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W 2016 roku Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia rozpoczeto realizacje projektu
»Zespoty wczesnego reagowania” (ZWR), do ktére-
go wiaczyto sie 25 szpitali z catej Polski. Wdrozenie
ZWR w szpitalach ma na celu poprawe bezpieczen-
stwa i jakosci opieki poprzez wczesng identyfikacje
pacjentéw zagrozonych gwattownym pogorsze-
niem stanu zdrowia lub zatrzymaniem krazenia oraz
szybkie ustalenie i wdrozenie planu postepowania.
Teoretyczne zasady funkcjonowania systemu zostaty
opisane w serii artykutéw dostepnych na oficjalnej
stronie projektu: http://zwr.cmj.org.pl.

W pierwszym poétroczu 2018 roku odbyty sie
szkolenia, a w kolejnych miesigcach ZWR oficjalnie
rozpoczynaty dziatalnos¢ w poszczegélnych szpita-
lach. Przez caty okres wdrazania projektu podczas
wizyt w kazdym osrodku i wspélnych telekonfe-
rencji trwata intensywna wymiana doswiadczen
pomiedzy uczestnikami, zespotem szkolgcym i ze-
spotem sterujgcym. Kulminacyjny moment etapu
pilotazowego projektu stanowity styczniowe se-
minaria, ktére organizowano od od 31 stycznia do
1 lutego 2019 roku w Krakowie. Zgromadzity one
lideréw wszystkich 25 zespotéw, ktérzy podsumo-
wali dotychczasowe doswiadczenia na zaawanso-
wanym etapie wdrazania projektu.

W artykule przedstawiono praktyczne spostrze-
Zenia poczynione w czasie tych spotkan, ktére moga
okazac sie pomocne zaréwno dla szpitali juz uczest-
niczacych w programie, jak i planujacych dotaczenie
do projektu.

Anestezjologia Intensywna Terapia
2019;51,3:182-190

DOTYCHCZASOWE SYSTEMY POSTEPOWANIA

W PRZYPADKACH WYMAGAJACYCH INTERWENCJI
LEKARZA ANESTEZJOLOGI! I INTENSYWNEJ TERAPII
POZA BLOKIEM OPERACYJNYM | ODDZIALEM
ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII

Sytuacje przewidywalne:
- kwalifikacja do zabiegéw planowanych,
+ znieczulanie do zabiegdéw planowanych (np. kar-
diowersja, endoskopia).
Sytuacje nieprzewidywalne:
+ nagte zatrzymanie krazenia i oddychania,
+ znieczulanie do pilnych zabiegéw nieplanowych,
- drobne zabiegi, np. implantacja zylnego cewnika
centralnego,
- transport pacjenta w ciezkim stanie,
« konsultacje u pacjentéw z nagtym pogorszeniem
stanu zdrowia.
Obecnie, w zaleznosci od wskazan medycznych
i przyjetych w danym szpitalu rozwiazan organizacyj-
nych, wymienione zadania wchodzg w zakres obo-
wiagzkéw lekarza interwencyjnego, sa wykonywane
w ramach konsultacji anestezjologicznej lub nalezg
do kompetencji zespotu resuscytacyjnego. Jedna
z konsekwencji wprowadzenia ZWR jako osobnej
struktury, zorientowanej na wczesng identyfikacje
i interwencje u pacjentdéw w pogarszajacym sie sta-
nie klinicznym, jest usystematyzowanie dziatan inten-
sywistéw na oddziatach szpitalnych poza oddziatem
anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT).
Ponizej zostang omoéwione poszczegdlne aspek-
ty funkcjonowania ZWR - od rozpoznania zagro-

Nalezy cytowac anglojezyczng wersje: Szczeklik W, Fronczek J, Gérka J, et al. Introduction of rapid response teams in Poland. Anaesthesiol Intensive
Ther 2019; 51, 3: 178—185. doi: DOI: https://doi.org/10.5114/ait.2019.87647
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Zenia poczawszy, poprzez komunikacje, na inter-
wengji konczac. Biorgc pod uwage dotychczasowe
doswiadczenia, wskazane zostana réwniez kierunki
przysztych dziatarn w kwestiach, ktére wzbudzity naj-
wiecej dyskusiji.

WCZESNA IDENTYFIKACJA PACJENTOW
ZAGROZONYCH GWALTOWNYM POGORSZENIEM
STANU ZDROWIA LUB ZATRZYMANIEM KRAZENIA

Szpitale biorace udziat w programie wprowadzity
system wczesnego rozpoznawania zagrozenia oparty
na jednym z dwoch dostepnych rozwigzan: 1) model
~Na wezwanie’, czyli reakcja personelu na zaobserwo-
wane i zgtoszone zmiany w stanie klinicznym pacjen-
ta (tzw. skala objawowa, zasada ,wszystko albo nic”),
lub 2) systematyczna, stopniowana ocena przesiewo-
wa (screening) wszystkich pacjentéw hospitalizowa-
nych na wybranych oddziatach pilotazowych szpitala
z zastosowaniem skali punktowej NEWS2 (rycina 1)
[1]. Wiekszo$¢ szpitali zdecydowata o wprowadzeniu
tego pierwszego systemu, opartego na prostych kry-
teriach wezwania w wypadku stwierdzenia odchylen
od normy w podstawowych pomiarach parametréw
zyciowych (ryciny 2 i 3). Skale NEWS2 wprowadzono

