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New Jersey medical malpractice lawyer Michael L.
\Weiss, Esqg. has tried several anesthesia accident
lawsuits to a jury and has successfully recovered
millions of dollars on behalf of medical malpractice
victims and their families. If you or a loved one
has been harmed by an anesthesia accident,
please contact Weiss & Paarz, P.C. , today.

Medical Malpractice Lawyers
At Cerussi & Gunn, P.C., we are a well-established
medical malpractice law firm whose trial experience
covers both the state and federal court systems of
New Jersey and New York. We take great pride in
representing plaintiffs in cases of anesthesia error
or epidural complications.




Ackoliv je pouziti anestezie b ézné, pFinasi realni rizika a musi ji
presné podavat vysoce vyskoleni specialisté. Nazyvaji se
anesteziologove a jejich ukolem je podavat anestetik  a a sledovat
pacienta b éhem operace a udrzovat je na p Fesné drovni
bezvédomi.

Je mnoho omyl G v anesteziologii, nap Fiklad

*PriliS mnoho anestezie

*PFiliS malo anestezie

*Neposkytnout pacientovi p  fesné informace, jako nejist a nepit
pred operaci

Skodlivé interakce Iék 0 a anestetik

*Podani anestetika alergickému pacientovi

*Opozd éné podani anestezie (Delayed anesthesia delivery)
Spatné pouziti za Fizeni pro sedaci

Spatn & monitorovany pacient

Spatn & podany kyslik b &hem operace

Spatné ozna &eni Iék 0

*Bd élost b éhem celkové anestezie



Nasledky bd élosti b éhem anestezie Vas mohou pronasledovat cely
zivot. Pat Fi sem
Poruchy spanku

» Flashbacks

e Panické a uzkostné poruchy

e Post Traumatic Stress Disorder (PTSD)

o Extrémni strach z doktor U a zdravotnickych za Fizeni, ktery vede k

vyhybani se zdravotni pé €i

Ostatni anesteziologické komplikace, jako:

Poran éni mozku

Mrtvice

Srde €ni infarkt

Poruchy plodu

Poran éni nerv i a michy

Ochrnuti

Asphyxia

Koma

Smrt
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Zodpov ednost

Chyby v anestezii nejsou vzdy zpusobeny
anesteziologem. Spatné ulozeni chorobopisu a
Spatné vysSetreni pacienta jsou jen 2 pfiklady chyb,
které muze udélat nékdo jiny. Soudni procesy
tykajici se omylu v anesteziologii jsou komplikované
a mohou zahrnovat vice zodpovédnych osob:

* Anesteziologové

o Jini Iékafri

* Nelékarsky zdravotnicky personal
 Nemocnice

* Farmaceutické spolecnosti

* Vyrobci Iékarské techniky



Historie

e Zavazné komplikace v souvislosti s CA jsou
popsany jiz od sameho jejiho zacatku @igelow, JH:

Insensibility during surgical operations produced by inhalations. Boston Med

Surg J, 1846)

Za hlavni pricinu byl povazovan celkovy stav

pacienta (pacient nesnesl anestezii), pozdeji byl
zaveden pro pri¢inu smrti vyraz status lymphaticus

souvislosti s anestezii je pok

Za jeden z prvnich modernich rozboru pfi€in smrti v

adana

Mendelsohnova zprava o as

niracich z r. 1945



Historie 2

* Prvy popis defektu anesteziologického
pristroje (Mortonuv inhalator) je z ledna 1847

* Bezpecnostni prvky pristroje (PIN systém)
1976

* Anesteziologicky zaznam pouzit 1894 (AE
Codman), Siroce propagovan HW Cushingem

(1869-1939), doporuceno sledovani krevniho
tlaku, pulzu a dechove frekvence



Riziko celkové anestezie

V roce 1914 byla smrt v souvislosti s
éterovou anestezii odhadovana na 1:10 000

1954 1:2680 (celkova mortalita 1:75)
1960 1:5500

1970 1:10 250

1984 1: 26 000

1987: 1:185 000 (operace 1: 2860, pacient
1:870)

