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Roviditések jegyzéke
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QALY: Quality-adjusted Life Years
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SCIP: Surgical Care Improvement Project

SMD: Standardized Mean Difference

SURPASS: Surgical Patient Safety System

WHO: World Health Organization

WHO SSC: World Health Organization Surgical Safety Checklist



Fogalommagyarazat

AMSTAR 2 (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews 2): A 2007-es AMSTAR
csekklista tovabbfejlesztett, 2017-es, 16 pontbdl all6 valtozata, amelynek segitségével mind a
randomizalt, mind a nem randomizdlt epidemioldgiai vizsgalatokon alapuld szisztematikus
attekintések minGsége, illetve megbizhatdsaga értékelhet6. A csekklista alapjan a
szisztematikus attekintések ,, magas (high)”, ,kozepes (moderate)”, ,alacsony (low)”, illetve
LKritikusan alacsony (critically low)” kategdridkba sorolhaté.

Belsé validitas (risk of bias): epidemioldgiai vizsgalatok min&ségi értékelése, amely azt
vizsgalja, hogy egy adott vizsgalat mennyire pontosan, azaz torzitdsmentesen ad valaszt az
adott tudomanyos kérdésre.

Cohen-féle kappa: Fliggetlen megfigyel6k egyetértését kifejezd, korrelacios jellegli mutato.

Csekklista: A csekklista kifejezés jelenleg még nincs benne a magyar értelmezé szdtarban,
illetve az idegen szavak szotaraban. Az angol ,,checklist” kifejezés tikorforditasa az ellen6rzé
lista, amely egy listat jelent azon dolgokrdl, amelyek meglétét ellenérizni szeretnénk. Az
ellen6rzé listat és a csekklistat szinonimaként, az angol ,checklist” kifejezés magyar
megfelel6jeként haszndljuk munkank sordn.

Esély (Odds): Dimenzidé nélkili mutatd, amely egy adott csoportban (pl. expozicidnak kitettek
korében) a bekovetkezett események szamat a nem bekovetkezett eseményszdmhoz
viszonyitja.

Esélyhanyados (Odds Ratio): Dimenzid nélkiili mutatd, amely azt fejezi ki, hogy hanyszor
nagyobb egy esemény bekovetkeztének az esélye az expozicidnak kitettek korében, mint az
attol mentesek esetén. Ha nincs kapcsolat az esemény és az expozicid kdzott, akkor az OR=1,0.

Heterogenitas: A meta-analizisben szerepl6 vizsgalatok kiilonbozéek lehetnek a résztvevik, a
beavatkozasok és a végpontok tekintetében (klinikai heterogenitas), a vizsgalatok elrendezése
és a torzitasi kockdzat (mddszertani heterogenitas) tekintetében, amelyek a kilénb6z6
vizsgalatok eredményeinek statisztikai heterogenitasat okozhatjak.

Kockazat (Risk): Dimenzié nélkiili mutatd, amely egy adott csoportban (pl. expozicidnak
kitettek korében) a bekovetkezett események szamat a bekovetkezett és nem bekdvetkezett
eseményszam 0sszességéhez, azaz az egész csoportszamhoz hasonlitja.

Koltség-hatékonysagi elemzés (cost-effectiveness analysis - CEA): A koltség-hatékonysagi
elemzésekben legalabb két egészségligyi technolodgia koltségeit és hatdsossagat hasonlitjak
O0ssze ugy, hogy a hatasossagot valamilyen klinikai vagy bioldgiai végpontokon mért
eredmények segitségével vetik 6ssze.

Koltség-hasznossagi elemzés (cost-utility analysis — CUA): A koltség-hatékonysagi elemzések
egyik tipusa, amelyben az életminGséggel (hasznossaggal) sulyozott életévekben (QALY:
Quality Adjusted Life Years) fejezik ki az egészségnyereséget. A koltség-hasznossagi elemzések



segitségével kilonboz6 terdpids teriletek, kilonb6z6 végponton mért eredményei
Osszehasonlithatdéva valnak.

Koltség-haszon elemzés (cost-benefit analysis — CBA): A koltség-haszon elemzésben az
egészségiigyi technoldgiak koltségeit és a pénzben kifejezett egészségnyereséget hasonlitjak
Ossze. Az egészségnyereség pénzben vald kifejezésének modszertani korlatai miatt, nem
elterjedt elemzési tipus.

Koltség-minimalizacios elemzés (cost-minimzation analysis — CMA): Koltségminimalizacios
elemzésnél az 6sszehasonlitasra keril6 kett6 vagy tobb egészségligyi technoldgia kozott nincs
lényeges kilonbség az egészségnyereségben, igy ezen elemzések a koltségek
Osszehasonlitasara szoritkoznak.

Kilso validitas (applicability): epidemioldgiai vizsgalatok altaldnosithatdsaga, amely azt
vizsgalja, hogy egy adott vizsgdlat a megfelel6 tudomanyos kérdésre ad-e valaszt, illetve
varhato-e jelent8s eltérés a vizsgalati korilmények kozott végzett eredmények, illetve a rutin
klinikai gyakorlatban elért eredmények kozott.

QALY (Quality-adjusted Life Years): Az egészség-gazdasagtani elemzésekben a betegségteher
altaldanos mérési moddszere, amely figyelembe veszi az életminGséget és az adott
életmin8ségben eltoltott évek szamat. Egy QALY teljes egészségben megélt egy évvel egyenl§.

Relativ kockazat (Risk Ratio): Dimenzid nélkili mutatd, amely azt fejezi ki, hogy hanyszor
nagyobb egy esemény bekdvetkeztének a kockdzata az expozicidnak kitettek kérében, mint az
attél mentesek esetén. Ha nincs kapcsolat az esemény és az expozicio kézott, akkor az RR=1,0.

Standardizalt atlag kilonbsége (Standardized Mean Difference): Meta-analiziseknél
alkalmazott moddszertan, amikor ugyanazon végpontok mérése eltért a kilonbozé
vizsgalatokban, ezért egy uniformizalt skdla segitségével teszik Gsszehasonlithatova az
adatokat. A standardizalt atlagos kiilonbség kifejezi az intervencidk hatasanak a nagysagat az
egyes vizsgalatokban.



1 VEZETOI OSSZEFOGLALO

Hattér

Az egészségligyi ellatds novekvé komplexitasaval Osszefliggésben egyre nagyobb a
m(itétekhez koéthet6 artalmak esetszdma is. Ennek ellensulyozdsara az 1990-es évek végén
elkezd6dott a mtéti komplikacidk gyakorisaganak csokkentésére szolgdld mitéti csekklistak
elterjedése. A sebészeti csekklistak olyan standardizalt, vizualizalt, verbdlis kommunikaciés
formanak tekinthetdék, amelyek a midtétek legfontosabb betegbiztonsaggal 6sszefliggd
kérdéseit ellenérzik, csokkentve ezaltal az emberi tévedésekbdl, az informacié hidnyabdl, a
nem megfelel6en 6sszehangolt munkabdl, illetve a technikai, médszertani hibakbdl eredé
tévedéseket. A 2009-ben megjelent WHO sebészeti betegbiztonsagi csekklista a perioperativ
id6szakban el6forduld nemkivanatos események el6fordulasanak csokkentését célozza;
harom szakasza az altatds bevezetése el6tti idGszakra (sign in), a sebészeti bemetszés el6tti
(time out) és a végsé ellenGrzés id6szakdra (sign out) terjed ki.

Bizonyitékok a sebészeti csekklistak eredményessége terén

A szakirodalomban fellelhet szisztematikus attekintések konkluzidja egységes abban, hogy a
kommunikacio és a csapatmunka fejlesztésének terliletén a sebészeti csekklistak hatasa
igazolhatdan pozitiv.

FGként ezen a tényez6n alapul a sebészeti csekklistak klinikai eredményessége is. Nagy
betegszamu, sokféle m(itétet tartalmazd epidemioldgiai vizsgalatok eredményeit 6sszesité
meta-analizisek mind kemény (mortalitds), mind koztes (posztoperativ fert6zések,
komplikaciok, nem tervezett ismételt muiitétek stb.) és 6sszetett (posztoperativ komplikacidk)
végpontokon statisztikailag és klinikailag is jelentGs javulast mértek a sebészeti csekklistak
alkalmazasaval.

Bar az irodalomkutatds soran nem talaltunk a csekklistdak alkalmazasaval kapcsolatos,
altalanosithato érvényli egészség-gazdasagtani elemzést, a fellelt koltség-haszon elemzések a
komplikaciok aranyanak csokkenése révén jelentés megtakaritast mutattak a mutéti ellen6rzé
lista alkalmazasatdl, 6sszhangban az epidemioldgiai vizsgalatok eredményével.