jedynie w kilku szpitalach. Gtéwnga przyczyna jest
zwigzane z tym systemem dodatkowe obcigzenie
praca pielegniarek oraz zbyt mata liczba t6zek mo-
nitorowanych na oddziatach poza OAIlT, niezbed-
nych do prawidtowego stosowania tego narzedzia.
Istotna zaleta skali NEWS2 jest mozliwos¢ wystan-
daryzowanej oceny stanu pacjenta, wczesnej iden-
tyfikacji ryzyka nagtego pogorszenia stanu zdrowia,
obserwacji jego zmiennosci w czasie i dostosowanie
intensywnosci podejmowanych dziatan do uzyska-
nego wyniku. Z definicji wymusza ona takze regular-
nos¢ pomiaréw i daje personelowi pielegniarskiemu
podstawe do powiadomienia lekarza o koniecznosci
interwengji, co moze sprzyja¢ pokonaniu ewentual-
nych barier komunikacyjnych.

Niezaleznie od sposobu wezwania ZWR prawi-
dtowe dziatanie systemu warunkuje odpowiednio
wczesne wychwycenie pacjenta w pogarszajagcym
sie stanie, w czym kluczowa role odgrywa zespét
pielegniarski. W niektérych szpitalach zapropono-
wano strategie aktywnej identyfikacji pacjentéw
o zwiekszonym ryzyku podczas rutynowych wizyt
(obchoddéw) lub podczas zmiany dyzurowej (za-
réwno lekarskiej, jak i pielegniarskiej). W naszym

Szpital Kliniczny im. H. Swigcickiego UM w Poznaniu
KARTA GORACZKOWA i
Wiasciciel dokumentu: Naczelny Lekarz Szpitala Aktualna edycja obowigzuje od: 01.03.2019 r. Edycja 2
Wizrost Wiek Oddziat
0 pkt
1pke
2pkt

‘ data i godz.
|

|

| |

Stan A |
$wiadomosci:

Tetno:
111-130

Ocena wg skali ACVPU: chory $wiadomy (zorientowany co do osoby, miejsca i czasu; alert - A), nowy objaw splatania (confused - C), reagujacy na glos (voice - V), reagujacy na bl (pain - P), zupelnie niereagujacy (unresponsive - U)

91-110 |

51-90

41-50 |

|
I
| <40 |
el

NIE

>391 |

381-39 |

36,1-38

35,1-36
<35

[>200

Cignienie

111-199

101-110 | |

91-100
L

" Caestosé
: |[21-24

ety 12-20

\ [o-11 |

L [<8 [

[Saturacja®:  |[>96 | |

(%) 94-95 | |

‘ *elNdotyery 92.93

Wytyczne postepowania w zaleznoéci od wyniku - na plakatach infe

| |

Pieczatka i podpis
pielegniarki

| Stolec
[ Wymioty
| Divreza

[ Masa ciata

RYCINA 1. Przyktadowa karta goraczkowa oparta na skali NEWS2 wykorzystywana w Szpitalu Klinicznym im. H. Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego

w Poznaniu

183



Wojciech Szczeklik, Jakub Fronczek, Jacek Gorka, Aleksandra Banaszewska, Piotr Gatkin, Waldemar Gozdzik, Bartosz Kudlirski,
Halina Kutaj-Wasikowska, Kamil Polok, Anna Wtudarczyk, Maria Nowina-Konopka, Aleksandra Wotk-Popielska, Roman Jaeschke

Szpital Uniwersytecki -

w szpitalu dziata SOR -

ZWR interweniuje na SOR

interwencje u chorych < 18. roku zycia

[ 28.0%
Y 50.0%
O 56.0%
I, 520%

ZWR powstat na bazie zespotu OIT

ZWR dostepny od poczatku 24 godziny/dobe -
doposazenie ZWR lub oddziatéw szpitalnych -
otwarcie nowego stanowiska dyzurowego
zatrudnienie dodatkowego personelu -

R 500%
I 450%
I 4%

I 20.0%

[ 16.0%

osobny kierownik pielegniarski -
rezydenci
ratownicy

lekarze ze specjalnoscig inna niz anestezjologia i intensywna terapia -

I 76.%
I 50%

I 20.0%

. 24.0%

skala objawowa jako kryterium wezwania -

obserwacja po wypisie z OIT

T
R 5%

wydzielony osobny numer telefonu do ZWR -

wspdlny personel dla ZWR i zespotu resuscytacyjnego -

I 52 0%
I 520%

0 5 10 15
Liczba szpitali

20 25

I charakterystyka szpitali bioracych udziat w programie

M rozpoczecie dziatar ZWR
M personel ZWR

W charakterystyka dziatarn ZWR

B ZWR vs zesp6t resuscytacyjny

RYCINA 2. Wyniki ankiety przeprowadzonej w szpitalach bioracych udziat w programie pilotazowym wdrazania zespotéw wczesnego

reagowania (ZWR) w Polsce

)
— @ 5555
ZESPOt WCZESNEGO REAGOWANIA

ZADZWON PO ZESPOt WCZESNEGO REAGOWANIA,
GDY POWAZNIE NIEPOKOI CIE STAN PACJENTA
LUB GDY ZAUWAZYSZ NAGLA ZMIANE:

