigdy sie nie przytrafig,
wynikajgca z cech osobowosciowych
Sytuacja naruszania regut Kultura zachowania sprzyjajgca podejmowaniu ryzyka
i negujgca mozliwosc¢ prosby o pomoc
Sabotowanie Niewydolny nadzér oraz kontrola wewnatrzzaktadowa
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ni¢ nalezy: stres, zmeczenie (szczegdlnie zaburzenia
chronobiologiczne zwigzane z niedoborami snu oraz
powtarzajgcymi sie okresami pracy w porze nocnej)
[63], wadliwg komunikacje interpersonalng lub jej
brak, a takze btedy fiksaciji.

Na ich wystepowanie zwracajg uwage przede
wszystkim V. De Keyser [53, 54] oraz J. Reason [55],
ktory pisze: ,roztargnienie, chwilowa nieuwaga, zapo-
mnienie, zaabsorbowanie umystu innymi sprawami
i fiksacja sg catkowicie normalnymi ludzkimi reakcjami
na charakter stanowiska pracy” [55, 56], oraz A. De
Anda i D. Gaba [57]. W przeprowadzonej przez nich
analizie 132 nieplanowanych incydentéw zaistnia-
tych w czasie 19 symulacji znieczulenia ogélnego az
w 20,5% przypadkéw stwierdzone zostato zaistnienie
bteddéw tej kategorii [57, 58], przy czym, na co wska-
zaly badania przeprowadzone z mniejszg grupg ¢wi-
czgcych (osiem osob), gdy podczas symulacji jedne;j
procedury doszto do wystgpienia az 10 btedéw fiksa-
cji [59], mozliwos¢ ich zaistnienia jest permanentnie
obecna w kazdej sytuacji krytycznej [59, 60].

Wedtug encyklopedycznej definicji fiksacja jest zja-
wiskiem, w ktérym nastepuje ,powtarzanie pewnych
sposobdéw zachowania sie lub form ustosunkowania
sie, mimo iz nie sg one adekwatne do rzeczywistosci
i nie zapewniajg jednostce osiggniecia zamierzonych
celdw; zwykle pojawia sie w nastepstwie diugotrwa-
tego napiecia emocjonalnego” [61]. W odniesieniu
do anestezjologii sytuacja taka wigze sie najczesciej
z dziataniami podejmowanymi przez mato wykwalifi-
kowanego lekarza, prébujgcego — lub niejednokrotnie
zmuszonego — stosowac te same techniki, ktorymi
swobodnie i bez powiktah postuguje sie osoba z wie-
loletnim doswiadczeniem zawodowym. Istota ryzyka
tej czy innej metody znieczulenia, a nawet tych czy
innych podawanych $rodkéw, spoczywa czesto nie
tyle w nich samych, ile w rekach, ktére po nie siegaja.
Sformutowanie ,wiem, ze...” lub ,nie wiem, ze...” (bgdz
L=umiem” lub ,nie umiem”) rozwazane jako stwierdze-
nie konkretnej osoby orzeka tylko o istnieniu u niej
predyspozycji, by dziata¢, méwic¢ lub wierzy¢é w spo-
s6b wynikajgcy z poznania danego zagadnienia. Nie
okresla natomiast petnego zasobu wiadomosci, jakie
posiada ona o konkretnym temacie, gdyz kazda ,wie-
dza obiektywna” jest percypowana w sposob subiek-
tywny. Wypada zgodzic sie tu z pogladem A. Schultza
[62], ktéry uzywajgc w odniesieniu do takich sytuaciji
okreslenia ,podreczne zasoby wiedzy” [63], zwrdcit
uwage na aspekt utrwalenia przez trening poznanych
sposobow dziatania, by méc je nastepnie wykorzy-
stywa¢ w tworzeniu skutecznych schematéw poste-
powania, a nastepnie uruchamianiu mechanizméw
komunikacji miedzyosobowej, jakim jest m.in. wyda-
wanie polecen. Dlatego trudno zaakceptowac¢ w pet-
ni poglady Lutza, ktéry przeprowadziwszy w 1981 r.
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analize ponad 150 tys. znieczulen, wskazat na mniej-
sze znaczenie wyszkolenia anestezjologa oraz spo-
sobu prowadzenia przezen znieczulenia jako przy-
czyny ewentualnych powikfan i zaistniatych bfedow
[64], tym bardziej, ze wedtug danych pochodzacych
z Australijskich Badan nad Wypadkowoscig [64, 65] —
obejmujgcych co prawda duzo mniejszg grupe, gdyz
tylko 2000 incydentow — az 11% wypadkéw spowodo-
wanych byto brakiem doswiadczenia anestezjologa.
Na stworzonej do celéw badawczych 12-stopniowej
skali czynnikdéw sprzyjajgcych krytycznym sytuacjom
i zdarzeniom w anestezjologii powyzszy czynnik ry-
zyka zawodowego zajmuje 6smg pozycje, przy czym
wymieniono jeszcze usytuowane na pozycji czwartej
»inne problemy zwigzane z czynnikiem ludzkim” [66].
Potwierdza to réwniez najnowsza analiza danych po-
chodzgcych z terenu Wielkiej Brytanii [66, 67], gdzie
wsrdd najczestszych przyczyn zaistnienia zdarzenia
krytycznego wymieniono witasnie brak niezbednego
doswiadczenia (pozycja 14. na 25 rozpatrywanych
czynnikéw) oraz nieadekwatng wiedze co do danego
rodzaju znieczulenia (pozycja 19.). Uwidacznia sie to
takze w treningu symulacyjnym zdarzen krytycznych
mogacych ewentualnie wystgpi¢ podczas znieczule-
nia ogolnego, gdzie liczba btedéw w podejmowaniu
decyzji, a nastepnie wdrozeniu wtasciwego trybu po-
stepowania, byta najwieksza u ¢éwiczacych techniki
symulacyjne w czasie pierwszych dwaoch lat szkolenia
w anestezjologii [68].

Do tego rodzaju zdarzen wypada wiec uzy¢ za
J. Reasonem [69] okreslenia ,btad z niewiedzy”, wy-
rézniajgc je jako specjalng kategorige, ktérg mozna
wyodrebni¢ i usytuowa¢ w obszarze znaczeniowym
terminu ,btad kontroli” (bgdz btad techniczny). Cud-
zystéw wskazuje na to, ze zastosowane sformutowa-
nie nie dotyczy ogdélnego braku informacji o obszarze
dziatania, lecz wiasnie niedoboréw percepcji badz
zahamowan przetwarzania oraz przeptywu posiada-
nych danych w obrebie podrecznych zasobow wie-
dzy. Wynika¢ one mogg, oprocz juz wymienionych,
takze z przyczyn psychofizycznych, takich jak wptyw
bodzcéw stresogennych lub zmeczenie, szczegdlnie
pracg w godzinach nocnych, oraz odlegtych skutkéw
zaburzen rytmu sen — czuwanie. W codziennej prak-
tyce anestezjologa mozna wyrézni¢ caty szereg mo-
mentow sprzyjajgcych wystgpieniu tego zjawiska. Do
zaistnienia ,btedu z niewiedzy” dochodzi najczesciej
wowczas, gdy anestezjolog w toku swoich rutynowych
dziatan napotyka nagle osobliwg lub catkowicie nowg
dla siebie (szczegolnie z punktu widzenia posiadane-
go doswiadczenia praktycznego) sytuacje. Nosi ona
wszystkie znamiona sytuacji trudnej [70], o zaburzo-
nych proporcjach zaleznosci pomiedzy zadaniami,
warunkami a czynnosciami. Zdarzenie owo ponadto
wykracza w znaczgcy sposob poza zasieg wykorzy-
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stania mozliwosci typowych rozwigzan stosowanych
w standardowych schematach postepowania. \WWobec
zaistniatego dramatycznego i szybko rozwijajgcego
sie wydarzenia lekarz zostaje niejako zmuszony ucie-
kac sie do diametralnie innego, powolnego, a przy tym
bardzo wytezonego toku rozumowania zwigzanego
z danym przypadkiem.