A WHO sebészeti csekklista alkalmazasa

Megjelenése 6ta a WHO csekklista elterjedtsége fokozatos nétt, alkalmazdsa mara szamos
orszagban, intézményben — pl. Anglidban, Kanada tartomanyainak tébbségében és az USA
tobb allamaban — kotelezévé valt.

A csekklista alkalmazasara az egyes orszagok kilénboz8 szakmai szervezetei ajanlasokat,
kézikonyveket készitettek, amelyek azonban hangsulyozzak az egyes szakmakra és a helyi
viszonyokra vald adaptalds jelent6ségét.

Az alkalmazds mddjaban nincsenek &altalanos érvényl gyakorlatok, legfeljebb jobban és
kevéshé elterjedt példak. A felel6sségi korok meghatarozasa tekintetében elmondhatd, hogy
a csekklista hdrom szakaszaban a kilonb6z6 szakmak jellemz6en a szamukra relevans
terlletet ellendrzik. Fontos, hogy legalabb a time out és sign out szakaszokban a teljes m(it6-
team részt vegyen az ellen6rzésben. Fizikai értelemben a sign in szakasz torténhet a miitén
kivil, az el6készits, altatd helyiségben is, a time out helyszine azonban mindig, az sign outé
pedig altaldban a mité.



A csekklista-alkalmazas gyakorlata a legtobb orszagban folyamatos fejlesztést igényel. A
jelentett magas compliance ellenére is tapasztalhatok hianyok az egyes csekklista-elemek
ellen6rzésében, és az alkalmazas gyakran nem a teljes m(itéti személyzet részvételével,
figyelmével zajlik. Ezért szamos orszagban és intézményben a compliance-t és az
eredményeket monitorozd rendszereket (izemeltetnek, illetve rendszeres auditokat tartanak,
amelyek eredményei a tanuldsi folyamatokba visszacsatolva az alkalmazasi gyakorlatok
fejlesztését szolgaljak.

A csekklista bevezetése

A csekklista bevezetését segiti, ha azt multidiszciplinaris 6sszetétell csapat koordinadlja, amely
élvezi a fels6 vezetés tdmogatasat és épithet néhany gyakorlati példamutaté személyiségre
(champion). A bevezetési folyamatot a kiinduldsi helyzet alapos ismeretében, a meglévé
betegbiztonsagi eljarasokat figyelembe véve ajanlott megtervezni, és fokozatos jelleggel, a
munkatarsak észrevételeire nyitott, folyamatos tovabbfejlesztéssel parositva végrehajtani.

Minden résztvevét fel kell hatalmazni a ra bizott feladat nyilt kommunikacié utjan torténd
végrehajtasara, az ala-folérendeltségi viszonyokra vald tekintet nélkil. Ezért is sziikséges, hogy
a mutéti ellen6rzé folyamatot végz6 munkatdrsak a bevezetés tamogatdi legyenek. Ennek
érdekében folyamatos képzésik javasolt, mind a csekklista bevezetésének tudomanyosan
bizonyitott hasznaival, mind az implementacio konkrét részleteivel kapcsolatban.

A felllrél lefelé végrehajtott, adminisztrativ szempontokra koncentralé bevezetési folyamat,
a nyilt kommunikaciét akadalyozd miitében érvényesiilé hierarchia, illetve a monitoring és
felel6s0k szamonkérésének elmaradasa a csekklista implementacidjanak talan legfontosabb
akadalyozé tényezéi.

Magyarorszagi tapasztalatok

A csekklistat alkalmazo magyarorszagi kérhazak tapasztalatai alapjan publikalt vélemények az
intézményi menedzsment tdmogatasat, a helyi viszonyokhoz adaptalt csekklistat, a gyors és
hatékony visszacsatolast, a munkatarsak Ujitd szemléletét, a betegbiztonsagra torekvé
intézményi kulturat, az egymas hibajabdl torténd tanuldsra valo készséget, illetve a megfeleld,
nem bintetd jellegli érdekeltségi rendszer kialakitasat nevezték meg a bevezetést segit6
legfontosabb tényez6kként.



2 HATTER

Az egészséglgyi ellatas egyre novekvd komplexitasaval egyltt megemelkedett az orvosi
mUhibak szama is (1). Tobb, mint 310 millié mdtétet végeznek a vildagon évente (2), és
megkdzelitéleg 75 millié beteg esetében szamolhatunk mtétet kdveté komplikacidkkal (3),
amelyek kétmilli6 ember esetében haldlhoz is vezetnek (4). Az elkeriilheté komplikaciok
jelentds része a miitéti kezelés soran szerzett karosodds. Az Egyesilt Kirdlysagban, a
perioperativ id6szak alatt, hat m(tétbél egynél el6fordul valamilyen szévédmény vagy
komplikacio, amelyek fele elkeriilheté lenne (1). Az amerikai Nemzeti Mindségi Férum
(National Quality Forum — NQF) 2006-ban kdzo6lte azt a 28 nemkivanatos eseményt ismertet6
irasat, amelyek kozil egynek sem volna szabad megtorténnie. Klasszikus példai ennek a nem
megfelel6 oldal m(itéte, betegtévesztés vagy a visszahagyott idegtest a betegben (5). A
sebészeti csekklistak vilagszintl terjedése 1999-ben indult meg. Az Universal Protocol elsé
verzidjat 2003-2004-ben dolgozta ki az egészségligyi intézmények akkreditacidjara létrejott,
non-profit amerikai Joint Commission, hogy megel6zze a sebészeti oldaltévesztést, a nem
megfelel6 beavatkozast és a nem megfelel6 személyen végzett ellatast (6). 2006-ban egy
széles korben publikalt csekklista késziilt a centralis vénas katéterek behelyezésének helyes
gyakorlatahoz. Ez a csekklista hozzajarult, hogy a centralis vénas katéterezés melletti
szové6dmények aranya szignifikdnsan csokkenjen (7).

A WHO 2007-ben meghirdetett, ,A biztonsagos sebészet életeket ment” c. programja keretein
belll kifejlesztett egy sebészeti csekklistat, hogy elGsegitse a mitétek soran elkeriilhets hibak
csokkenését (8). Az ellen6rzé lista 19 elemet tartalmaz, amelynek harom szakasza az altatas
bevezetése el6tti id6szakra (sign in), a sebészeti bemetszés elGtti (time out) és a végsé
ellen6rzés idGszakara (sign out) terjed ki. A WHO ellen6rz6 lista gyakorlati alkalmazasakor
javasolt kijelolni egy csekklista koordinatort, aki a mutéti csekklista alkalmazasanak az
iranyitdja.

Az altatas bevezetése el6tti elsé szakaszban (sign in) a beteg személyazonossaganak, mitéti
beleegyezd nyilatkozatanak, a mi(tét pontos helyének és tipusanak, a beteg ismert
allergiajanak, a légutak atjarhatdsaganak, aspiracids és vérzéses kockazat ismeretének és az
erre valé megfelel6 felkésziiltségnek a megerGsitése torténik. Szintén ebben a szakaszban
folyik az anesztezioldgiai eszkdzok, gydgyszerek, pulzoximéter hidanytalan és megfeleld
m(ikddése ellen6rzésének a megerdsitése.

A masodik szakaszban (time out), a sebészi bemetszés el6tt, a m(itéti csapat minden tagjanak,
nevének és feladatanak, a beteg nevének (ismét), a m(itét tipusanak (ismét), a bemetszés
helyének és az antibiotikum-profilaxis szlikségességének, illetve megtorténtének a
megerdsitése torténik. A sebész tdjékoztatja a mUtéti teamet, hogy melyek a mtét kritikus,
nem rutin Iépései, ez varhatéan mennyi ideig tart majd és mennyi a varhato vérveszteség. Az
anesztezioldgus informalja a csapatot, hogy van-e valamilyen, a beteg allapotaval kapcsolatos
fontos tényezd, pl. tarsbetegség, vérzési kockazat stb., az dpoldi garda az eszk6zok megfelel§
sterilitasat, hianytalan rendelkezésre allasat igazolja, illetve a csekklista koordinator a
képalkotd eszkozok sziikségességét, miikod6képes rendelkezésre allasat erbsiti meg.

A m(tét végén, mielStt a beteget kiviszik a m(it6bdl (sign out), az apolé megnevezi a
végrehajtott muitétet, a felhasznalt eszkdzok, tamponok, tlk hianytalan meglétét, patoldgiai
mintak megfelel6 cimkézését, beleértve a beteg nevét is, igazoljak a mtéti eszkozok,
felszerelések, gépek megfelel6 mikodését, az esetleges hibat feljegyzik. Végiil a sebész, az
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anesztezioldgus és az apold kozosen attekinti a miitétet kovetd apolasi tervet, figyelembe
véve az operacio, illetve az anesztézia alapjan felmeriilé komplikaciokat (9).