AS <40 lub > 140/min

CTK skurczowe < 80 mm Hg lub > 200 mm Hg
4 (TK 0 > 40 mm Hg

4 diurezy do < 50 ml/4 godziny

czestos¢ oddechéw < 8 min lub > 30/min
Sp0, < 90% na 50% tlenoterapii (ok. 6 1/min)
niedrozno$¢ drég oddechowych

duzy niepokdj oddechowy

pogorszenie swiadomosci (¥ GCS 0> 2 pkt)
$pigczka
drgawki (niespodziewane lub dtugotrwate)

RYCINA 3. Broszura informacyjna przedstawiajaca kryteria wezwania
zespotdw wezesnego reagowania (skala objawowa)

184

przekonaniu takie rozwigzanie moze by¢ przydat-
ne w szpitalach, w ktérych nie zdecydowano sie na
wprowadzenie skali NEWS2 lub innych wystandary-
zowanych metod wczesnego wykrywania pogorsze-
nia stanu zdrowia.

Na podstawie doswiadczen krajow, ktére wdraza-
ty podobne rozwigzania w ostatnich latach, w miare
dojrzewania systemu nalezy oczekiwac stopniowe-
go zastepowania skali objawowej bardziej zaawan-
sowanymi narzedziami (skale punktowe, elektro-
niczne systemy monitorowania — track & trigger) [2].
Rozsadnym kompromisem na wczesnym etapie
adaptacji systemu ZWR wydaje sie skupienie na
edukacji personelu i uwrazliwienie wszystkich pra-
cownikéw szpitala na wystepowanie niepokojacych
objawdw oraz stosowanie szerokich kryteriow we-
zwania, aby utatwi¢ implementacje nowego syste-
mu. Jednoczesnie zawsze nalezy powtarza¢, ze zad-
ne wezwanie nie jest zte (no callis a bad call) - samo
zaniepokojenie personelu stanem chorego jest wy-
starczajagcym powodem, zeby aktywowa¢ ZWR [3].
Z naszych dotychczasowych obserwacji wwynika,
Ze ,niepotrzebne wezwania” sg stosunkowo rzadkie.
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Whioski

1. Na etapie wdrozenia systemu wiekszos¢ szpitali
zdecydowata sie na wprowadzenie zero—jedyn-
kowego systemu wczesnego powiadamiania
ZWR, opartego na stwierdzeniu niepokojacych
objawow klinicznych u chorego (np. splatanie,
goraczka, tachykardia).

2. We wczesnej identyfikacji pacjenta w pogarszaja-
cym sie stanie kluczowa role odgrywa personel
pielegniarski.

3. System NEWS2 lub inna skala punktowa pozwa-
la na aktywny skrining i wczesna identyfikacje
pacjentéw w pogarszajacym sie stanie. W szpita-
lach, ktére nie korzystaja z podobnych rozwigzan,
skuteczng strategia moze by¢ wskazywanie cho-
rych o zwiekszonym ryzyku podczas rutynowych
wizyt pielegniarskich lub lekarskich.

ROLA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO
Z0DDZIAtOW WZYWAJACYCH ZESPOLY
WCZESNEGO REAGOWANIA

Jednym z zatozen projektu jest zwiekszenie roli
personelu pielegniarskiego w opiece nad pacjenta-
mi poprzez nadanie kompetencji do uruchomienia
procedury wezwania ZWR. Umiejetnosci personelu
sprawujacego bezposredni nadzér nad chorymi sa
niezwykle cenne i niezbedne do sprawnego funk-
cjonowania systemu wczesnego reagowania. Gtos
tej grupy byt wyraznie styszalny w pierwszych mie-
sigcach trwania programu. Zaangazowanie i entu-
zjazm personelu pielegniarskiego i ratowniczego
przerosty pierwotne oczekiwania.

Pielegniarki i pielegniarze z oddziatéw macie-
rzystych uruchamiali procedure wezwania ZWR,
nie napotykajac istotnych barier komunikacyjnych;
nie odnotowano tez wzajemnych pretensji ze stro-
ny personelu lekarskiego oddziatu czy tez ZWR. Co
pigta prosba o pomoc pochodzita bezposrednio
od personelu pielegniarskiego, cho¢ w niektérych
szpitalach odsetek wezwan dokonywanych przez
pielegniarki znacznie przekroczyt 50%. W czesci szpi-
tali liczba wezwan spowodowanych trudnosciami
w opiece nad szczegdlnie wymagajacymi chorymi
spadta po odpowiednim przeszkoleniu personelu
oddziatu macierzystego w zakresie pielegnacji oko-
licy wktucia centralnego czy rurki tracheostomijnej
przez ZWR. Jak wynika z doswiadczen zagranicznych,
wzajemna edukacja personelu réznych oddziatéw
stanowi istotng warto$¢ dodana wprowadzenia sys-
temu do polskich szpitali [4]. Jednoczes$nie zauwa-
zono, ze nadmierne obcigzenie praca, wynikajace
z niedoboru personelu, moze zniwelowac zaréwno
te, jak i inne korzysci zwigzane z dziataniami ZWR.
Potrzebne s3 rozwigzania instytucjonalne — dziatania
systemu nie mozna opiera¢ wytacznie na dobrej woli
i zaangazowaniu jednostek.