Najlepszym przyktadem moze tu by¢ hipertermia
ztodliwa [71]. Jest to powikianie niezwykle rzadkie,
zdarzajgce sie od 1:250000 do 1:62000 znieczulen
(w spoteczenstwie polskim $rednie prawdopodo-
bienstwo wystgpienia tego zespotu wynosi 1:100000
znieczulen, za$ liczba zgtoszonych przypadkow
siega kilkunastu rocznie [72]), ktére nie musi by¢
zwigzane z pierwszg ekspozycjg na anestetyki [73]
i w przebiegu ktérego, pomimo wprowadzenia do
terapii skutecznego leku (dantrolen) oraz coraz lep-
szej diagnostyki zaistnienia tego powikfania, Smier-
telnos¢ nadal jest znaczgca: 3-5%, a nawet 10%
[74], cho¢ mozna spotkaé dane, ze jest ona znacznie
wieksza [75]. Dostepnos$¢ tego preparatu wszedzie
tam, gdzie podejmowane sg procedury anestezjo-
logiczne, w sposob wyrazny sankcjonujg zalecenia
European Malignant Hyperthermia Group z 2020 r.
[76]. Wiasnie ta rzadkos¢ ewentualnego wystgpienia
wzmiankowanego powikifania, inicjowanego dodatko-
wo w cato$ci przez czynniki pozostajgce poza Swia-
doma percepcjg lekarza, moze byc¢ jedng z przyczyn,
ze zaburzone mechanizmy informacyjno-poznawcze
wplywajg w sposdb hamujgcy na zdolno$¢ szybkiego
rozpoznania. Nie da sie réwniez wykluczy¢ obecno-
Sci podswiadomego pytania, jakie stawia sobie le-
karz: ,co ja zrobie, jesli to wtasnie bedzie TO?”. Na
taki sposob artykulacji — moim zdaniem zblizajgcy
sie juz do doskonale znanego z psychologii zjawiska
wyparcia — moze dodatkowo rzutowac ograniczona
dostepnos¢ dantrolenu, gdyz — jak wynika z sondy
przeprowadzonej w 2006 r. za posrednictwem inter-
netu [77] — zaledwie 19% jej uczestnikow udzielito
odpowiedzi twierdzgcej, ze preparat ten jest stale do-
stepny w ich macierzystej placowce. Ogolne wyniki
przedstawia tabela:

Tabela 3. Dostepnos¢ dantrolenu [77, 78]

Dantrolen to lek ratujacy zycie.
Czy masz mozliwos¢ zdobycia go w ciggu ok. 20 min,
gdy zaistnieje potrzeba uzycia?

tak 19% 14 os6b
nie 81% 61 0s6b
ogotem 100% 75 0s6b

Pomimo uptywu ponad 15 lat sytuacja niewiele
sie zmienita, co najlepiej obrazuje mapa dostepnosci
dantrolenu w Polsce, jakg prezentuje portal Laryn-
goskop — uwidaczniamy to, co wazne [79], z ktorej
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wyraznie wynika, ze nadal sg to duze osrodki, jak

Warszawa, Krakéw czy Wroctaw, a jednoczesnie wy-

stepujg obszary, ktére mozna nazwac ,dantrolenowg

pustynig”.

Proces percepcji danych jest w takich krahco-
wych — jak podana przyktadowo — sytuacjach podatny
na zaistnienie pomytek z trzech istotnych przyczyn:

— pojemnos¢ Swiadomego myslenia jest powaznie
ograniczona, mozna bowiem poruszac¢ sie tylko
w jednym lub dwéch odrebnych zagadnieniach jed-
noczesnie;

— model mys$lowy, na jakim opiera swoje orzekanie
dana osoba, jest w takiej sytuacji prawie zawsze
niekompletny, a po czesci rowniez nieprawidtowy;

— w przywotanych okolicznosciach wystepuje skion-
nos¢ do opierania sie na szczegodlnych przeczu-
ciach lub hipotezach, a nastepnie do wybierania
tych cech rzeczywistosci, ktére je popieraja, przy
rownoleglym odrzucaniu faktéw niepasujgcych do
skonstruowanego napredce sposobu dziatania.
Wszystkie wymienione czynniki doprowadzajg do

zaburzen w obrebie postrzegania istotnego dla selek-
cji oraz interpretacji informacji, a nastepnie podijecia
czynnosci zwigzanej z rozpoznaniem charakteru oraz
wiasciwej oceny docierajgcego bodzca, doprowadza-
jac do wystgpienia trzech typowych dla btedéw fiksaciji
form ekspresji stownej:

— ,toitylko to” — jest to uporczywa nieche¢ do sko-
rygowania raz postawionej diagnozy pomimo wy-
stepowania licznych przeciwstawnych dowodéw;

— ,,wszystko, tylko nie to” — zaprzeczenie, a nawet
wyparcie mozliwosci zaistnienia powiktania, wiodg-
ce do niepowodzenia w postepowaniu definityw-
nym, rozwigzujgcym zasadniczy problem;

— ,,wszystko jest w porzadku” — manifestacja prze-
konania, ze nie ma problemu, ktéra wystepuije nie-
zaleznie od istnienia szeregu faktéw przeczgcych
zajetemu stanowisku rodzgcemu takie sformuto-
wanie
W takim momencie moze dochodzi¢ réwniez do

znacznego deficytu informacyjnego, szczegolnie gdy

cate zdarzenie cechuje sie dodatkowo wysokim po-
ziomem skomplikowania w odniesieniu do podejmo-
wanych czynnosci bgdz poszukiwanie rozwigzan al-
ternatywnych nie przynosi oczekiwanego rezultatu.

Zjawisko zamkniecia poznawczego, ktore pierwotnie

opisane zostato przez D. Woodsa w odniesieniu do

operatoréw chemicznych instalacji przesytowych i pra-

cownikéw nadzoru w elektrowniach atomowych [80],

a obserwowane byto podczas prob wydostania sie

ze skrajnego zagrozenia, stanowi ostatnie stadium

tego ztozonego procesu. Mozliwos¢ zaistnienia takiej
sytuacji [81], ktéra dotyczy praktycznie kazdego znie-
czulenia, jak réwniez to, ze nie sposob jg przewidzie¢,
przez samych anestezjologéw odbierana bywa jako
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zasadniczy czynnik indukujgcy sytuacje stresogenne
zwigzane z pracg w samotnosci, szczegolnie czesto
wystepujgcg podczas dyzurdéw.