A WHO sebészeti csekklistaja elsGsorban olyan eseményekre fékuszal, amelyek a mitében
fordulhatnak el8, habar becslések szerint a sebészeti hibak 53-70%-a m(itén kiviil torténik. A
90 kérdéshdl alld SURPASS (SUrgical Patient Safety System) lista ezeket az elkeriilhetd
eseményeket is ellendrzi, azaz a beteg felvételétdl a hazabocsajtasig tartd id6szakot fogja at,
azonban a SURPASS csekklista m(itén beliili része kevésbé specifikus, mint a WHO csekklista
(pl. @ SURPASS nem emliti a kovetkez6ket: pulzoxyméter, aspirdcids kockazat, légutak
biztosithatdsaga, vérveszteség kockazata, m(téti csapat bemutatkozdsa, a m(tét kritikus
elemeinek ismertetése) (10).

Az Egyesiilt Allamokban, a Joint Commission Board of Commissioners &ltal 2004-ben
bevezetett ,Universal Protocol” harom kiemelt szempont koré gydjti a legfontosabb
kérdéseket: a perioperativ ellenGrzés (perioperative verification process), a m(téti hely
megjelolése (marking of the operative site) és a kozvetleniil a sebészi bemetszés elbtti szakasz
(time out) (10)-(11). A preoperativ ellenérzés soran megerdsitésre keriil a mutéti tipus, a beteg
személyazonossaganak és a mUitét helyének megfelel6sége, a relevans anamnesztikus, fizikalis
és pre-aneszteziologiai, radiologiai és egyéb vizsgalati leletek ismerete, illetve, amennyiben
szilkséges, vérkészitmények, implantatumok, orvostechnikai eszk6zok megléte. A sebészi
bemetszés el6tti szakaszban (time out) a mutéti csapat hangosan megerGsiti a beteg
személyének, a m(itét helyének és a mitéti technikanak a megfelelGsségét (11)

Egy atlagos m(itét folyamatanak és a kapcsolddé intézményi miikddési elemek feltérképezését
kdvetben, illetve a nemzetkdzi szakirodalom alapjan a sebészeti csekklistakkal kapcsolatos
attekintésiink soran tudomanyos bizonyitékokat keresiink a sebészeti csekklistak
alkalmazasaval kapcsolatos klinikai eredményekre, a csekklistak alkalmazasara vonatkozd
egészség-gazdasagtani elemzésekre, a csekklistdk eredményes alkalmazasa hatterében all6
tényezbkre, mint a kommunikacio és a csapatmunka, valamint a csekklistak bevezetésével és
alkalmazasaval kapcsolatos nemzetkozi és magyarorszagi tapasztalatokra.



3 MODSZERTAN

Kutatasunk els6 részében megkerestiik azon szisztematikus irodalmi attekintéseken alapuld
attekintd tanulmanyokat, amelyek a sebészeti csekklistak alkalmazasanak eredményességére
vonatkozo adatokat tartalmaznak. Az irodalomkutatas bevalogatasi kritériumai az angol vagy
magyar nyelven publikalt, szisztematikus irodalmi attekintésen alapulé meta-analizisek,
amelyek sebészeti csekklista alkalmazasanak valamilyen klinikai végponton mért
eredményességét szamszer(sitve Osszesitették. Ezen elemzésiinkbdl kizartuk azon
publikacidkat, amelyekben kiilonb6z6 sebészeti csekklistakat hasonlitanak Ossze, illetve a
klinikai eredményességet kvantitativ médon nem vizsgaljak.

Irodalomkutatdsunk sordn a PubMed? és a Cochrane Library? adatbdzist hasznaltuk, amelyhez
alabbi keresGszavak kombinacidit alkalmaztuk: (,surgical safety checklist” OR ,surgical
checklist” OR (,safety checklist” AND (,surgical OR surgery”)) OR ,WHO surgical safety
checklist”) AND (,systematic review” OR ,systematically” OR ,meta analysis” OR
»,metaanalysis”). A meta-analizisek minGségének értékelése a 2017-es AMSTAR checklist
alapjan tortént (12-14). Az egyes meta-analizisek eredményeit is tdblazatban mutattuk be,
amely tablazatban szerepeltettiik a meta-analizis els6 szerz6jét, publikacié datumat, a vizsgalt
végpontokat, a meta-analizishez hasznalt adatok 0Osszesitésének moddszertanat, a meta-
analizis eredményét (95%Cl), a szignifikancia-szintet és a heterogenitast.

Kiegészit6 elemzést végeztliink a sebészeti csekklistak slirgds mtéti indikacidban torténd
alkalmazasra, amelyekhez olyan intervencids vizsgalatokat kerestiink, amelyek a fenti meta-
analizisekhez bevalogatasra keriltek, és stirg6s mdtéti indikacidban mutattak be az alkalmazas
eredményességét klinikai végpontokon. A bevalogatott randomizalt, kontrollalt intervencios
vizsgalatok megbizhatésagdnak értékelését a Cochrane risk of bias szerint (15), a nem-
randomizalt vizsgalatok értékelését a ROBINS-I-es eszkdz segitségével végeztik (16), amely
értékeli a preintervencids (bias due to confounding, bias in selection of participants into the
study), az intervencio6 alatti (bias in classification of intervention) és az intervencié utani (bias
due to deviations from intended intervention, bias due to missing data, bias in measurement
of outcomes, bias in selection of the reported result) torzitas mértékét.

A vizsgalatok legfontosabb jellemzéit (orszagok, kérhazak szama, egy kérhdazra esé agyak
szama, egy kérhazra es6 muit6k szama, vizsgalatban résztvevs betegek szama, mutétek tipusa,
utankovetési idGtartam), és a vizsgalat(ok) kilsé validitdsat (résztvevék, beavatkozas,
komparator, végpontok, vizsgalat elrendezése), illetve az eredményeket tablazatokban
mutattuk be.

Munkank masodik részében olyan egészség-gazdasagtani elemzéseket kutattunk fel, amelyek
a sebészeti csekklistak koltséghatékonysagat vizsgaljak. Az irodalomkutatas bevalogatasi
kritériumai a sebészeti csekklistdk koltség-hatékonysagi, koltség-hasznossagi, koltség-

Lhttps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
2 https://www.cochranelibrary.com/



minimalizacids vagy koltség-haszon elemzései. Elemzésiinkbdl kizartuk a koltségleiro, illetve a
nem angol vagy magyar nyelven publikalt elemzéseket.

Irodalomkutatasunk sordan a PubMed és a Cochrane Library adatbazisokat hasznaltuk,
amelyhez az alabbi keres6szavak kombinacidit alkalmaztuk: (,surgical safety checklist” OR
»surgical checklist” OR (,safety checklist” AND (,,surgical” OR ,surgery”)) OR ,,WHO surgical
safety checklist”) AND (,,cost effectiveness” OR ,cost efficacy” OR ,cost utility” OR ,,cost
benefit” OR,ICER” OR , QALY” OR , life year”).

A bevadlogatdasra keriilt egészség-gazdasagtani elemzések legfontosabb jellemzgi tablazatban
kerliltek bemutatdsra, amely tabldzatban szerepeltettiik az egészség-gazdasagtani elemzés
els6 szerz@jét, a publikaciéd datumat, az elemzésben szereplé orszagot, az elemzés tipusat,
néz6épontjat, id6tavjat, fontosabb eredmény és koltségtényezbket, valamint az elemzés
végeredményét, és az elemzés limitacioit.

Ebben a részben olyan elemzéseket kerestiink, amelyek a sebészeti csekklistak
kommunikaciora és csapatmunkara vald hatasat vizsgaltak. Irodalomkutatasunk bevalogatasi
kritériumai az olyan szisztematikus irodalmi attekintésen alapuld elemzések, amelyek
kvantitativ méréseket tartalmazd vizsgalatok alapjan Osszegzik a sebészeti csekklistak
kommunikaciora, illetve csapatmunkara vonatkozé eredményeit. Elemzésiinkbél kizartuk a
nem angol vagy magyar nyelven irt publikacidkat.

Irodalomkutatdsunk soran a PubMed adatbazist hasznaltuk, amelyhez az alabbi keresGszavak
kombinacidit alkalmaztuk: ("miscommunication” OR "communication") AND (("safety
checklist" AND ("surgery" OR "surgical")) OR "who surgical safety checklist" OR "surgical
checklist" OR "surgical safety checklist") AND ("systematically" OR "systematic review" OR
"metaanalysis" OR "meta analysis").