Whioski

1. Wprowadzenie ZWR zwiekszyto kompetencje
pielegniarek i pielegniarzy poprzez sformalizo-
wanie mozliwosci wezwania pomocy w kazdym
przypadku, gdy stan pacjenta gwattownie sie
pogarsza.

2. Wprowadzenie ZWR zwiekszyto poczucie bez-
pieczenstwa i komfortu pracy zespotéw piele-
gniarskich pracujacych poza OIT. Trwa szcze-
goétowe badanie ankietowe dotyczace tego
zagadnienia.

3. Interwencje ZWR przyczynity sie do obustronnej
edukacji zespotu interwencyjnego i wzywajace-
go pomoc.

4. Powszechny niedobér personelu pielegniarskie-
go stanowi jedna z gtéwnych przeszkéd dla pra-
widtowego dziatania ZWR.

SKtAD ZESPOLU | STRATEGIA REAGOWANIA

Ze wzgledu na uwarunkowania prawne w sktad
ZWR musi wchodzi¢ lekarz specjalista. Nie oznacza
to jednak, ze kazda interwencja ZWR wymaga za-
angazowania personelu lekarskiego. W przypadku
niektérych wezwan (np. prosba o pomoc w opiece
nad pacjentem z tracheostomia, pacjentem, ktéry
wymaga nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej,
zbyt czeste alarmy aparatury, problem z dostepem
donaczyniowym) odpowiednio przeszkoleni pie-
legniarka lub ratownik medyczny ZWR moga sami
udac sie na oddziat wzywajacy i w zaleznosci od
stanu pacjenta oraz zakresu planowanych dziatan
udzieli¢ odpowiedniej pomocy na miejscu lub we-
zwac lekarza ZWR. Takie rozwigzanie z powodze-
niem funkcjonuje w czesci szpitali bioragcych udziat
w projekcie, a dane z piSmiennictwa potwierdzaja
jego skutecznosc¢ i bezpieczenstwo [5]. Co wiecej,
pierwszoplanowa rola personelu pielegniarskiego
w ZWR od lat jest standardem w wielu systemach
opieki zdrowotnej na Zachodzie [6].

Nasze wstepne doswiadczenia potwierdzaja,
ze takze w Polsce personel pielegniarski moze sta¢
sie filarem dziatania ZWR. Koordynatorki i koordy-
natorzy pielegniarscy dotozyli wszelkich staran,
aby umozliwi¢ sprawne funkcjonowanie zespotéw,
zaréwno od strony medycznej, jak i administracyjnej.
W co pigtym szpitalu zespét pielegniarski wspieraja
ratownicy na co dzien pracujacy na szpitalnych od-
dziatach ratunkowych (SOR). Biorac pod uwage wy-
sokie kompetencje i duze doswiadczenie tej grupy
zawodowej w postepowaniu z pacjentami w stanie
zagrozenia, warto uwzglednic takie rozwigzanie pod-
czas tworzenia ram funkcjonowania ZWR w Polsce.

Dodatkowe korzysci moze takze przynies¢ wta-
czenie do zespotu lekarza rezydenta odbywajacego
szkolenie specjalizacyjne, np. w dziedzinie anestezjo-
logii i intensywnej terapii lub innej specjalnosci
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RYCINA 4. Wyposazenie wroctawskiego zespotu wczesnego rea-
gowania

podczas stazu z intensywnej terapii. Doswiadczenia
osrodkéw, ktére zdecydowaty sie na dotaczenie re-
zydentéw do ZWR (potowa szpitali), pokazuja, ze sq
oni w stanie wesprzec¢ personel pielegniarski pod-
czas interwencji, zdobywajac jednoczesnie cenne
doswiadczenie i umiejetnos¢ pracy w warunkach
kryzysowych (rycina 2). Jest to obserwacja zgodna
z danymi z pismiennictwa [7].

Aby ZWR mogt sprawnie dziata¢ na miejscu
wezwania, muszg zostac spetnione dwa warunki:
dostepnosc sprzetu i lekdw oraz usankcjonowana
mozliwos¢ zlecania petnego zakresu procedur przez
cztonka ZWR w $cistym porozumieniu i wspotpracy
z zespotem macierzystym. Zakres dziatarn ZWR jest
dostosowany do potrzeb chorego i moze obejmo-
wac diagnostyke i leczenie na oddziale macierzy-
stym, przeniesienie na stanowisko intensywnego
monitorowania, na inny oddziat szpitalny lub na
OAIIT. W momencie przybycia zespotu cztonkowie
personelu oddziatlu macierzystego opiekujacy
sie pacjentem automatycznie staja sie cztonkami
ZWR. Dlatego tez zesp6t interwencyjny w pierwszej
kolejnosci petni funkcje doradcza (konsultacyjna)
i decyzje sg podejmowane wspdlnie z zespotem
wzywajacym. Jedynie w przypadku braku mozli-
wosci wspoélnego podjecia decyzji ZWR przejmuje
samodzielnie funkcje decyzyjne.