Ze zjawiskiem zamknigecia poznawczego wigze
sie bardzo trudne do przedstawienia w kategoriach
naukowych pojecie tzw. $wiezego spojrzenia. Na
0got zagadnienie to omawiane jest w kontekscie
pozniejszej analizy zdarzenia krytycznego w celu
uchwycenia momentu podjecia przez dang oso-
be nietrafnej decyzji [82] lub wadliwego dziatania,
a wiec odnoszgc sie do czego$, co nie jest mozliwe
do bezposredniej oceny przed samym wystgpieniem
faktu. Ponadto, co stanowi ceche charakterystycz-
ng momentu zaistnienia, osoba doswiadczajgca
zamknigcia poznawczego hie percypuje sygnatow
ptyngcych z otaczajgcej jg rzeczywistosci. W swo-
bodnych wypowiedziach anestezjologow zjawisko
to jest do$¢ powszechnie akcentowane. Niejed-
nokrotnie pomoc kolezanki badz kolegi z zespo-
tu — przy czym dtugos¢ stazu pracy i posiadanego
doswiadczenia zajmujg tu czesto role drugorzed-
ng — sprowadza sie do nowej oceny zaistniatej sy-
tuacji, wiasnie ,rzucenia $wiezym okiem”. Powoduje
to u osoby proszacej o pomoc przetamanie swoistej
bariery ,niemocy” intelektualnej czy wyjscia spod
szklanego klosza, a w nastepstwie powrét racjonal-
nych parametrow postrzegania rzeczywistosci. Ten
mechanizm pozwala, moim zdaniem, na zakwalifiko-
wanie zjawiska zamkniecia poznawczego do istotne;j
kategorii btedoéw logicznych powstajacych w obrebie
metody dedukcyjno-formalnej [83].

Przeciwdziatanie btedom fiksacji i zjawisku za-
mkniecia poznawczego jest dos¢ trudne i nalezy
przypuszczac, ze powszechnie wprowadzany trening
symulacyjny [84] nie niweluje do konca zwigzanych
z tym probleméw. Sama metoda jest do$¢ kosztowna,
gldwnie ze wzgledu na wymagania sprzetowe [85],
a poza tym proces szkolenia przeprowadzany zostaje
w warunkach sztucznych o idealnych wrecz standar-
dach wyposazenia i aparatury. Nalezy ponadto zwro-
ci¢ uwage na istotny, moim zdaniem, psychologiczny
aspekt treningu — co akcentuje w swojej publikaciji
L. Larbuisson [86] — ze niezaleznie od postepowa-
nia szkolgcego sie ¢wiczenie nigdy nie konczy sie
zgonem ,pacjenta’, za$ uczestniczagcy w symulacji
anestezjolog przed rozpoczeciem ,zabiegu” jest pe-
wien, ze w trakcie jego trwania wydarzy sie, niekiedy
ukierunkowane specjalnym testem wprowadzajgcym,
zdarzenie krytyczne. Przypomina to swoistg gre kom-
puterowa, w ktorej gtbwny bohater zawsze przezywa,
co, owszem, uczy perfekcyjnego dziatania w obrebie
pewnych schematdw, lecz jednoczes$nie moze osta-
biaé czujnosé. Zwrécit na to uwage J.G. Brock-Utne:
.Kiedy rzadzi technologia, szybciej dochodzi do kata-
strofy” [87].
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B — komunikacja migedzy zespotami

Pomimo  stereotypowego postrzegania  pracy
anestezjologa w kategoriach dziatania w samotnosci
[88] wiele jego poczynan zawodowych (szczegdlnie
w obrebie sali operacyjnej) przebiega na poziomie
kooperacji w zespole. Tutaj zas mozliwos¢ zaistnienia
zdarzenia krytycznego lub bftedu uzaleznionego od
czynnika ludzkiego bardzo Scisle wigze sie ze sposo-
bami i jakoscig komunikacji werbalnej oraz pozawer-
balnej. Sztuke porozumiewania sie, ktorej istotnos¢
w innych obszarach dziatalno$ci zawodowej czto-
wieka juz dawno uwaza sie za znaczgcq [89], mozna
takze w odniesieniu do tego specyficznego srodowi-
ska uzna¢ za réwnie istotny aspekt procesu terapeu-
tycznego jak inne techniki postepowania. Wypada
przy tym nadmienié, ze udziat czynnika ludzkiego — tu
przejawiajgcego sie w indukowaniu wtasciwych form
przekazu werbalnego — w zespotowej dziatalnosci
na sali operacyjnej jest stabo udokumentowany [90]
oraz prawie nigdy niedoceniany w sposob wiasciwy.
Jest to natomiast trudna umiejetnos¢ prezentowania
wiasnych racji, a w przypadku anestezjologa docho-
dzg jeszcze racje pacjenta, za kiérego w momencie
odebrania mu swiadomosci lekarz ponosi podwojng
odpowiedzialnos¢. Rzeczg zasadniczg pozostaje tu
nienaruszanie autonomii oraz praw do swobody wy-
powiedzi kazdego z uczestnikdw zespotu. Zaburzenia
badz tez niewtasciwe ramy interakcji, np. pomijanie
pewnych os6b w toku przekazu istotnych tresci czy
zle pojeta hierarchizacja, wiodg do wieloznaczno$ci
indywidualnie adresowanych polecen, braku ich reali-
zacji badz do ich niezrozumienia juz w chwili, gdy sg
wypowiadane.

Na szeroko$¢ sposobow komunikacji i innych
wspoizaleznosci interakcyjnych zachodzgcych w pra-
cy anestezjologa zwrdcit szczegdlniejszg uwage
D. Gaba [91], wymieniajgc je wsrdd cech rdznicujg-
cych poczynania lekarza tej specjalnosci od innych
dyscyplin medycznych, a zblizajgcych sie ku tak
specyficznym z punktu widzenia zakresu obowigz-
kéw profesjom, jak kontrola ruchu lotniczego czy
logistyka wojskowa. Za najistotniejsze nalezy w nigj
uznaé: niepewne i dynamiczne srodowisko, dziatania
o natychmiastowych oraz réznorodnych skutkach,
potrzebe niezwykle szybkiego, a zarazem ciggtego
aktualizowania strumienia myslowego, w ktérym zde-
rzajg sie rézne zréda czesto konkurencyjnych infor-
maciji, percepcje wielu réwnolegtych potokéw danych
w jednostce czasu, jak réwniez momenty nasilonej
dynamiki dziatann wplecione w okresy czynnosci ru-
tynowych. Trudno przy tym ustali¢ jednoznaczng
hierarchie waznosci celéw, ku ktérym w danym mo-
mencie anestezjolog kieruje swojg uwage, bowiem
otoczenie, w ktérym pracuje, cechuje sie wieloraki-
mi torami przeptywu informacji miedzy pacjentem