A bevalogatasra kerilt szisztematikus attekintések legfontosabb jellemzéi - a kommunikacio
és a csapatmunka tekintetében - tablazatokban keriltek bemutatasra. Ezen tablazatban
szerepeltettiik a szisztematikus attekintés els6é szerzGjét és a publikacio datumat, az
attekintésben vizsgalt csekklistak tipusat, a vizsgalt orszagokat, a sebészeti ellatas tipusat, az
epidemioldgiai vizsgalatok tipusat, szdmat, a fokuszterileteket, a szerz6 konkliziéjat a
csapatmunkdra és a kommunikdaciora vonatkoztatva, illetve a limitacidkat.

A kutatds negyedik OsszetevGje a mdtéti csekklistak bevezetésének koriilményeire
Osszpontosit. Ezen belll azt vizsgdlja, hogy az egyes gyakorlati felhasznalasi esetekben a
csekklista milyen valtozatat — eredeti vagy valamilyen modon adaptalt — és milyen formaban
— milyen fizikai megjelenési médon, milyen id6zitéssel és milyen szerepl6k részvételével stb.
— alkalmazzak; hogy hogyan zajlott a csekklista bevezetésének folyamata, és hogy ebben a
folyamatban milyen segitd, illetve gatlo tényez6k azonosithatdk; véglil hogy milyen aradnyu a
csekklistaval kapcsolatos compliance.

Az implementacios folyamatok felderitéséhez szisztematikus attekintéseket, egyedi
tanulmanyokat és egyéb forrdsokat kerestiink a szakirodalombél. A tudomanyos publikacidkat
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a PubMed és a Health Systems Evidence? adatbézisokban kerestiik, az aldbbi keresészavakkal:
(("surgical safety checklist"[Title/Abstract]) OR ("surgical checklist"[Title/Abstract])) AND
(*analysis OR "review" OR "observational study").

Bevalogatasra kerliltek azok az angol nyelv( tanulmanyok — elsé sorban megfigyeléses
vizsgalatok vagy szisztematikus Osszefoglaldk —, amelyek targya egyértelmilen a sebészeti
ellen6rzd lista. Kizarasra kertiltek azok a publikaciok, melyek témdja nem egyértelmuien a
csekklista (pl. egy vizsgdlatnak tobb flggetlen valtozéja kozil az egyik, és az egyes valtozok
hatasai nincsenek elkilonitve), amelyek nem angol nyelven jelentek meg, amelyek kizardlag
fejlédé orszagokat érintettek, vagy amelyek mddszertana kilénosen gyenge volt (pl. elbeszél6
leirdsok vagy kommentar-jellegi cikkek).

A fenti taldlatokat snowball-mddszer( és egyéb kézi keresés egészitette ki, amely kiterjedt az
un. szurke irodalomra, vagyis nemzeti és nemzetkozi szervezetek ajanlasaira, kézikdnyveire
stb. is. A szlrke irodalmat els6sorban az angol NHS oldalain, Kanada és az USA
betegbiztonsaggal foglalkozd fontosabb szervezeteinek weboldalain kerestiik.

A sebészeti csekklistak magyarorszagi tapasztalataival kapcsolatban olyan magyar vagy angol
nyelv(i publikacidokat kerestlink, amelyekben a mdutéti csekklistdk hazai egészségligyi
intézményekben torténd alkalmazdsa soran mutatjdk be, foglaljdk 0Ossze sajat
észrevételeinket, tapasztalataikat vagy eredményeiket.

Irodalomkutatdsunk sordn a PubMed és a Magyar Orvosi Bibliografia (MOB)* adatbazisokat,
illetve a magyar egészségiigyi folyodiratok kozil az ,Anesztezioldgia és Intenziv Terapia”, az
LApolastgy”, a ,Lege Artis Medicinae”, a ,Magyar Sebészet”, a ,Magyar Traumatoldgia
Ortopédia Kézsebészet Plasztikai Sebészet”, a ,,Magyar Uroldgia”, a ,N6vér”, az ,Orvosi
Hetilap”, az ,,Orvostovabbképzé Szemle”, az ,,Otorhinolaryngologia Hungarica” folydiratokat,
a szlirkeirodalom tekintetében az , Informed”, a ,,Webdoki”, a ,,Weborvos”, a ,,Webbeteg” és
a ,Medical Online” hirportalokon keretiink.

A PubMed keresés soran az alabbi keresési kombinaciot alkalmazzuk: ,(operat* OR
"operative" OR operation* OR "operation" OR surg* OR "surgery" OR surgical* OR "surgical")
AND ("surpass" OR "who checklist" OR checklist* OR "checklist") AND ("pecs" OR "szeged" OR
"debrecen" OR "budapest" OR hungar* OR "hungary")”. A MOB-ndl, a magyarorszagi
folydiratokndl és a sziirkeirodalom esetében a ,csekklista”, ,ellen6érzé lista” kulcsszavakkal
végezzik a keresést.

3 https://www.healthsystemsevidence.org/?lang=en
% https://mob.aeek.hu/simplesearch.jsp
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Sz(irés Azonositas

Megfelel4séo

Bevalasztas

4 EREDMENYEK

4.1.1 Irodalomkutatas

2018 tavaszan végzett irodalomkutatasunk soran Osszesen 27 publikaciot azonositottunk,
amelyek kozil a duplikdtumok (4 db) és a cim és absztraktok szlirését kovetéen 14
publikaciénal kerilt sor a teljes szOveg attekintésére. Ezen publikacidk kozil végil 6 meta-
analizis keriilt bevalogatasra a kvalitativ elemzésbe. Az elemzésbdl kizart publikacidknal a
kizaras leggyakoribb oka az epidemioldgiai vizsgalati eredmények szintézisének hidnya, illetve
a keresésiinknek nem megfelel6 epidemioldgiai vizsgalati tipus volt (esetleird vizsgalat).

1. dbra: Sebészeti csekklistak klinikai végpontokon mért eredményei - irodalomkutatds
folyamata

Adatbazis keresés soran Tovabbi forrasokbdl azonositott
azonositott rekordok [PubMed, rekordok
Cochrane Library] (n=1)
(n=26)

| v

Duplikdatumok szlirése utan maradt

rekordok
A 4
Sz(irt rekordok N Kizart rekordok
(n=23) g (n=9)

\ 4

Teljes széveg ) ) o
attekintésre keriilt a TeIJIes s.zolveg att_ek,' n.t,ese
megfelelésség utan k.|zart publikacidk,
szempontjabdl — indokokkal
(n=28)
(n=14)
¢ nem készilt meta-analizis (7)
l e esetsorozat vizsgalat (1)

Elemzéshez
bevalogatott meta-
analizisek
(n=6)




4.1.2 Meta-analizisek altalanos jellemzdi

A meta-analizisek szisztematikus irodalomkutatas soran fellelt, els6sorban nem randomizalt,
analitikus, obszervacios vizsgalatok (eset-kontroll, kohorsz, el6teszt-utdteszt vizsgdlat, illetve
megszakitott id6soros vizsgdlat) eredményeire éplilnek; egy 2016-ban publikdlt meta-analizis
kivételével (Biccard et al. 2016) (17), amely kizarélag randomizalt, kontrollalt vizsgalatok
eredményeit Osszesiti.

A meta-analizisek, illetve a benniik szerepl6 epidemioldgiai vizsgalatok tobbsége vegyesen -
azaz mind a WHO sebészeti csekklista, mind pedig mas sebészeti csekklistak - alkalmazasanak
klinikai eredményességét vizsgaltdk, a legklilonfélébb sebészeti teriiletekrdl. A slirgGsségi
mtétekt6l az elGre tervezett operacidkig; valamint az altaldanos sebészeti beavatkozasoktol
kezdve az ortopédiai, neuroldgiai és uroldgiai mdtétekig bezardlag.

A meta-analizisek atlagosan 6-7 epidemioldgiai vizsgalat eredményeit 0sszesitették (min-max:
3-11), a vizsgalatokban és a meta-analizisekben nagyszdmu beteg adatait elemezték
(atlagosan 103 000 f3), amely jelent6sen megnovelte az eredmények robosztussagat.

Az orszagok tekintetében mind fejlett, mind fejl6dé (USA, India), mind eurdpai, mind pedig
Eurdpan kivili orszagokban (Hollandia, Iran), a sebészeti csekklista alkalmazdasa soran szerzett
tapasztalatokat tartalmazzak az elemzések.