Zdecydowana wiekszos¢ szpitali na drodze za-
rzadzenia dyrektora szpitala skutecznie wyznaczy-
ta formalne ramy funkcjonowania ZWR. W niemal
potowie osrodkéw od momentu uruchomienia
programu ZWR sg dostepne catodobowo. Wbrew
poczatkowym obawom nie zaobserwowano syste-
mowych trudnosci komunikacyjnych czy kompe-
tencyjnych. Nie ulega watpliwosci, Zze one wystapity,

ale w zadnym szpitalu nie byly na tyle ucigzliwe, by
utrudniac codzienng prace zespotoéw. Pozyskano
wiele pozytywnych opinii na temat szkoler prowa-
dzonych w szpitalach, ktére ktadty szczegdlny nacisk
na umiejetnos¢ komunikacji i rozwigzywania konflik-
tow, co takze bedzie stanowi¢ fundament dziatania
ZWR. Nalezy sie takze przygotowac na ewentual-
ne wyzwania formalnoprawne, jakie w niedalekiej
przysztosci moga stanac przed kolejnymi szpitalami
wiaczajacymi sie do programu. W trakcie seminariéw
podsumowujacych pierwsza czes¢ pilotazu projektu
poruszono m.in. temat odpowiedzialnosci prawnej
lekarza ZWR w przypadku wystapienia powaznych
zdarzen niepozadanych oraz rozwigzania kwestii
zabezpieczenia catego terenu szpitala przez ZWR.
Wypracowanie optymalnych rozwigzan na poziomie
systemowym bedzie wymagato szeroko zakrojonych
konsultacji. Na pewno jednym z priorytetéw powin-
na by¢ kwestia informatyzacji, co pozwoli zmniej-
szy¢ i tak juz znaczne obcigzenie administracyjne
personelu i bezposrednio zwiekszy¢ efektywnos¢
takich dziatan, jak zlecanie procedur w systemie
czy obserwacja loséw pacjenta po interwencji ZWR.
Niektérym szpitalom udato sie wprowadzic sprawnie
dziatajgce rozwigzania informatyczne pozwalajace
na zharmonizowanie dokumentacji medycznej pro-
wadzonej w ramach ZWR, co znacznie zmniejszyto
obcigzenie administracyjne zespotéw.

Wytonito sie kilka mozliwych modeli zaopatrzenia
zespotow w sprzet. W zaleznosci od stopnia wypo-
sazenia szpitala ZWR wyruszaja na interwencje z roz-
nym ekwipunkiem: niektére nie potrzebuja zadnego
dodatkowego sprzetu i wykorzystujg zasoby po-
szczegolnych oddziatéw, inne korzystaja z przezna-
czonych do tego celu wozkéw lub walizek (rycina 4).
Pojawily sie takze specyficzne dla danych jednostek
rozwigzania, takie jak rutynowe wykorzystanie ultra-
sonografu czy przeno$nego analizatora parametrow
krytycznych na miejscu wezwania.

Z dotychczasowych doswiadczen wynika, ze
osoby wzywajace sg dobrze przygotowane do ak-
tywnej wspdtpracy i wspomagaja ZWR od samego
poczatku interwencji - przygotowuja dokumen-
tacje pacjenta oraz sprawnie zbierajg i przekazuja
najistotniejsze informacje dotyczace jego stanu
zdrowia. Kazde wezwanie stanowi szanse na posze-
rzenie kompetencji dla lekarzy i pielegniarek mniej
doswiadczonych w radzeniu sobie z ostrymi stana-
mi. Koordynatorzy ZWR wielokrotnie otrzymywali
pozytywnga informacje zwrotng od mtodszych kole-
gow z innych oddziatéw, ktérzy zgtaszali potrzebe
zwiekszenia dostepnosci ZWR w swoich szpitalach.
Warto zauwazy¢, ze w tym momencie nie wszedzie
system dziata przez cata dobe - jest to kolejna kon-
sekwencja niewystarczajgcego finansowania i nie-
doboréw kadrowych (rycina 2).
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Whioski

1. Zaleznie od potrzeb i mozliwosci pierwsza osoba
odpowiadajacg na wezwanie moze by¢ ratownik
lub ratowniczka medyczna, cztonek personelu
pielegniarskiego lub lekarskiego.

2. Podczas interwencji ZWR uzyskuje kompetencje
wiasciwe dla personelu oddziatu wzywajacego,
natomiast pielegniarki i lekarze opiekujacy sie
pacjentem na oddziale macierzystym staja sie
petnoprawnymi cztonkami ZWR.