32

i otaczajgcym go zespotem (chirurdzy, pielegniarki,
technicy). Zdaniem V. Chopry [92] dwustronnych
potgczen komunikacyjnych (werbalnych i pozawer-
balnych) mozna wyrézni¢ siedem, natomiast wedtug
G. Bouqueta [93] jest ich 26, w tym 13 wzrokowych,
przy czym kazde z nich rozktada sie jeszcze zgodnie
ze wspomniang juz socjologiczng koncepcjg ramy
ograniczajgcej pewien watek w catosci interakciji
[94], za jakg mozna uznac¢ zabieg operacyjny, na caty
szereg podinterakcji, a nawet pojedynczych zwrotow
adekwatnych do — bgdz w — aktualnie panujgcej sy-
tuacji. Dodatkowo w miedzyzespotowe potgczenia
komunikacyjne zostaje wtgczonych szereg urzadzen
monitorujgcych okreslone parametry fizjologiczne,
gdzie wystepowanie sygnatéw alarmowych induko-
wanych przez czynniki zewnetrzne, niepochodza-
cych od pacjenta, wyzwala kolejne problemy w od-
biorze oraz nastepczej kwalifikacji strumienia danych.
Nalezy takze doda¢, ze w trakcie zabiegu operacyj-
nego anestezjolog w kolejnych ramach czasowych
dokonuje rozsgdnego i mieszczgcego sie w ramach
dopuszczalnego ryzyka koniecznego kompromisu
pomiedzy nieodzowng wygodg operatora, warunku-
jacq realizacje miejscowego celu leczniczego, a wiec
dobrem lokalnym chorego a dobrem ogélnym chore-
go, jakim jest utrzymanie w bezpiecznych granicach
funkcji zyciowych. Dlatego tez sytuacja anestezjolo-
ga jest trudna i z medycznego punktu widzenia, i nie-
zreczna w stosunku do chirurga. Stawia go ona bo-
wiem w naturalnej opozycji do tego ostatniego, zas
zajmowane przez niego stanowisko, cho¢ w catosci
skoncentrowane na zapewnieniu niejako podwojne-
go bezpieczenstwa, nie zawsze jest przez chirurgéw
doceniane, a niejednokrotnie nawet niewtasciwie ro-
zumiane. Wiedzie to do opacznego interpretowania
postawy anestezjologéw jako generalnie niechetne;j
do nawigzywania wspotpracy.

Wsrod swoistych ,punktdow zapalnych” sprawia-
jacych trudnosci w stworzeniu wiasciwych mechani-
zmow interakcyjnych i komunikacyjnych pomiedzy
chirurgiem i anestezjologiem [95] wymieni¢ nalezy:

— koncentracje uwagi zespotu chirurgicznego wytgcz-
nie na chorobie ,operacyjnej’ [96], bez uwzgled-
nienia innych patologii ustrojowych oraz istotnych
w cafoksztaicie postepowania terapeutycznego
(w tym bezpieczenstwa dziatan anestezjologa) cho-
réb wspotistniejgcych;

— roznice w ocenie ryzyka i wynikajgce stgd rozbiez-
nosci w podejmowaniu decyzji odnosnie do terminu
wykonania i rozlegtosci zabiegu operacyjnego;

— brak efektywnej wspotpracy w czasie zabiegu;

— odmienny poglad na postepowanie u danego pa-
cjenta w okresie pooperacyjnym;

— rozbieznosci w ocenie ewentualnych niepowodzen
terapeutycznych.
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Wypada przy tym nadmieni¢, ze zdarzajgce sie pré-
by autorytarnego wymuszania na zespole anestezjo-
logicznym przeprowadzenia znieczulenia w trybie
planowym u pacjenta niedostatecznie zdiagnozowa-
nego pod katem bezpieczehstwa znieczulenia, na
co zwraca uwage J. Lack [97], badZz podejmowanie
jednostronnej zmiany kwalifikacji i trybu postepowania
[98] nalezy usytuowac poza ramami komunikacji inter-
personalnej. Wyklucza to mozliwos¢ nawigzania po-
rozumienia, a jest natomiast podstawg do wdrozenia
dziatan celem szybkiej zmiany postaw autorytarnych
[99] u 0s6b prezentujgcych tego rodzaju sposoby za-
chowania.

Do mnigj istotnych, ale réwniez konfliktogennych
sytuacji zaliczy¢ mozna konstrukcje dziennych czy
tygodniowych harmonogramow operacyjnych, szcze-
golnie ze w wielu szpitalach anestezjolodzy nie majg
zadnego wpltywu précz zwrdcenia uwagi, ze przedsta-
wiony plan jest za obszerny jak na jeden dzien. Na za-
gadnienie to w kontekscie catosciowego pozytywnego
ogladu specjalizacji zwrécit uwage L. Booij [100], zas
jego waznosc¢ dla bezpieczenstwa pacjentéw, przede
wszystkim przez prewencje ewentualnych zdarzen
krytycznych, podkredla D. Gaba [101]. Rownie istotna
jest kwestia interpretacji zleceh przedoperacyjnych,
w szczegolnosci laboratoryjnych badan diagnostycz-
nych, ktére z reguty nie wplywajg w znaczacy spo-
s6b na decyzje chirurgiczne, za$ anestezjologowi
dajg mozliwos¢ lepszego wyboru $rodkdw i technik
niz standardowe, przyczyniajgc sie znamiennie do
zmniejszenia ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem.
Pomyst szczegdtowych odpraw przedoperacyjnych
zblizonych do procedur przedstartowych w lotnictwie,
gdzie wypracowanie skutecznych werbalnych sposo-
boéw porozumiewania sie miato kluczowy wptyw na re-
dukcje zdarzen krytycznych, spotkat sie z duzo mniej-
szg aprobatg ze strony chirurgéw oraz pielegniarek
chirurgicznych niz anestezjologéw [102]. Pomimo ze
ponad 80% [103] personelu szpitalnego uwazato tego
rodzaju forme wymiany informacji za rzecz pozytecz-
ng, akceptowato jg tylko 55% chirurgéw [103, 104].

Jak wida¢, bezposrednie komunikowanie sie po-
miedzy zespotami anestezjologicznymi i chirurgiczny-
mi w catym szeregu istotnych tematéw jest niewydol-
ne oraz zdarza sie nieczesto. O problemie tym pisat
po raz pierwszy juz w potowie lat 50. L. Manteuffel
[105]. Wedtug McVeya [106] wymiana zdan pomie-
dzy zespotem chirurgéw a anestezjologiem przypo-
mina stosunki panujgce pomiedzy klientem a eks-
pedientem w duzym supermarkecie, za$ zdaniem
J. McDonalda [107] w czasie operacji praktycznie nie
ma miejsca dla wzajemnej wymiany danych o pacjen-
cie. Swiadczg o tym wyniki badan i analizy tej formy
aktywnosci anestezjologéw w czasie zabiegu opera-
cyjnego. Na komunikacje werbalng pomiedzy chirur-
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gami a anestezjologiem przypada bowiem od 4,8%
[108] czasu do wartosci mieszczacych sie w utamku
procenta [109], przy czym czesto sprowadza sie to
do realizacji polecen czysto technicznych, jak korekta
ustawienia lamp lub stotu operacyjnego. W kategorii
~-wydawanie polecen miedzyzespotowych” stanowi to
i tak ponizej 2% aktywnosci komunikacyjnej [110].

Mozna odnies¢ wrazenie, ze pomimo wspoétobec-
nosci przestrzennej oraz rbwnoczesnosci czasowej
dziatania tych dwéch grup specjalistéw, pracujgcych
ponadto w bezposredniej bliskosci, a juz na pewno
w granicach najkrétszego z dystansow interakcyjnych
E. Halla [111], zjawiska te po prostu nie zachodzg. Po-
dobny poglad wyrazajg tez R. Helmreich i H. Schaefer
[112], piszac, ze sterylna serweta odcina od siebie
dwa Swiaty: chirurgiczny i anestezjologiczny. Zdaniem
J. Sexton [113] obserwacja zachowan miedzyzespo-
towych (anestezjolog — chirurdzy) wykazuje, ze w po-
nad 50% odnotowanych zdarzen byly one zte bgdz
zaledwie zaistniaty.