2002: 1:13 000



Rozbor pricin morbidity a mortality

o Asi 20% umrti a 30% tézké morbidity je
odvratitelnych
» Poradi pficin
— nedostatec¢na aplikace znalosti (nikoliv
neznalost)
— chyba pfistroje
— Unava
Az 96% chyb je dano lidskym faktorem

(Cooper JB et al., 1984)



Hlavni priciny (Francie, 1986)

Pocet Pocet |PVS

komplikaci | umrti
Vada pfristroje 5 1 1
Spojeno s intubaci 16 1 1
Aspirace 27 4 2
Pooperacni dech.dep. |28 7 5
Anafylaxe 31 1 1
Zastava obéhu 17 1 -




Snaha o zvyseni bezpecnosti
pacienta

Anesteziologie se jako prvni Iékarsky obor
zacCala zabyvat prvky zvyseni bezpecnosti
pacienta (1984)

Byl zaveden pojem kriticky incident a
davérné hlaseni o incidentu

Jako jeden z prvnich oboru zavedla do
vyuky simulatory

Stale zustavaji nekteré oblasti, ktere Ize
zlepsit lepSi organizaci prace a vycvikem



Analogie s letectvim

 Kriticky incident nebo chyba nemaji byt
povazovany za chybu jedince, ale maji byt
odhaleny priciny a nalezena strategie, jak
je odstranit



Problematika rozhodovani v
an eSteZIOIOg “ (Rall M et Gaba, DM in Miller's Anaesthesia 2005)

Nejasné strukturované problémy
Moznost vice reseni

Dynamicky se menici vstupni podminky, vetSina z
nich mimo moznost prime kontroly
anesteziologem (krevni ztraty, omezené moznosti
monitorace)

Mnoho cilu (rychly vod, hemodynamicka stabilita,
dobré podminky pro operatéra, rychlé probuzent)

Casovy stres

Vysoka zodpovednost (snadné poskozeni
pacienta)



Ruzné urovneé rozhodovani

Utridéni zdroju
Ridici aroven (stanoveni priorit a
naplanovani dalSich akci)

Senzomotoricka uroven (vyuziti vsech
smyslu a manualnich akci)

Proceduralni Uroven (vyuziti predem
nacvic¢enych scénaru)

Abstraktni Uroven (vyuziti fondu vsech
znalosti)



Soucasti aktivniho pristupu

Pozorovani

Oveéreni (mysli na nejhorsi)
R0ozpoznani problému
Predpoved dalsi akce

Rozhodnuti
— jednoducheé
— heuristicke
— abstraktni

Akce
Reevaluace (pozor na fixaci na jedinou moznost)




Proces oveérovani

Opakovani (neocekavana hodnota TK)
Kontrola trendu

Vyuziti dalsiho udaje (rovna cara na EKG
vs. krivky SpO2 a ETCO?2)

Kontrola funkce pristroje

Vymeéna, zadost o pomoc



Problém fixace na jednu moznost

,2Jrciteé jde o...": tendence hledat vSechny
moznosti na podporu jediné diagnozy, ackoliv
dalsi méreni svedci o opaku. Nutno prijmout |
jiné vysvetleni.

,Cokoliv, jen to ne“: potreba potlacit velky

problém. Nutno vzdy myslet na nejhorsi z
moznych variant

,VSe je v poradku®: varianta pfedchoziho. Nutno
Si pfiznat, ze ne vzdy |de jen o artefakty a nutno
myslet na nejhorsi variantu.



Priklady Spatného p Fistupu a moznost resSeni

Pristup

Reseni

Antiautoritativni:  nefikejte mi,
co mam délat. Navody jsou pro
jiné

Drzte se pravidel, vétSinou
maji pravdu

Impulzivni : néco délat, hned

Nejprve premyslet

Nezranitelny: me se to
nestane

Muze se to stat komukoliv.
| rutinni pfipad se muze vazné
zkomplikovat

Macho: jato zvladnu
(zaintubuji kohokoliv)