3. We wszystkich szpitalach nalezy dazy¢ do dzia-
tania ZWR w petnym wymiarze czasu (24 godzi-
ny na dobe, 7 dni w tygodniu), cho¢ z powodéw
organizacyjnych mozna zaakceptowac skrécony
czas dziatania ZWR podczas wdrazania systemu
w szpitalu.

4. Warto rozwazy¢ wigczenie ratowniczek i ratow-
nikéw z SOR do zespotu interwencyjnego ZWR.

5. Wypracowanie optymalnych ram prawnych
funkcjonowania ZWR bedzie wymagato szeroko
zakrojonych konsultacji i podjecia stosownych
decyzji na poziomie systemowym.

6. Nalezy dazy¢ do stopniowego wprowadzania de-
dykowanych rozwiazan technologicznych maja-
cych na celu zmniejszenie obcigzenia personelu
obowiagzkami administracyjnymi i utatwienie
podejmowania decyzji klinicznych w warunkach
niedoboréw kadrowych.

KOMUNIKACA

Dobra komunikacja ma kluczowe znaczenie na
wszystkich etapach funkcjonowania ZWR. Po pierw-
sze, osoba wzywajaca zespot musi umiec skutecznie
przekazac najwazniejsze informacje o stanie zdrowia
chorego cztonkowi zespotu. Zaden szpital nie zgtaszat
trudnosci w tym zakresie — w ok. 70% osrodkéw zde-
cydowano sie na rutynowe wykorzystanie protokotu
SBAR (situation, background, assessment, recommen-
dation), zaimplementowanego na etapie wdrazania
programu [1]. Po drugie, aby umozliwi¢ harmonij-
na wspotprace zespotéw z personelem oddziatoéw
macierzystych, lekarz prowadzacy powinien by¢
powiadomiony o zaistnialej sytuacji r6wnolegle
z ZWR lub przed jego wezwaniem. Realizacja tego
zatozenia pozwoli budowac partnerska relacje po-
miedzy zespotem interweniujacym i wzywajacym.

Przypadki wezwan ZWR przez personel piele-
gniarski bez uprzedzenia lekarza prowadzacego,
majgce miejsce np. na oddziatach chirurgicznych
w sytuacji, kiedy wszyscy lekarze musieli pilnie zna-
lez¢ sie na bloku operacyjnym, spotkaty sie z po-
zytywnym odbiorem. Podczas seminariéw bezpo-
Srednio pytano wszystkich uczestnikow o konflikty
wynikajgce z wezwan, ktére odbyty sie wyjatkowo
z pominieciem lekarza prowadzacego - na razie
nie odnotowano ani jednego takiego przypadku.

Lekarze prowadzacy doceniali pomoc ZWR pod ich
nieobecnosc. Jest to dobry prognostyk dla dalszego
rozwoju systemu wczesnego reagowania w Polsce,
wskazujacy na rosnaca Swiadomos¢ korzysci ptyna-
cych ze wspotpracy szeroko pojetego zespotu dla
dobra chorego i odsuniecia sztywnej hierarchii na
dalszy plan w sytuacji nagtego zagrozenia zycia
pacjenta. Dziatalno$¢ ZWR ma szanse zwiekszy¢
bezpieczenstwo pacjentéw w szpitalach tylko wte-
dy, gdy wszyscy pracownicy szpitala beda w stanie
w razie potrzeby wezwac¢ ZWR, nie obawiajac sie
negatywnej oceny i krytyki.

Whioski

1. Warunkiem powodzenia wdrozenia programu
jest skuteczna komunikacja i wzajemne zaufanie
pomiedzy oddziatami macierzystymii ZWR.

2. Protokot SBAR to sprawdzone narzedzie efektyw-
nej komunikacji podczas wzywania pomocy.

3. Niezaleznie od tego, kto wzywa pomoc, réwnole-
gle do wezwania ZWR nalezy powiadomi¢ zesp6t
leczacy, w tym lekarza prowadzacego, o nagtym
pogorszeniu stanu zdrowia chorego.

4. Osiggniecie i utrzymanie odpowiednio wyso-
kich kompetencji w zakresie komunikacji i pracy
zespotowej w sytuacjach kryzysowych wymaga
systematycznych szkolen.

MONITOROWANIE CHORYCH POZA ODDZIALEM
ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII

Zgodnie z koncepcja intensywnej terapii bez
granic (ICU without walls) [11 ZWR moze obserwo-
wac i sprawowac opieke nad chorymi hospitali-
zowanymi na oddziatach szpitalnych poza OAIlT.
Czesto sa to pacjenci o duzym ryzyku zatrzymania
krazenia, wymagajacy intensywnego monitoro-
wania i szczeg6lnej uwagi. W momencie przybycia
ZWR chory otrzymuje opieke o najwyzszym stan-
dardzie - na miejscu jest zwykle lekarz z doswiad-
czeniem w stanach nagtych, pielegniarka intensy-
wistyczna i niezbedny sprzet (pompy infuzyjne,
monitory parametréw zyciowych). Jezeli zespoto-
wi uda sie ustabilizowac chorego i poprawic jego
stan na tyle, by unikna¢ przeniesienia na OAIIT,
dalsza opieka na oddziale macierzystym musi by¢
dostosowana do wymagan takiego pacjenta i stop-
nia wyszkolenia personelu. Podobna sytuacja ma
miejsce, kiedy chory przyjety na podstawie decyzji
ZWR na OAIlIT, gdzie jego stan zdrowia sie popra-
wia, zostaje wypisany na inny oddziat szpitalny
(rycina 2).