Co lezy u podstaw takiego zachowania? Przyczy-
ny moga by¢ réznorodne. Jako najwazniejszg z nich
nalezy wymieni¢ koncentracje cztonkdw zespotu na
wilasnych specyficznych zadaniach, dalej nieche¢ do
pokonywania istniejgcych w zespotach zahamowan
oraz barier i psychologiczng charakterystyke poszcze-
golnych cztonkdw, ich cech intro- czy ekstrawertyw-
nych, na co zwraca uwage R. Helmreich [114]. W kon-
sekwencji doprowadza to nie tylko do réznic w zwykiej
percepcji sytuacji operacyjnej, ale do prezentowania
odmiennych pogladéw odnosnie do tego, co oznacza
dla wspétpracujgcych ze sobg grup zawodowych po-
jecie dobrego porozumiewania sie. Tym samym ulega
zanegowaniu zasadniczy cel komunikacji miedzyoso-
bowej, jakim jest wzajemne zapewnienie, ze informa-
cja jest jasno przekazywana, a ponadto zrozumiata,
bowiem aby doszto do nawigzania skutecznej interak-
cji, pytanie i stuchanie jednego uczestnika musi zostac
zrownowazone checig odbioru, odpowiedzig i wyja-
$nianiem drugiego. Wypowiadajgc sie spontanicznie
w tym temacie, chirurg najczesciej okresla forme do-
skonatej komunikacji w nastepujacy sposob: ,powi-
nienem uzyskac¢ informacje, ktorej potrzebuje, nie zas
bezsensowne opowiesci o takich [w jego oczywiscie
przekonaniu] bzdurach, jak obnizanie sie cisnienia,
brak skrzyzowanej krwi do przetoczenia czy jakich$
tam badan; nie moge bez przerwy wystuchiwac réwnie
bezuzytecznych pytan dotyczgcych postepu operacji”.
Obrazliwe formy stowne, jakie potrafig wowczas pa-
dac na sali operacyjnej, sg przez samych chirurgow,
jak réwniez personel pielegniarski, bardzo czesto ,roz-
grzeszane”, a niejednokrotnie nawet popierane jako
gwattowne, ale skuteczne roztadowanie uczucia gnie-
wu. Stanowig one ponadto swego rodzaju demonstra-
cje sity oraz nalezg do wizerunku chirurga wystepuja-
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cego w roli ,mocnego faceta” [115], ktéry zawsze daje
sobie rade i ktérego sukces zawsze jest niekwestiono-
wany, widoczny oraz dokonuje sie wobec audytorium
Sledzgcego jego kazdy — zawsze trafny — ruch. Trudno
podziela¢ opinie Ch. Maslach [116], ze takie zachowa-
nie werbalne moze by¢ traktowane jako jedna z tech-
nik stuzgcych, podobnie jak mato cenzuralne dowcipy
czy ,czarny humor” chirurgéw, redukowaniu negatyw-
nych emocji. Pomijajgc kulture stowa, jednostronne
porozumiewanie sie z pewnoscig chroni operatora od
nieprzyjemnych i rozpraszajgcych go komunikatow
werbalnych, lecz zarazem pozostawia anestezjologa
na uboczu przeptywu strumienia informacji. On za$
wyraza dla odmiany gtebokie zaniepokojenie katastro-
ficznymi ,odzywkami”, szczegdlnie w czasie krytycz-
nego momentu, wyniklego po drugiej stronie ,zielonej
kurtyny”, gdy nie jest w stanie uzyska¢ od zespotu
chirurgicznego wtasciwego obrazu sytuacji, czego
w danej chwili potrzebuje w celu zapewnienia pacjen-
towi optymalnego bezpieczenstwa i przeciwdziatania
skutkom zdarzenia [117]. | cho¢ za rzecz zasadniczg
wypadatoby uzna¢ Scistg wspdiprace anestezjologa
oraz lekarza przeprowadzajgcego zabieg operacyjny
czy diagnostyczny wymagajgcy znieczulenia ogol-
nego, w praktyce jednak ten drugi minimalizuje i nie
docenia jego roli, 0 czym moze swiadczy¢ uzyty w wy-
powiedzi na forum oficjalnym zwrot ,narkoza wykony-
wana przez pielegniarki” [118]. Niejednokrotnie nawet
anestezjolog zostaje obarczony wing za wszystkie
zaistniate powiktania, szczegdlnie pooperacyjne. Pa-
dajg przy tym sformutowania szkodliwe dla jego re-
putacji i zdolnosci fachowych, przyczyniajgc sie do
wytwarzania negatywnych stereotypéw postrzegania
tej specjalizacji. Kazde dziatanie anestezjologa kryje
w tym kontekscie niewyobrazalne wrecz ryzyko oraz
catg serie mozliwych do wystgpienia powiktan wyzwo-
lonych wskutek jednego popetnionego przezen btedu
czy pomyiki. Powiktania chirurgiczne, cho¢ podobnie
tragiczne w skutkach, a wystepujgce poréwnywalnie
czesciej, w zestawieniu z nim jawig sie jako zjawisko
niemalze normalne, uwazane za nastepstwo choroby
zasadniczej, badz tez zte zrzgdzenie losu, zamknie-
te w trywialnym powiedzeniu ,robilismy wszystko, co
w naszej mocy, ale...”.

Niedostateczna Swiadomos¢ sytuacji krytycznej,
wymiana informacji oraz ustalen miedzy operatorem
i anestezjologiem dotyczgcych réznych aspektow
operacji, podobnie jak optymalnego czasu jej przepro-
wadzenia, badz lekcewazenie tych zagadnien uwa-
zane sg za istotny czynnik wzrostu liczby powikfan
i zgonow [119]. Zdaniem H. Schaefera [120] jest to
znaczgca liczba, siegajgca nawet do 70-80% wszyst-
kich nieszczesliwych przypadkéw spowodowanych
przez czynniki zalezne od cztowieka, w tym zaburzone
mechanizmy komunikacji i kooperacji wewnatrzgrupo-
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wej. Jak wynika z badan brytyjskich [121], wsrdd naj-
czestszych przyczyn zaistnienia zdarzen krytycznych,
ktére mozna przypisa¢ do kategorii ,czynniki ludzkie”,
trzy czotowe pozycje zajely kolejno: brak wzajemne-
go porozumienia, wynikajgce stad btedy w orzekaniu
o stanie pacjenta oraz ogdlnie zly przeptyw informaciji
w zespole. Temat ten jest zresztg podejmowany przez
praktycznie wszystkie publikacje dotyczace proble-
matyki przyczyn wystepowania zdarzen krytycznych
w medycynie [122], zas wsrdd sugerowanych przez
uczestnikow ankiety CIRS [123] kierunkéw poprawy
bezpieczenstwa na drugiej pozycji z 24% gtoséw na
J1ak’ znalazta sie poprawa sposobdéw artykutowania
istotnych komunikatow werbalnych dotyczgcych stanu
pacjenta. Wida¢ wiec jasno, ze podstawowe problemy
niedoboréw komunikacyjnych w sytuacjach krytycz-
nych fgczg sie z trudnosciami ustalenia hierarchii za-
dan, rozwigzywaniem konfliktéw i wzajemnym kontro-
lowaniem swoich dziatan.