A meta-analizisek alapjaul szolgalo epidemioldgiai vizsgalatok pontossagaval kapcsolatosan a
szerzG6k szamos limitaciét megemlitettek. A nem-randomizalt és nem takart vizsgalatok egyik
altalanos korlatja, hogy a betegkivalasztas és a csekklista alkalmazdsa soran olyan szelekcids
szempontok is érvényre juthatnak, amelyek nemcsak a csekklista alkalmazasa szempontjabdl,
hanem egyéb, akar klinikai szempontbdl kiilonbozévé tehetik a két Osszehasonlitando
betegpopuldciot. Az eltérd elrendezésd, a killonbo6z6 statisztikai elemzés, illetve adatrogzités
és kulonbozéen definidlt végpontok szempontjabol eltéré modszertanud epidemioldgiai
vizsgalatok 6sszehasonlithatdsaga, valamint eredményeinek 6sszesithet6sége szintén fontos,
megemlitend6 limitacio. Az eredmények altalanosithatdsagaval kapcsolatosan a mdtéti
ellen6rzd listdk betartasaval, a betegek eltér6 allapotdval, a mltét tipusaval, az intézmények
eltér6 minGségi és méretbeli kiilonbségével, progresszivitasi szintekkel, az alkalmazas idejével,
csapatkulturaval, kommunikacios gyakorlattal kapcsolatban hivtak fel a figyelmet a szerz6k.

4.1.3 Meta-analizisek min8ségi értékelése (AMSTAR)

A szisztematikus attekintések és meta-analizisek megbizhatosaganak ellenbrzésére fejlesztett
16 pontos AMSTAR csekklista alapjan Biccard és munkatarsai altal készitett (2016) tanulmany
(17) bizonyult a legmegbizhatébbnak (magas); Gillespie et al. (18), Abbott et al. (19) és
Borchard et al. (20) meta-analiziseket mérsékelt min&séglinek értékeltik, mert tobb, de nem
kritikus hidnyossagot is taladltunk a publikaciokban (nem teljesitették a kovetkezGket:
publikacidk kivalogatasa kett6zott mddszerrel torténik; a protokollt még az attekintés el6tt
megirjak; kizart publikacidk listajat mellékelik; az elemzésbe bevéalogatott vizsgalatok
finanszirozasi hattere bemutatasra kerul). Bergs et al. (21) és Lyons et al. (22) meta-analizisei,
a fenti hianyossagok mellett, nem tartalmaztak a bevalogatott epidemioldgiai vizsgalatok
belsé validitasara vonatkozd, egységes, validalt szempontok alapjan értékelt torzitasi
kockazat-értékelést. gy ez utdbbi publikdcidkat alacsony megbizhatésagunak itéltiik.
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1. tablazat: Meta-analizisek dltaldnos jellemzdi

Meta-analizishez

Meta-analizishez

Meta-analizishez

Szerz6 Meta-analizisben .. . . hasznalt .
. . s 2es Meta-analizisben vizsgalt hasznalt . s e bevalogatott
(publikacio vizsgalt miitéti e ) . s . epidemioldgiai . s o -
. . ) miitétek tipusa epidemioldgiai .. epidemiologiai
éve) csekklista tipusa . , vizsgalatok . .
vizsgalatok tipusa .. vizsgalatok szama
orszagai
nem szivm{itétek, ,
. e s megszakitott e o
Bergs J. és o traumatoldgiai m(tétek, . — Egyesult Kirdlysag,
L. WHO mitéti R id&soros vizsgalat, , .
munkatarsai ellendrzd lista ortopédiai mitétek, retrospektiv kohorsz Irdn, Hollandia, 6
(2014) (21) altalanos sebészet, . ,p USA, Moldavia
s vizsgdlat
elektiv mutétek
altalanos sebészet, el6teszt-utdteszt
gasztrointesztinalis elrendezés(i
sebészet, vizsgdlat,
amputacio, eset-kontroll
s o nem szivsebészet, vizsgalat,
Abbott TEF et | m(itéti ellenérzé (. i 8 , .
al. (2018) (19) |lista barmilyen mitét, prospektiv kohorsz | nincs adat 11
’ idegsebészet, vizsgalat,
urolégiai mtétek, retrospektiv kohorsz
egynapos sebészet, vizsgdlat,
elektiv mitétek, longitudinalis
ortopédiai m(itétek vizsgalat
laparoszképos epehdlyag
WHO miitéti eltavolitds,
. . s asztrointesztinalis mdtét, .
Biccard BM és | ellendrzé lista, g e e randomizalt .
. ortopédiai m(itét, , S USA, India,
munkatarsai A kontrollalt klinikai . 3
. mellkas sebészet, o, Norvégia
(2016) (17) helyi m(itéti idegsebészet vizsgélat
ellendrzé lista aees '
altalanos sebészet,
urologiai sebészet
el6teszt-utdteszt két
. csoportos .
WHO mitéti elrepndezésti USA, Egyesiilt
Lyons VE és ellendrzé lista, vizsealat Kirdlysag,
munkatarsai nincs adat retris ei<t|'v Hollandia, Libéria, |7
(2014) (22) mditéti ellenérz6 p Irdn, Németorszag,
. elemzés, . .
lista . Finnorszag
randomizalt
kontrollalt vizsgalat
altalanos mtétek,
WHO miitéti specialis magas kockazatu | prospektiv kohorsz
Gillespie BM és ellendrzd lista mtétek, vizsgalat historikus
munkatarsai ! minden m(tét, kontrollal, nincs adat 6
(2014) (18) JCUP csekklista*® ortopédiai mitétek, retrospektiv kohorsz
egynapos sebészet, vizsgdlat
surgdsségi mitétek
SUPRASS
. - el6teszt-utdteszt .
Borchard A és | WHO m(itéti miitét rospektiv Hollandia,
munkatarsai ellendrzé lista, sUrgéis, miitét zbszeréciés USA, 3
2012) (20 o Egyesiilt Kirdlysa
( ) (20) vizsgalat gy ység

Universal Protocol

*JCUP: joint universal protocol
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2. tablazat: Meta-analizisek dltalanos jellemzdi (folyt)

Metaana- Meta-analizisben Meta-analizisben vizsgalt
Szerz6 lizisben L. vizsgalt epidemioldgiai | epidemioldgiai vizsgalatok
e e s . . Meta-analizisben & . p’ . p. . ’g g .
(publikacio vizsgalt vizsealt véepontok AMSTAR vizsgalatok rutin ellatds eredményeire
éve) betegek 8 &P legfontosabb torzitasi vonatkozo legfontosabb
szama (f6) kockazatai (risk of bias) limitacioi (applicability)
eltéré mddszertanu
epidemioldgiai
, barmilyen komplikéacid, vizsgalatok,
Bergs J. és y P ’g" s g ,
- mortalitas, eltéré klinikai dllapotu . .
munkatarsai |38 265 e . alacsony csekklista betartdsa
(2014) (21) m{itéti terilet betegek,
fert6z6dése eltérd statisztikai
moddszerek a
vizsgalatokban
mtét tipusa,
altalanosan jobb mindségli
lehet az ellatas ahol
osztonerativ csekklistakat alkalmaznak,
Abbott TEF et 2ortali?cés el6teszt-utoteszt korhazak eltérd
al. (2018) 419 799 - mérsékelt e beteghazaengedési szokasai
posztoperativ elrendezésl vizsgdlat c s
(19) N befolyasoljak az
komplikaciék ,
eredményeket,
komplex minGségbiztositasi
rendszer része,
reprezentativitas
. allokacios torzitds, s
Biccard BM . \ s magasabb progresszivitdsi
D o , . szelekcids torzitas, S
és mortalitas, sebészeti sy s . | szinti intézményekre
. . | 6060 S magas lemorzsoléddasbdl eredd .
munkatarsai komplikacidk torzités vonatkoznak elsGsorban
2016) (17 "y eredmények
( ) (17) szelekcids torzitds 4
csak publikalt . (s
. N . a csekklista bevezetése és az
Lyons VE és morbiditas- eredmények, , . i
.. I o . eredmények kozott eltelt idg,
munkatarsai |17 250 komplikacidk, alacsony eltérd adatrogzitési o, . ,
" az intézmény mérete, tipusa,
(2014) (22) mortalitds gyakorlat, L,
. g fos mutet tipusa
riportalasi torzitds
barmilyen jelentds . . S
4 muteti csapat es az intezeti
komplikacid,
p faktorok,
mortalitas, beteg faktorok
Gillespie BM mtéti hely kdzvetlen 1e8 A .
. o 1 £ .. s Lz paciensek tarsbetegségei,
és fert6z6dése, . 6sszehasonlitds hianya, . .
.. |37339 . mérsékelt ., "y betegség sulyossaga,
munkatarsai pneumonia, szelekcids torzitas, , .
. . e i beavatkozas komplexitasa,
(2014) (18) vartnal nagyobb riportalasi torzitas ,
, ; csapatkultura,
vérveszteség, N
L kommunikacios gyakorlat,
nem tervezett ismételt . .
L csekklista betartasa
mitét
Borchard A vizsgalati tipusok, L saas
és mortalitas beteg o uIF:jcié gazdasagi htter,
.. 11933 L. ’ .., | mérsékelt . &p p . szervezeti és kulturalis
munkatarsai barmilyen komplikacié valaszaddsi ardny nagy