W trakcie spotkan wielokrotnie podnoszono
temat monitorowania stanu zdrowia pacjentow,
szczegolnie tych zagrozonych pogorszeniem. Jed-
nogto$nie uznano, ze potrzebny jest szybki i znacz-
ny wzrost liczby stanowisk intensywnego moni-
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torowania oraz oddziatéw wzmozonego nadzoru
(OWN) - na wzér zachodnich high-dependency unit
i step-down unit. W innym przypadku moze dojs¢ do
zniwelowania korzysci, jakie przyniesie pacjentowi
obecnos¢ w szpitalu OAIIT i ZWR, z powodu braku
mozliwosci zapewnienia choremu kontynuacji opie-
ki na odpowiednim poziomie.

Otwarta pozostaje kwestia sformalizowania ob-
serwacji chorych bezposrednio po wypisie z OAIIT.
W zaleznosci od przyjetego modelu ZWR mogtby
w ciagu 24 lub 48 godzin nastepujacych po prze-
niesieniu pacjenta na inny oddziat aktywnie wspie-
ra¢ personel oddziatéw macierzystych, zapewniajac
w ten sposdb bezpieczne przejscie pacjenta od in-
tensywnej terapii do rutynowej opieki. Biorac pod
uwage dotychczasowe doswiadczenia, celowe wy-
daje sie oznaczenie takich pacjentéw w systemie
informatycznym (lub na wydzielonej do tego celu
tablicy zawieszonej w miejscu stacjonowania ZWR),
zgodnie z gradacja ciezkosci ich stanu i zakresem
potrzeb, podobnie jak ma to miejsce np. na SOR
(kolory przydzielane pacjentom w zaleznosci od
tego, jak szybko wymagaja udzielenia pomocy). Jest
to kolejny element, ktéry moze realnie wptynac na
zmniejszenie czestosci ponownych przyje¢ na OAIIT
i w efekcie znacznie zredukowac koszty hospitalizacji.
W czesci szpitali efekty wprowadzenia takiej strategii
byly spektakularne, gdyz liczba readmisji spadta prak-
tycznie do zera. Biorac pod uwage istotny niedobor
stanowisk intensywnej terapii w naszym kraju, trudno
przecenic korzysci ptynace z takiego postepowania.

Whioski

1. Potrzebne jest szybkie zwiekszenie liczby sta-
nowisk intensywnego nadzoru w polskich szpi-
talach i systematyczne doposazanie oddziatow
szpitalnych w sprzet stuzacy do monitorowania
parametréw zyciowych.

2. Monitorowanie chorych po wypisie z OAIIT po-
winno wptynaé na zmniejszenie liczby ponow-
nych przyjec¢ na OAIlT, maksymalizujgc korzysci
ptynace z dziatarn ZWR.

ZAKRES DZIALAN ZESPOLOW WCZESNEGO
REAGOWANIA — DODATKOWE INTERWENCJE

Podstawowa rolg ZWR jest niesienie pomocy
pacjentom zagrozonym nagtym pogorszeniem
stanu zdrowia. Zdarza sie jednak, ze na miejscu we-
zwania zespoét nie podejmuje dziatarh majacych na
celu intensyfikacje terapii u pacjenta, ktéry nie od-
niesie korzysci z dalszej eskalacji leczenia. Doswiad-
czenia krajéw zachodnich pokazuja, ze podjecie
przez cztonkdéw ZWR dyskusji na temat rokowania,
a w uzasadnionych stanem klinicznym przypadkach
na temat terapii daremnej (decyzje odnosnie do za-
niechania uciskania klatki piersiowej, defibrylacji,

wentylacji mechanicznej) i opieki u schytku zycia,
moze mie¢ fundamentalne znaczenie z punktu wi-
dzenia godnosci pacjenta oraz poszanowania wy-
znawanych przez niego lub jego najblizszych war-
tosci [8, 9]. Ten trudny temat byt, z wyjatkiem szpitali
pediatrycznych, systematycznie poruszany w wyni-
ku dziatann ZWR, co wskazuje na zywotna potrzebe
zwiekszania Swiadomosci lekarzy w zakresie terapii
daremnej. Podczas wewnetrznych dyskusji przewa-
zat poglad, ze tego typu rozmowy z chorym i jego
rodzing powinien przeprowadzac¢ personel sprawu-
jacy bezposrednig opieke nad pacjentem, optymal-
nie przed wystapieniem nagtego pogorszenia stanu
zdrowia. Poniewaz w praktyce nie zawsze decyzje
dotyczace terapii daremnej czy nawet rozmowy na
ten temat podejmowane s wczesdniej przez zespot
leczacy (ze wzgledu na nieprzewidywalnos¢ takich
sytuacji, brak formalnego wyszkolenia w tym zakre-
sie i szczeg6lna ztozonos¢ problemu), moze dojs¢
do sytuacji, w ktérej ZWR wraz z personelem oddzia-
tu macierzystego uczestniczy w podejmowaniu tych
trudnych decyzji w trakcie interwencji. Wéwczas rola
ZWR polega na stworzeniu warunkow sprzyjajacych
otwartej rozmowie na temat ograniczenia interwen-
¢ji terapeutycznych i terapii daremnej.