Zaburzenia w komunikacji mogg takze powstawac
jako wynik wadliwie zdefiniowanych juz na wstepie
rél uczestnikow interakcji [124], jaka jest zabieg ope-
racyjny. Z pewnoscig nie bez znaczenia pozostaje tu
czas uzyskania petnej samodzielnosci zawodowe;j,
a ponadto jeszcze wiekszos¢ anestezjologéw stano-
wig kobiety. Dla chirurga, szczegolnie ordynatora od-
dziatu, ktéry poréwnywalng samodzielnos¢ zawodo-
wg uzyskuje w wieku starszym oraz posiadajgc duzo
wieksze doswiadczenie kliniczne, po prostu nie jest to
osoba, z ktérg mozna prowadzi¢ dyskusje. Jak wynika
z badan J. Sexton [125], ocena poziomu wszystkich
aspekidéw pracy zespotowej z chirurgami (szczegolnie
konsultantami) jest przez anestezjologéw okreslana
w 42% analizowanych sytuaciji jako niska. Badania po-
réwnawcze zdajg sie rowniez wskazywac zauwazalne
braki komunikacyjne w odniesieniu do ptci wspotpra-
cownikow, gdyz w odniesieniu do tych samych sytuaciji
zostaty one ocenione przez pielegniarki chirurgiczne
w 40% zdarzen, za$ przez pielegniarki anestezjolo-
giczne analogicznie w 47% [126]. Ciekawy jest przy
tym fakt, ze chirurdzy generalnie uwazajg swoje za-
chowania w odniesieniu do zespotéw anestezjologicz-
nych za najzupetniej poprawne, zwracajgc niejedno-
krotnie uwage, ze to anestezjolodzy wtasnie stwarzajg
problemy w nawigzywaniu wiasciwej komunikaciji
werbalnej. Czy przywotane zjawiska mozna uznac za
wiasciwe? Z calg pewnoscig nie, zas dokonanie ko-
rekty polegajacej na nowym zdefiniowaniu i zmianie
dominaciji rél poszczegodlnych uczestnikow w ramach
interakcji przyczyni sie do wtasciwego okreslenia sy-
tuacji krytycznej oraz pél dziatania, jakie w zapobiega-
niu bgdz minimalizacji skutkéw jej wystgpienia mogg
zajmowac poszczegolni cztonkowie zespotu.

Brak porozumienia zaburzajgcy wtasciwy przeptyw
informacji moze wynika¢ rowniez z faktu, ze specjali-
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zacja lekarzy zabiegowych w sposéb bardzo doktadny
rozgranicza pole dziatania oraz kompetencje zawodo-
we tak, ze poza sytuacjami ekstremalnymi porusza sie
on tylko w obrebie jednego interesujgcego go narzadu
badz tez ich grupy. Anestezjolog natomiast — pomimo
uformowania sie podspecjalnosci jak kardio- czy neu-
roanestezja, a takze anestezja pediatryczna — zwtasz-
cza, jezeli pracuje w duzym, wieloprofilowym szpitalu,
musi by¢ teoretycznie i praktycznie przygotowany do
skutecznej interwencji u pacjentéw we wszystkich gru-
pach wiekowych. Taka sytuacja nie powinna jednak
wykluczaé konstruowania nowych ram interakcji $ro-
dowiskowych [126, 127], ktore, podobnie jak wtasciwe
okreslenie hierarchii w zespole, pozwalajg na jasng
komunikacje, szczegdlnie w momentach krytycznych.

W literaturze niejednokrotnie uzywa sie w odnie-
sieniu do anestezjologéw sformutowania ,cichy czio-
wiek medycyny” [126, 128]. Nie oznacza to jednak,
ze jest on pozbawiony gtosu w sprawach istotnych
dla bezpieczenstwa pacjenta jako réwnoprawny part-
ner w dyskusji. Smiato wiec mozna wyrazi¢ poglad,
ze techniki zachowan asertywnych [129] wiodace do
zmniejszenia bezproduktywnej i podnoszgcej poziom
agresji werbalnej wymiany zdan, szczegdlnie z rozwo-
jem medycyny okotooperacyjnej [130] przydzielajgce;j
anestezjologowi nowe prerogatywy dziatania, powin-
ny by¢ w tym srodowisku przyswajane i adaptowane
na réwni z coraz szerszym zakresem obowigzkow
zawodowych. Anestezjolodzy zyskajg tylko na autory-
tecie, wykorzystujgc swoje zdolnosci do wytwarzania
wiasciwej atmosfery w zespotowej komunikacji inter-
personalnej, a zarazem przyczynig sie do ,osuszenia
bagna, w ktérym legng sie moskity btedéw ludzkich”
[131], do jakich przyczynia sie brak porozumienia
w zespole.

C — zespot anestezjologiczny

Aby jeszcze bardziej ograniczy¢ udziat czynnika
ludzkiego jako potencjalnej przyczyny wzrostu wy-
stepowania zdarzen krytycznych, uwaga anestezjo-
loga musi zosta¢ skierowana réwniez na najblizsze
otoczenie, z ktérym wspotpracuje. Wewngtrz samego
zespotu anestezjologicznego mogg rodzi¢ sie wie-
lorakie zachowania konfliktowe i wystepowaé zabu-
rzenia w komunikacji interpersonalnej. Na istotnosc
tego zagadnienia wskazuje caty szereg publikaciji
[132] poswieconych tej tematyce, a ponadto, jak wy-
nika z badan P. Jatowieckiego, czynniki zaburzonych
mechanizmow interakcyjnych nalezy uznac za istot-
ne, poniewaz 40,9% ankietowanych anestezjologow
ocenito warunki bezposredniej wspotpracy w zespole
jako takie sobie”, 5,6% jako ,raczej zte”, zas 1,5%
zdecydowato sie okresli¢ je jako ,zte” [133]. Zdaniem
R.W. Bucklanda [134] w przypadku zauwazalnych
niedoboréw interakcyjnych najwazniejszymi tema-
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tami do przedyskutowania w zespole, a nastepnie

wdrozenia mechanizméw prowadzgcych do zmiany

zachowan, sg:

— przejawy indywidualnego dziatania pozbawionego
cech niezbednego profesjonalizmu,

— zdarzajgce sig, a zarazem ukrywane przed przeto-
zonymi fakty niekompetencji cztonkdw zespotu,

— czeste ,niewyjasnione” zdarzenia krytyczne,

— niewlasdciwy styl sprawowania obowigzkéw przez
kierownika oddziatu.

W tym ostatnim przypadku sytuacje zaburzonego
przeptywu istotnych dla bezpieczenstwa znieczulenia
informaciji, a takze brak wiasciwych form wypowiedzi,
mogg mie¢ miejsce szczegodlnie fatwo. Gdy kierownik
zespotu jest apodyktyczny, sprawuje swoje obowigz-
ki wytgcznie w obrebie schematu autorytarno-de-
spotycznego [135], nie konsultujgc swoich poczynanh
z podlegtym personelem, narzuca im z géry ,jedynie
stuszne” wiasne rozwigzanie. Jesli dochodzi do rze-
czywistej roznicy zdan, trudno, by nie pojawito sie
odmienne postrzeganie podejmowanych zadan lub,
Co gorsza, ich nastepczej interpretacji. Modelowym
przyktadem moze tu stac sie okreslanie skali ryzyka
operacyjnego. Jak wynika z badan W. Owensa [136],
rozbieznosci opinii mogg siegac¢ tu nawet 40%, pomi-
mo istnienia jednolitych standardéw, zas$ interpretacja,
co wykazata analiza wypowiedzi 255 anestezjologow,
ktérym zaprezentowano 10 hipotetycznych przypad-
kow, uzyskujgc petng zgodnos¢ podjetych decyzji
w szesciu sposrdd nich [137], w duzym stopniu moze
by¢ zwigzana z subiektywng oceng lekarza. Zwrdcita
na to uwage juz pod koniec lat 60. |. Lazari-Pawtow-
ska [138], podajgc sugestie socjologicznej oceny skal
ryzyka, zaznaczajgc, ze wobec ich mnogosci i coraz
bardziej postepujgcego uszczegdtowienia przepro-
wadza sie wybodr takiego modelu myslowego, ktory
niekoniecznie najpetniej odzwierciedlatby obiektywny,
a zarazem zmieniajgcy sie w sposob dynamiczny stan
pacjenta, lecz odpowiadat z géry przyjetym zatoze-
niom. Mozliwos¢ zakwestionowania nietrafnej decyzji
prognostycznej, diagnostycznej lub dotyczgcej wdro-
zenia danej procedury wydanej przez kierownika lub
starszego kolege z zespotu w badaniach przeprowa-
dzonych przez J. Sexton [139] uznato za rzecz bardzo
istotng az 72% indagowanych anestezjologéw [140].