Riskovat je posetile, je tfeba
planovat

Rezighace: co se da délat,
necham to chirurgovi

Urcité mohu situaci nécim
zlepsit




Podminky uspesneho reseni

Znalost prostredi

Predvidani a planovani

V¢€asné volani o pomoc a rozdéleni ukolu

Mit nacvicenou roli vedouciho (a podrizeného)
Uc&inna komunikace

Monitorace, overovani a vyuziti ziskanych dat
Prevence fixace na jeden problem



Plan anestezie

Predoperacni vysSetreni pacienta a zhodnoceni jeho
stavu, predvidani komplikaci

Pozadavky vyplyvajici z operace

Vybér Iéku pro uvod, vedeni a ev. ukonceni
anestezie

Technické zabezpeceni (DC, monitorace, invazivni

vstupy)
Poanesteticka péce, ev. lecba bolesti

Plan anestezie je dynamicky a musi se neustale
nfizpusobovat realite. Ke korekci slouzi jednotlive
nody, které maji byt splnény (zajisténi i.v., hodnoty
TK, Sp0O2, bezvédomi, zajisteni DC)




Netechnické dovednosti

e Planovani
— spravné: sdelit plan ostatnim, byt schopen ho zmenit,
mit pfipravené vsechny pomucky a |éky na fesSeni potizi
— Spatné: nemeénit plan, zadat o pomucky a leky na
posledni chvili
e Stanoveni priorit

e Udrzeni standardu: kodexy dobré praxe

— spravné : kontrola pfistroje, dodrzovani doporuceni a
prikazu, psani zaznamu, kontrola spravnosti leku
— Spatné: nedodrzeni napf. minimalnich monitorovacich

standardu, nezkontrolovani pacienta a jeho
dokumentace, nedodrzovani protokolu



Nutnost neplanovaného aktivniho
zasahu v prubehu anestezie

e 86% pacientu ma alespon 1 epizodu, na
kterou je treba reagovat

« 18% pacientu ma reakcli, ktera muze veést
k perioperacni komplikaci

* Asi 5% pacientu ma zavaznou reakci,
kterou je treba IécCit



Vytizeni anesteziologa weinger v etal 190

Asi 40% pracovni cinnosti nebylo
identifikovatelnych (,zahaleni®, planovani?)

Asi 50% bylo sledovani monitoru, psani
Zaznamu, nastavovani pristroju a konverzace
s ostatnimi Cleny tymu

Zbylé ukony (zajisteni vstupu, DC a pod.)
tvorilo malou, leC intenzivni ¢ast ¢innosti v
typickychcasovych vzorcich

Novacci stravili vice ¢asu témito ukony,
konzultanti sledovanim operacniho pole.



Vztah mezi detekci a reSenim
prOblémU a ZkUéenOSti (deAnda et al., 1991)

« Ctyfi simulované situace (rozpojeni okruhu,
zastaveni infuze, fibrilace sini a
endobronchialni intubace), 4 skupiny
(rezidenti 1 a 2. rokem na anestezii, plne
kvalifikovani |ékari, lekari s casteCnou
atestaci)

— Existuje znacna interindividualni variabilita

— Vyznamné chyby v diagndze i terapii se
objevovaly v kazdé skupiné

— Casta fixace na jedinou diagnézu



Lze omylum predchazet?

o Katastroficke vyusténi udalosti neni
dusledkem jednoho omylu, ale kaskady
deju a okolnosti.



Vysoka uroven bezpecnosti
Bezpedénost pacienta je v mediciné to nejdulezitéjSi a ma
prednost pfed produkci nebo efektivitou
Je nutno myslet na mozné chyby spiSe nez minulé uspéchy
Pro optimalni bezpecnost musi byt vyClenény dostatecné
zdroje (ne jen na produkci)

Bezpecnost musi byt organizovana

Otevrena debata o chybach je zaklad k tomu, aby k nim
pristé nedoslo

Pozadat o pomoc kolegu by mélo byt samozrejme bez
ohledu na postaveni zadajiciho

Standardizace technik, postupu a vybaveni je vhodna
Pripravené algoritmy, kontrolni listy a pod. jsou vyhodné
Mél by byt snadno dostupny zdroj informaci

Organizace prace by méla byt takova, aby se predeslo
vzniku unavy. Pfi nadmeérném stresu je vhodné vystridani.