W zaleznosci od liczby wezwan i obcigzenia ZWR
interwencjami u pacjentéw w pogarszajacym sie sta-
nie cztonkowie niektdérych zespotéw z powodzeniem
wspierali takze personel oddziatéw macierzystych
poprzez udzielanie konsultacji anestezjologicznych,
wykonywanie planowych implantacji cewnikéw
centralnych, prowadzenie znieczulen poza blokiem
operacyjnym czy zabezpieczanie transportu ciezko
chorych pacjentéw. Nalezy jednak podkresli¢, ze
czynnosci te nie powinny naleze¢ do podstawowych
zadan ZWR.To, czy w przysztosci takie zadania beda
naleze¢ do obowigzkéw ZWR, bedzie zaleze¢ od
przyjetego modelu funkcjonowania i finansowania
systemu wczesnego reagowania w Polsce. Obecnie
w ZWR pracuja gtéwnie lekarze i pielegniarki OAIlT,
cho¢ pojedyncze osrodki z powodzeniem wytonity
cztonkéw zespotdéw z personelu SOR czy bloku ope-
racyjnego. W okoto potowie przypadkéw, pomimo
istnienia wydzielonej struktury ZWR w szpitalu z wia-
sng procedurg wezwania i osobnym numerem tele-
fonu, ten sam personel petnit jednoczesnie funkcje
ZWR i zespotu resuscytacyjnego (rycina 2).

Whioski

1. Podstawowe zadania ZWR to opieka nad pacjen-
tem w pogarszajacym sie stanie oraz podazanie
za chorym wypisanym z OAIIT (np. rutynowe,
codzienne kontrole przez pierwsze 48 godzin po
wypisie z OAIIT).

2. Tematy dotyczace celéw leczenia, ograniczania
niektérych interwencji leczniczych i terapii da-
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remnej byly stosunkowo czesto podejmowane
przez ZWR podczas interwencji. Nalezy podkre-
$li¢, ze dyskusja na temat zakresu interwencji
oraz potencjalnie terapii daremnej z pacjentem
lub rodzing powinna leze¢ przede wszystkim
w gestii zespotu leczacego i optymalnie powin-
na by¢ podjeta odpowiednio wczesniej, zanim
stan chorego bedzie wymagat pilnej interwencji.
Jednoczes$nie warto zaznaczy¢, ze cztonkowie
ZWR sa zwykle lepiej przeszkoleni i maja wieksze
doswiadczenie w tym zakresie.

3. To, czy ZWR powinien petni¢ dodatkowe, inne
funkcje, zalezy od przyjetej polityki kadrowe;j
i obcigzenia zespotéw pracg w ramach wykony-
wania podstawowych obowigzkdw.

PODSUMOWANIE

Motywacja do przygotowania kolejnego arty-
kutu dotyczacego wdrazania ZWR w Polsce byta
che¢ podzielenia sie doswiadczeniami zebranymi
w trakcie roku wspdlnej pracy. Rozwdéj systemu
ZWR przerést pierwotne oczekiwania zespotu od-
powiedzialnego za planowanie projektu, a wiek-
szo$¢ poczatkowych obaw okazata sie ptonna.
Fundamentalne znaczenie dla powodzenia prac
wdrozeniowych miata elastycznos$¢ w formowaniu
lokalnych ram organizacyjnych funkcjonowania
ZWR i wspieranie indywidualnych rozwigzan wyni-
kajacych ze specyficznych uwarunkowan danego
osrodka. Doprowadzito to do pojawienia sie od-
dolnej inicjatywy i w efekcie catego szeregu dziatan
zmierzajacych do wspdlnego celu - poprawy jako-
$ci opieki i zwiekszenia bezpieczenstwa pacjentéw.
Mamy nadzieje, ze nasze spostrzezenia okaza sie
przydatne zaréwno dla istniejacych juz zespotow,
jak i instytucji, ktére dopiero rozwazaja wdrozenie
podobnych systeméw.
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12 - Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza Radeckiego we Wroctawiu
13 — Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowej
14 - Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w todzi
15 — Zespot Opieki Zdrowotnej w Konskich, Szpital Specjalistyczny im. $w. tukasza
16 — Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. $w. Jana z Dukli
17 — Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu — Wojewddzki Szpital Specjali-
styczny w Zamosciu
18 — Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
19 - SP ZOZ, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 3 w Rybniku
20 - Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slagskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach
21 - Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
22 - Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Proszowicach
23 - Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Brzesku, Szpital Powiatowy im. Rydygiera w Brzesku
24 - Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej w Bochni — Szpital Powiatowy im. bt. Marty Wieckiej
25 - Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach
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