(2012) (20)

variabilitasa

faktorok
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4.1.4 Meta-analizisek eredményei

4.1.4.1 Randomizalt, kontrolldlt vizsgdlatok eredményeinek szintézise

A meta-analizisek kozil a leger6sebb tudomanyos bizonyité erével rendelkezd, az AMSTAR
szerint legjobb minGségli, randomizalt, kontrollalt; Norvégidban, USA-ban és Indidban, tobb
mint 6000 beteg részvételével végzett vizsgalatokban; 2,6%-os gyakorisaggal fordult el6
mutéti haldlozas csekklista alkalmazasa nélkil és 1,4%-ban a csekklista alkalmazasa soran. A
vizsgalatok Osszesitett eredménye alapjan szignifikdnsan (p=0,004), 41%-kal csokkent a
mortalitas kockazata (RR=0,59 (95%Cl: 0,42 — 0,85)) a sebészeti csekklistak alkalmazasaval a
nem alkalmazdshoz képest. Ugyanezen meta-analizis eredménye szerint a sebészeti
komplikaciok 13,4%-os gyakorisaggal fordultak el6 a csekklistaval, és 21,4%-kal csekklista
nélkidl. A relativ kockazat csokkenése alapjan, 36%-kal kisebb a kockazata (RR=0,64 (95%Cl:
0,57 —0,71)) a m(itéti, illetve a mitétet kovets 30 napon beliili komplikaciéknak, amennyiben
mtéti csekklistat alkalmaznak a kérhazakban.

A meta-analizisek heterogenitdsa mindkét végpont esetén elhanyagolhatd volt (12=0%).
Hasonldan szignifikdns eltérést mértek a vérzéses komplikacidk tekintetében (RR=0,36
(95%ClI: 0,23 0,56) p<0,00001). Tovabbi végpontok eredményei nem bizonyultak
statisztikailag szignifikansnak, azonban a fenti két eredménnyel azonos iranyu tendenciat
mutattak: légzési komplikacié RR=0,59 (95%Cl: 0,21 — 1,70); kardidlis komplikaciék RR=0,74
(95%Cl: 0,28 — 1,95); fert6zéses komplikaciok RR=0,61 (95%Cl: 0,29 — 1,27).

3. tdblazat: Randomizdlt, kontrolldlt vizsgdlatok meta-analizise (Biccard BM et al. 2016)

Szerz6

Szignifikancia

(p)

Végpont Kockazati mutato* RR (95%Cl)

mortalitas (korhazi, m(itétet kovetd 30

napon belili) RR 0,59 (0,42 - 0,85)

p=0,004 0%

Hetero-
genitas

mitéti komplikacidk (kérhazi
visszavétel, Osszetett légzési, sziv,
fert6zés, mutéti seb ruptura,
idegrendszeri, vérzéses, embolias,
mechanikus implantatummal,
anesztéziaval kapcsolatos, nem
tervezett ismételt mUitét és egyéb
komplikacidk)

RR 0,64 (0,57 - 0,71) | p<0,00001 | 0%

Biccard BM
és
munkatarsai
(2016) (17)

légzési komplikaciok (tid&gyulladas,
légzési elégtelenség, asztma, mellkasi
folyadékgyllem, légzési nehezitettség)

RR

0,59 (0,21 - 1,70)

p=0,33

nincs adat

kardialis komplikacidk (szivleallas,
ritmuszavar, szivelégtelenség, akut
szivinfarktus, mellkasi fajdalom)

RR

0,74 (0,28 - 1,95)

p=0,54

nincs adat

fert6zéses komplikaciok (szepszis,
m{itéti hely fert6zése, hugyuti fertézés,
agyhartyagyulladas, peri- és
endokarditisz, gasztroenteritisz)

RR

0,61 (0,29 - 1,27)

p=0,18

nincs adat

vérzéses komplikacidk (jelent8s vagy
sulyos, akut, mdtéttel 6sszefliggd
vérzés, amely nem tervezett
transzfuziot tesz sziikségessé)

RR

0,36 (0,23 - 0,56)

p<0,00001

nincs adat

*RR: risk ratio, relativ kockdzat
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4.1.5 Mortalitas

A meta-analizisek a mdtéti vagy m(itétet kovet6 haldlozas tekintetében, jelentés méretd,
atlagosan 100.000 f6s betegpopulaciot vizsgalva, kiildonb6z6 mértékd, de egy iranyba mutato,
klinikailag is jelent8s, 41-25-21-23%-0s kockazat-, illetve esélycsdkkenést mértek. A magasabb
heterogenitasi értékek hatterében az eltérd statisztikai elemzéseket, az eltéré sebészeti,
perioperativ és adminisztrativ gyakorlatot véleményezték.

4. tablazat: Meta-analizisek eredményei - mortalitds

A meta-analizisek
AMSTAR szerinti

Hetero-
" . e , OR/RR /MES Szignifi- .. megbizhatdsaga
Szerz6 Végpont Kockazati mutato* (95%Cl) kancia (p) gelr:\:as e e e,
(1%2) alacsony, kritikusan
alacsony)
Biccard BM és | mortalitas (korhazi,
munkatarsai m(itétet kovetd 30 RR 0,59 (0,42-0,85) |p=0,004 |0% magas
(2016) (17) napon belili)
Abbott TEF és | POSEioperativ
munkatdrsai | mortalitds (30-60 0 0,75(0,62-0,92) |p=0,005 |87% mérsékelt
(2018) (19) napon'btlelull, korhazi
mortalitas)
Gillespie BM és | mortalitds (primer
munkatarsai publikacio szerzéje RR 0,79 (0,57 -1,11) p=0,191 46,30% meérsékelt
(2014) (18) altal definialt)
Borchard A és | mortalitas (intra- és
munkatarsai posztoperativ, kérhazi | RR 0,57 (0,42 - 0,76) p<0,05 0,00% mérsékelt
(2012) (20) mortalitas)
Bergs J. és mortalitas (m(tétet
munkatarsai kovetd 30 napon RR 0,77 (0,60 - 0,98) | p=0,216 24% alacsony
(2014) (21) belili mortalitas)
Lyons VE és mortalitas (30 napon .
munkatarsai beliili, korhazi SMD - 0,088 (- 0,139; - p=0,001 |50,10% alacsony

(2014) (22)

mortalitas)

0,038)

*OR: Odds Ratio, esélyhanyados; RR: risk ratio, relativ kockazat; SMD: Standardized Mean Difference,

standardizalt atlag kilénbsége
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4.1.5.1 Posztoperativ komplikaciok
A m(téti és m(itétet kdvets szovédmények esetében, hasonléan a haldlozdshoz, kedvezd,
szignifikdns kockdazat- vagy esélycsokkenés varhatd (41-25-43-33%-0s) a mdtéti csekklistak
alkalmazasatol. A heterogenitasok tekintetében a fenti limitaciékon kivil megemlitend6, hogy
a posztoperativ komplikaciokra mind az epidemioldgiai vizsgalatoknal, mind a meta-
analiziseknél nem teljesen egyez6 végpont-definicidkat alkalmaztak.

5. tdblazat: Meta-analizisek eredményei - posztoperativ komplikdciok

Hetero-
» , Kockazati OR/RR /MES Szignifi- "
Vv AMSTAR
Szerz6 cgpont mutaté* (95%Cl) kancia (p) g((e::\';)as S
miitéti komplikaciok (kérhazi
visszavétel, Osszetett légzési, sziv,
. J fert6zés, mltéti seb ruptura,
Biccard BM és idegrendszeri, vérzéses, embolids
munkatarsai grendszer, . ’ RR 0,64 (0,57 - 0,71) | p<0,00001 0% magas
mechanikus implantatummal,
(2016) (17) .
anesztéziaval kapcsolatos, nem
tervezett ismételt mitét és egyéb
komplikacidk)
postoperativ komplikaciok (mutéti hely
fert6z6dése, testiregi fert6zések,
munkatarsai . s ! OR 0,73 (0,61 - 0,88) | p=0,0008 89% mérsékelt
(2018) (19) ritmuszavar, tid66déma,
tidéembolizacid, sztrok, szivledllas,
gasztrointesztinalis vérzés, vesesériilés,
posztoperativ vérzés, ARDS, egyéb)
. . .| barmilyen jelent6s komplikacié
Gillespie BM és .