Zdaniem R. Helmreicha [151] umiejetnosci kierow-
nika zespotu stuzgce zachecaniu do artykutowania
watpliwosdci oraz stawiania pytan i wyrazania wia-
snych probleméw decyzyjnych zajmujg szczegodlne
miejsce w redukowaniu w pracy zespotu anestezjo-
logicznego zdarzenh krytycznych indukowanych przez
czynnik ludzki. Poglad taki wyrazito 70% pytanych
w tym temacie lekarzy anestezjologéw i ponad 70%
kierownikéw oddziatéw [142]. Na istotng role wymiany
zdan, a nawet przewarto$ciowania w tym kontekscie
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sposobow prowadzenia konsultacji anestezjologicz-
nej, zwrocit uwage takze T. Szreter [143], piszac: ,for-
ma konsylium zbyt rzadko stosowana we wspétcze-
snej medycynie, szczegdlnie w intensywnej terapii,
ma swoje gtebokie uzasadnienie [...], pozwala ona
roztozy¢ ciezar decyzji na zespot ekspertow, lepiej je
uzasadniac i reprezentowa¢ powage i kompetencje
wobec rodziny chorego” [144].

Rodzgcym liczne kontrowersje zagadnieniem
moze by¢ rowniez przydziat sal operacyjnych konkret-
nym anestezjologom, szczegodlnie kiedy kierownik za-
miast obiektywnych kryteriéw zwigzanych ze stanem
pacjentéw, jacy majg by¢ w nich znieczulani, dziata
wedtug swojego widzimisie bgdz, co gorsza, wywie-
ra presje na wspotpracownikéw. Warto przypomniec,
ze na wiele lat przed pojawieniem sie w Polsce pu-
blikacji dotyczgcych modeli kierowania i technik pracy
w zespole o waznej roli kierownika w zapobieganiu
sytuacjom krytycznym zwigzanym ze znieczulaniem
pacjentow w ciezkim stanie ogolnym pisat obszer-
nie M. Sych [145], poswiecajgc uwage temu witasnie
aspektowi jego codziennych obowigzkéw zawodo-
wych. W potocznym oglgdzie szpitalnej rzeczywisto-
8ci brak wiasciwego porozumienia komunikacji we-
wnatrz zespotu wyraza sie najczesciej w kategoryzaciji
sal operacyjnych na ,lepsze” oraz ,gorsze”. Te drugie
traktowane bywajg przez anestezjologdw jako miejsce
,ZSytki”, w ktérym po prostu ,zle” sie pracuje i gdzie
zaistnienie zdarzenia krytycznego jest tylko kwestig
czasu — potocznie: ,na pewno co$ sie tam kiedys zda-
rzy”. Woéwczas drobne niedopatrzenie w procedurach,
wynikajgce czesto z checi odreagowania oraz zmniej-
szenia negatywnych emocji, moze stanowic¢ przyczy-
ne zaistnienia sytuacji krytycznej, ttumaczonej pézniej
irracjonalnie, ze ,mnie sie to wtasnie tam przydarzyio”.

Zta komunikacja, o ile cechuje jg jeszcze wielo-
znaczno$¢ indywidualnie adresowanych polecen,
doprowadza do trudnych sytuacji, gdy jedna ze stron
musi p6js¢ na kompromis, zrezygnowaé¢ z zajmowa-
nego w sporze stanowiska lub tez podporzadkowac
sie decyzji. A dla wielu oséb kompromis jest juz z sa-
mej definicji tym, na co nie mogg w Zzaden sposéb
przysta¢, szczegdlnie gdy obiektywne racje przema-
wiajg na ich korzys¢. Latwo wowczas o liczne przy-
padkowe czy nawet rozmys$ine odstepstwa od bez-
piecznych praktyk, standardéw czy przyjetych regut,
co moze leze¢ u podstaw wielu btedéw. Atmosfera
wzajemnego zaufania i szacunku, jak réwniez powa-
ga obiektywnego przetozonego, zapobiega zazwyczaj
poczuciu zagrozenia integralno$ci zawodowej, za$
tzw. wsigkniecie w uktady lub che¢ ,utrzymania sie”
za wszelkg cene moze oznaczaé w konsekwencji cat-
kowite wyrzeczenie sie jej. Zgodzi¢ sie wiec trzeba ze
zdaniem C. Coopera, cytowanym kilkakrotnie przez
B. Kozusznika [146], ze jednym z gtéwnych czynnikow
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indukujgcych bodzce stresogenne w miejscu pracy
moze stac sie przetozony oraz sposob, w jaki kieruje
on pracownikiem.

Zaleznos¢ w hierarchii zawodowej czy naukowej —
przyktadowo lekarz starszy, petnigcy obowigzki ,sze-
fa” dyzuru i stojgcy duzo nizej od niego w hierarchii
lekarz rozpoczynajgcy specjalizacje z anestezjologii —
sprawia rowniez, ze niejednokrotnie, pomimo obowig-
zywania ogoélnych wytycznych w tym zakresie [147],
wiele obowigzkéw zostaje scedowanych na tego
ostatniego. Tu zas kwestig uczciwosci osobowej jest
(czy moze raczej powinno by¢), ze w przypadku za-
istnienia jakichkolwiek powiktan osoba o wieloletnim
stazu pracy i wynikajgcym stgd doswiadczeniu zawo-
dowym przejmie przynajmniej czes$¢ odpowiedzialno-
Sci za to, co sie stato, nie obarczajgc wing za wszystko
wytgcznie stazysty. Jest to tym bardziej istotne, jesli
uwzgledni sie rownoczes$nie fakt, ze rozmowa o stanie
zdrowia pacjenta, sposobie prowadzenia znieczulenia
czy wydawanie zlecen odbywa sie zazwyczaj ,w czte-
ry oczy”.

Na zagadnienie to zwrdcit uwage m.in. A. Bacon
[148], akcentujgc istotng role kierownika oddziatu
badz opiekuna lekarzy szkolgcych sie w anestezjolo-
gii. Petnig oni bowiem niezwykle wazng funkcje swo-
istej ,pierwszej instancji” spieszgcej z pomocg w od-
zyskiwaniu réwnowagi psychicznej przez miodych
lekarzy, ktérzy byli $wiadkami zdarzenia krytycznego
lub brali w nim udziat.