ACSNQIP**, CCS pEx* .
munkatarsai | ACSNQUP™Y, CCS szerint™**, vagy a RR 0,63 (0,56 - 0,72) | p<0,0001 8,60% mérsékelt
(2014) (18) primer publikacié szerzéje altal

definialt)

Borchard A és | Y o et ko s

munkatarsai utet ZI0/0glal komp *|RR 0,63 (0,58 - 0,67) | p<0,05 32,70% mérsékelt
m(itéti seb fert6zése, intra és

(2012) (20) , -
posztoperativ mortalitas)

Bergs J. és barmilyen komplikacié (barmilyen, a

munkatarsai mtétet kovetd 30 napon belil vagy a RR 0,59 (0,47 - 0,74) | p<0,001 75% alacsony

(2014) (21) kérhazban jelentkezé komplikacio)

morbiditas, komplikaciok (barmilyen
Lyons VE és jelent6s komplikacié a m(itétet kovetd -0,162 (- 0,250;
munkatarsai 30 napon beliil, beleértve a haldlozast; | SMD ’ =77 1 p=0,003 76,90% alacsony

(2014) (22)

barmilyen komplikacié a mitétet
kovet6en a kérhazban)

-0,075)

*OR: Odds Ratio, esélyhanyados; RR: risk ratio, relativ kockazat; SMD: Standardized Mean Difference,
standardizalt atlag kiilénbsége; **ACSNQIP: American College of Surgeons National Quality Improvement
Program;

***CCS: Clavien Classification system
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4.1.5.2 Fertézéses komplikdciok
A fert6zéses szov6dmények tekintetében a mi(itéti hely fert6z6dése, illetve a tdbbféle
fert6zéstipust (szepszis, mitéti hely fert6z6dése, hugyuti fert6zések stb.) egy végpontban
egyesitd elemzések a csekklista alkalmazasanak a fentiekkel egyezd, kedvezd aranyu (39-46-
38-43%-0s) csokkenésérdl szamoltak be. A tlddgyulladas gyakorisdgaban nem mértek
kilénbséget a csekklista alkalmazasaval kapcsolatban.

6. tdbldzat: Meta-analizisek eredményei - fertézéses komplikdciok

Kockazati Szignifi- Hetero-
Szerz6 Végpont < RR (95%Cl) . genitas AMSTAR
mutato kancia (p)
(112)

fert6zéses komplikacidk
miccard BM & | 1P s
munkatarsai o ., ! RR 0,61 (0,29 -1,27) | p=0,18 nincs adat | magas
(2016) (17) menlngltl's,'perl- és

endokarditisz,

gasztroenteritisz)
Abbott TEF és
munkatarsai nincs adat mérsékelt
(2018) (19)

. . , | miitéti hely fert6z6dése

Gillespie BM és | (i or publikaci6 szerzje RR 0,54 (0,40 - 0,72) | p<0,0001 | 38,40% o
munkatarsai 4ltal definialt) mérsékelt
(2014) (18) pneumdnia RR 1,03 (0,73 - 1,45) | p=0,857 64,30%
Borchard A és
munkatarsai m(itéti hely fert6z6dése RR 0,62 (0,53 - 0,72) | p<0,05 mérsékelt
(2012) (20)
Bergs J. és
munkatarsai m(itéti teriilet fertGzése RR 0,57 (0,41-0,79) | p<0,001 |74% alacsony
(2014) (21)
Lyons VE és
munkatarsai nincs adat alacsony

(2014) (22)

*RR: risk ratio, relativ kockazat
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4.1.5.3 Egyéb komplikdciok
Tovabbi nemkivanatos események esetében, szignifikdnsan (p<0,05), 36-64%-kal csokkent a
vérzéses komplikaciok kockazata a csekklistak alkalmazasaval (vérzéses komplikaciok RR=0,36
(95%Cl: 0,23 — 0,56); vartnal nagyobb vérveszteség RR=0,64 (95%Cl: 0,52 — 0,80)). A légzési és
kardidlis komplikacio, valamint a nem tervezett ismételt m(itét kockazata statisztikailag nem
mért szignifikans kilonbséget, azonban a tendencia a tobbi szov6dménnyel azonos iranyu
rizikdcsokkenést mutatott.

7. tablazat: Meta-analizisek eredményei - egyéb komplikdciok

Kockazati Szignifi- Hetero-
Szerz6 Végpont < RR (95%Cl) . genitas AMSTAR
mutato kancia (p)
(12)

légzési komplikaciok (pneumonia,

Iégzesi elégtelenseg, asztma, pleurdls | oo 0,59(0,21-1,70) | p=0,33 nincs adat

folyadékgyilem, légzési

nehezitettség)
Biccard BM kardialis komplikacidk (szivleallas,
és ritmuszavar, szivelégtelenség, akut RR 0,74 (0,28 - 1,95) p=0,54 nincs adat

_— . N magas

munkatarsai | szivinfarktus, mellkasi fajdalom)
(2016) (17)

vérzéses komplikacidk (jelentGs vagy

sdlyos akut, mitéttel Osszefliggd RR 0,36 (0,23-0,56) | p<0,00001 | nincs adat

vérzés, amely nem tervezett

transzfuziot tesz sziikségessé)
Abbott TEF és
munkatarsai | nincs adat mérsékelt
(2018) (19)

vartnal nagyobb vérveszteség (a
Gillespie BM | m(jtét kozbeni vérveszteség 500ml-rel | RR 0,64 (0,52 - 0,80) p<0,0001 0,00%
es meghaladja a tervezettet) mérsékelt
munkatarsai
(2014) (18) nem tervezett ismételt mitét (primer RR 0,75 (0,56 - 1,02) 0=0,068 0.00%

publikacid szerz6je altal definiélt) ! ! ’ ! !
Borchard A | nem tervezett ismételt miitét RR 0,76 (0,56 - 1,02) p=ns
és
munkatérsai | |égzési komplikaciok (pl. pneumdnia) | RR 0,87 (0,67 - 1,13) p=ns
(2012) (20)
Bergs J. és
munkatarsai | nincs adat alacsony
(2014) (21)
Lyons VE és
munkatarsai | nincs adat alacsony

(2014) (22)

*RR: risk ratio, relativ kockazat
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4.1.6 SUrgb8sségi mtéteknél torténd alkalmazaskor mert klinikai
eredmények

4.1.6.1 Vizsgalatok jellemzdi

A meta-analizisekbe bevalogatott vizsgalatok koziil Weiser TG és munkatarsai altal publikalt
(23, 24) prospektiv, pre- és posztintervencids vizsgalatban mérték a sitirg6sségi mutétek
esetén alkalmazott WHO sebészeti csekklista klinikai végpontokon mért eredményességét. A
2010-ben publikalt, WHO altal finanszirozott vizsgalatban nyolc orszag nyolc kérhaza vett
részt. A csekklista bevezetése el6tti szakaszban 842 beteg, a csekklista alkalmazasat kovetben
pedig 908 beteg adatait elemezték. A betegadatokat a kérhazi elbocsajtasig, illetve a mitétet
kovet6 30 napig gyljtotték. A leggyakrabban traumatoldgiai, szlilészeti és hasi mUtéteket

végeztek slirgdsséggel a betegeken.

8. tdblazat: SiirgGsségi miitéteknél végzett vizsgalat dltaldnos jellemzdi

Agyak | Miitsk Vizsgalatban Vizsgalatban
o ra L Kérhazak | | ! résztvevo résztvevo betegek Miitétek Utankovetési
Szerz6 (év) Orszagok . atlagos | atlagos . . . i
szama . . betegek szama szama tipusa* idétartam
szama | szama . . . .
(preintervention) | (postintervention)
traumatoldgia:
11,6% - 10,5%
szililészet:
Jordania, 37,2% - 38,1%
India, ortopédia:
Weiser TG Washington, 6,3% - 8,4%
és Tanzdnia, érsebészet: korhazi
munkatarsai | Fllop- 8 726 20 842 908 2,1%-1,5% elbocsajtds,
(2010) (23) | szigetek, mellkas- vagy 30 nap
(24) Kanada, sebészet: 1,2%
Anglia, Uj- -0,4%
Zéland hasi sebészet:
13,5% - 22,2%
uroldgia: 3,9% -
3,4%

*A vizsgélatban szerepl6 egyes miitéti tipusok aranyat mutatja, szazalékban kifejezve, az 6sszes m(itét szamahoz
viszonyitva
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A vizsgalatban 16 év feletti, olyan siirgés mutétre varo betegek vettek részt, akik esetében az
operacio vitalis indok, illetve végtagmegtartd jellegiik alapjan 24 6ran beliil sziikséges volt. A
kérhdzakban a 19 részes WHO sebészeti csekklistat, illetve a helyi viszonyokhoz adaptdlt WHO
csekklistat alkalmaztdk és az ACS NSQIP (Americal College of Surgeons’ National Surgical
Quality Improvement Program) alapjan definialtak a jelent6s komplikacidkat.