Kierownik oddziatu ma, jak widaé, znaczacy wplyw
na caly szereg czynnikdw wytwarzajgcych wiasciwe
mechanizmy interakcyjne. Sg to: skiad zespotu, jego
konsolidacja, codzienna atmosfera sprzyjajgca podej-
mowaniu nowych zadan oraz motywacje do przed-
stawiania swoich probleméw zawodowych w celu
poszukiwania krokow, jakie bytyby mozliwe dla ich
skutecznego rozwigzania. Zespotowe podejmowanie
decyzji powinno by¢ przez niego popierane, gdyz od-
grywa to niebagatelng role w zachowaniu réwnowagi
pomiedzy zdarzajgcymi sie decyzjami autokratycz-
nymi a preferowanym demokratycznym stylem spra-
wowania obowigzkéw kierowniczych [149]. Réwniez
system relacjonowania oraz analizowania na biezgco
ewentualnych btedéw, niekoncentrujgcy sie w swo-
ich zasadach wytgcznie na dziataniach represyjnych,
moze pomaoc w wyzwoleniu atmosfery sprzyjajgcej po-
prawie psychicznego komfortu pracy.

Niekorzystne skutki zdarzenia krytycznego dotyka-
ja bowiem nie tylko bezposrednio pacjenta, lecz réw-
niez anestezjologa. Uzewnetrznienie odczué¢ w gronie
najblizszych kolegéw i wspédtpracownikéw, przepro-
wadzenie dyskusji o tym, co zaszlo, sprzyja roztado-
waniu wewnetrznych napie¢. Wspolne omawianie za-
istniatych wydarzen sprzyja tatwemu otwarciu sie oraz
artykulacji indywidualnych przezy¢, pozwala okresli¢
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granice przezywanego stresu, co duzo szybciej pro-
wadzi do uspokojenia emocji i zmniejszenia globalnie
wyzwalanych przez niego negatywnych reakcji ogol-
noustrojowych [150]. Trajektoria jednostkowych odpo-
wiedzi na bodziec stresogenny przebiega¢ moze od
gtebokiego poczucia winy, subiektywnego zalu o brak
adekwatnej pomocy i checi izolowania sie od kolegow
u osoby, ktorej udziatem stato sie tragiczne wydarze-
nie, po — rozumiang w moim przekonaniu juz w kate-
goriach patologii zachowania — satysfakcje werbalizo-
wang niejednokrotnie, ,ze to nie mnie sie zdarzyto”,
potaczong z manifestowaniem przesadnego krytycy-
zmu czy wrogosci. Jest to tym bardziej godne nagany,
ze zdarzenia krytycznego w anestezjologii nie mozna
skwitowa¢ potocznym ,a nie méwitem”.

Werbalne i pozawerbalne techniki psychologicz-
ne pozwalajgce na szybkie odreagowanie w sytuaciji
kryzysowej sg powszechnie znane, lecz niestety nie
znajdujg wtasciwego zastosowania w narazonej na
tak liczne bodzce stresorodne dziatalnosci zawodowej
jak codzienna praca anestezjologa. W literaturze an-
glosaskiej w odniesieniu do tego typu spotkan uzywa
sie terminu debriefing [151], zaproponowanego przez
J. Mitchela [152] i zaczerpnietego z psychiatrii, gdzie
oznacza on program odreagowywania polegajgcy
na wspoélnym analizowaniu zaistniatych wydarzen,
by zmniejszy¢ niepozgdane i rodzgce przy tym stres
emocje [153]. Niestety, jak pisze A. Bacon, ,dyskusja
nad emocjonalng odpowiedzig [w domysle — lekarza,
przyp. aut.) na nieprzewidziane zdarzenia wydaje sie
omija¢ literature anestezjologiczng” [154]. Sytuacja
ta dotyczy rowniez Polski, gdyz prace poruszajgce
to zagadnienie wspominajg tylko o personelu karetek
reanimacyjnych pogotowia ratunkowego, sytuujac je
na wspolnej ptaszczyznie z pozostatymi zespotami
ratowniczymi [155]. Po zapoznaniu sie ze wzmianko-
wanymi dotychczas tekstami powstatymi na kanwie
badan reakcji na stres zespotow ratowniczych mozna
odnies¢ wrazenie, ze kontakt z ofiarg wypadku, czesto
znajdujgca sie w stanie bezposredniego zagrozenia
zycia, wyzwala silne bodzce o dziataniu negatywnym
tylko u czionkéw zespotu ratowniczego na miejscu
zdarzenia, a w zaden sposdb nie wptywa na personel
lekarsko-pielegniarski, podejmujacy dalsze czynnosci
ratownicze w szpitalu i stykajgcy sie z identyczng sytu-
acja niejednokrotnie kilkanascie razy podczas dyzuru.

Nalezy zgodzi¢ sie z opinia, ze ,przewentylowanie”
nastrojow bywa rownie, o ile nie bardziej istotne w pra-
cy szpitalnej, szczegolnie gdy doszto do wystgpienia
jakiegos niezwykle tragicznego wydarzenia w zespo-
le. Przyktadowo: moze to by¢ kilka wyjgtkowo maka-
brycznych wypadkéw podczas ostrych dyzuréw naste-
pujgcych po sobie w bardzo krétkim odstepie czasu,
Smier¢ zdrowego dziecka czy wystgpienie zdarzenia
krytycznego, w przebiegu ktérego zaangazowanych
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byto wielu czionkéw zespotu. ,Obserwowane przez
nas dramatyczne powiktanie [dotyczace hipertermii
ztosliwej — przyp. aut.] pozostawito nie tylko trwaty slad
w pamieci, co w codziennej praktyce rzutuje na poste-
powanie anestezjologow” [156].

Zdaniem H. Pery [157] ukierunkowanego wsparcia
psychicznego, tak zespotowego, jak i indywidualne-
go, najlepiej w formie zblizonej do duszpasterskiego
poradnictwa towarzyszgcego, oczekujg szczegdlnie
osoby pracujgce dlugo w placéwkach o wyraznym
profilu chirurgii urazowej oraz tam, gdzie nie istnieje
oddzielny zespdt zatrudniony wytgcznie na oddziale
intensywnej terapii, gdyz rotacja, a szczegdlnie sys-
tem mieszanych dyzuréw, zaburza naturalne mecha-
nizmy przystosowawcze, prowadzgc w konsekwencji
do szybszego wystgpienia cech zespotu wypalenia
zawodowego [158]. Chcg one bardzo czesto prze-
la¢ przynajmniej czgstke codziennych dylematéw
zawodowych i tgczgcej sie z nimi odpowiedzialnosci
na umiejgcy cierpliwie stucha¢ drugg osobe. Z zalem
nalezy stwierdzi¢, ze na terenie naszego kraju mozli-
wos¢ prowadzenia psychoterapii w szpitalu ogdélnym,
ukierunkowanej nie na pacjentéw, lecz celowo na per-
sonel leczaey, jest nadal, pomijajgc kwestie finanso-
we, ,kwitowane zmowg wstydliwego milczenia” [159].
Zajecie takiego stanowiska wydaje sie by¢ nieporozu-
mieniem, gdyz umieszczajgc osobe ludzkg i system,
w ktérym dziata, wraz z jego wzorcami proceséw gru-
powych w centrum uwagi, nauki medyczne powinny
réwniez kroczy¢ sladem innych zawoddéw, w ktorych
poprawa bezpieczenstwa i skutecznos¢ procedural-
na nastgpity w wyniku koncentracji zainteresowania
badawczego na czynnikach zaleznych w znacznym
stopniu od cziowieka.
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