9. tdblazat: Siirgdsségi mitéteknél végzett vizsgdlat jellemzdi PICOS* szerint

Szerz6 (év) Résztvevik Beavatkozas Komparator Végpontok V|zsgala’t
elrendezése

barmilyen jelentés komplikacio: a
mtétet kovet6 30 napon beliili, vagy
kdrhazi elbocsajtasig jelentkezd jelentés
komplikacid
(akut veseelégtelenség,
4 egységnél tobb vért igényl6 72 éran

16 év feletti, slirgds bellli vérzés,

mlitétre varé szivmegallds,

betegek (slirg6s 24 6rat meghaladé kéma,

mitét: életet csekklista mélyvénas thrombosis,

Weiser TG és
munkatarsai
(2010) (23)
(24)

veszélyeztetd

allapot miatt vagy

végtag mentése

miatt a beteget 24
6rdan belil meg kell

operalni)

Atlag életkor: 36,3-

37 év; n6: 61,8 -
63,3%

19 részes WHO
sebészeti
csekklista,
helyi
viszonyokhoz
adaptdlt WHO
sebészeti
csekklista

implementacidja
el6tti gyakorlat: rutin
intraoperativ
monitorozas
pulzoxyméterrel, a
beteg
személyazonossagana
k verbalis
meger@sitése a
m(it6ben,
antibiotikum profilaxis
rutin alkalmazasa a
mUt6ben, standard
terv alapjan
vénabiztositds nagy
vérveszteség esetén

szivinfarktus,

nem tervezett intubacio,

48 éranal hosszabb |élegeztetés,
pneumonia,

tid6embolizacio,

sztrok,

jelentds sebszétvalas,

mtéti hely fert6z6dése,
szepszis, szeptikus sokk,

nem tervezett ismételt mutét,
transzplantatum kilokédés,
halal)

betegbiztosagi adherencia: 6
betegbiztonsagi ellen6rzé6 kérdésekhez
torténd adherencia

(légutak atjarhatdsaga; pulzoxyméter
hasznalata; legalabb két véna vagy
centralis véna biztositdsa azon
betegeknél, akiknél a varhaté
vérveszteség = 500ml; profilaktikus
antibiotikum alkalmazdsa; a beteg
személyazonossaganak, m(itét
helyének, tipusanak szébeli
megerGsitése; torl6k meglétének
teljessége)

prospektiv,
pre-
posztinterven
cios vizsgalat

*PICOS: Participants, Intervention, Comparator, Outcomes, Settings

22




4.1.6.2 Belsé validitas

A vizsgalat torzitasi kockazatanak értékelése soran a zavaré faktorok torzité hatasat sulyosnak
értékeltiik, mert a preintervencids, azaz a csekklista alkalmazasa nélkil mért eredményeket
és hibdkat ismertették és megbeszélték a miitétet végz6 személyzettel, még miel6tt a WHO
csekklistat elkezdték alkalmazni.

A betegek bevalogatdsa érkezési sorrendben, folyamatosan tortént, ami alapjan a
betegszelekcids torzitast mérsékelt kockazatunak itéltiik, mert nem kiiszoboli ki az allokacids
torzitast olyan mértékben, min egy jol kivitelezett randomizalt vizsgalat.

A klasszifikacids torzitast szintén mérsékeltnek itéltiik, mert az adatok gy(ijtésével megbizott
személy ismerte, hogy a betegnél alkalmaznak-e WHO sebészeti csekklistat, azonban az
érzékenységi vizsgalat nem taldlt szignifikans kilonbséget a kilonb6z6 adatgydjték
eredményei kozott (differencialt misszklasszifikacid).

A betegbevialogatas slirgdsségi kritériuma (24 éran belili) inkabb ezen idGintervallum (néhany
oran beliili) fels6 hatarat jeloli ki, igy olyan betegek is bevalogatasra kerilhettek, akik esetében
a slirgGsség kevéssé indokolt (nem differencialt misszklasszifikacio).

A publikacidban nem talaltunk informaciot arra vonatkozdan, hogy eltért-e Iényegesen a
szov6dmények kezelése azon betegeknél, akiknél a WHO sebészeti csekklistat alkalmaztak,
illetve nem volt elérhet6 informacid a vizsgalatot befejezett betegek szamaral.

A végpontok mérésének torzitasi kockazatat sulyosnak itéltiik, mert az adatgy(ijté6 a
févizsgaldnak adta at az adatokat, illetve nem volt informacid arrdl, hogy az adatok elemzését
ki végezte.

A publikacids torzitast, tekintettel a széles korlien bemutatott érzékenységi vizsgalatokra,
alacsony torzitasi kockazatunak itéltiik.

Tekintettel arra, hogy a vizsgalatndl a zavard faktorok, illetve a végpontok mérésének
torzitasat sulyos kockazatunak itéltlik, 6sszességében az eredmények megbizhatdsagat is
ebbe a csoportba soroltuk: serious risk of bias.

10. tablazat: Stirg6sségi mitéteknél végzett vizsgdlat belsé validitdsa

Beavatkozas el6tti Beavatkozas alatti Beavatkozas utani
, ., el e eltéré hidnyzo végpontok L
zavaro faktorok szelekcios klasszifikacios . ., . publikacios
iy p s intervencio adatok mérésének Y
torzitasa torzitas torzitas Y fs o torzitas
torzitasa torzitasa torzitasa
Weiser TG és - .
. . s mérsékelt - T . sulyos alacsony
munkatdrsai | sulyos torzitasi r mérsékelt torzitdsi | nincs nincs s s
) torzitasi , . .y . .y torzitasi torzitasi
(2010) (23) kockazat . kockazat informacid informacio . .
(24) kockazat kockazat kockazat
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4.1.6.3 Eredmények

A kozel ezer f6 bevonasaval (842-908 beteg) késziilt vizsgalatban a WHO csekklista bevezetése
el6tti szakaszban - amikor a kérhazak nem alkalmaztak, illetve sajat rutin eljarast alkalmaztak
a mtéti komplikaciok megel6zésére - a betegek 18,4%-anal fordult el6 valamilyen sulyos
komplikacio a m(itétet kdvetd 30 napon belil, illetve a korhazi elbocsajtasig. A 18,4 %-os érték
a 19 pontos WHO miditéti csekklista, illetve annak a helyi viszonyokhoz adaptalt formajanak
alkalmazasakor szignifikdnsan, kdzel 7% ponttal, 11,7%-ra csékkent. A kdrhazi haldlozas, a
m(itéti hely fert6z6dése kozel felére, 3,7%-rdl 1,4%-ra; illetve 12,2%-rél 6,6%-ra csokkent az
500 ml-nél nagyobb vérveszteség 20,2%-rdl 13,3%-ra javult. A csekklistdkhoz, illetve a helyi
standardokhoz valé adherencia jelentésen nétt, 18,6%-rél 50,7%-ra. Erzékenységi vizsgalat
keretében vizsgalva, nem taldltak szignifikans eltérést a kilonb6z8 adatrogziték, illetve a

kilonboz6 korhazak kozott.

11. tablazat: Siirgésségi miitéteknél végzett vizsgdlat eredményei

Szerz6 (év)

preintervencio

postintervencié (WHO csekklista)

Weiser TG és munkatarsai (2010)
(23, 24)

Barmilyen jelentds komplikacid

18,40% | 11,70% 0,0001
Korhazi haldlozas

3,70% 1,40% 0,0067
Mu(itéti hely fert6z6dése

12,20% 6,60% 0,0008
500 ml-nél nagyobb vérveszteség

20,20% ‘ 13,20% ‘ <0,0001
Betegbiztonsagi adherencia

18,60% ‘ 50,70% ‘ <0,0001
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4.2.1.1 Irodalomkutatas

2018 tavaszan végzett irodalomkutatasunk soran Osszesen 13 publikaciot azonositottunk,
amelyek koziil a duplikatumok és a cim és absztraktok szlirését kovetéen 5 publikacional kertilt
sor a teljes szoveg attekintésére. Az elemzésbdl a teljes szoveg attekintése utdn harom
publikaciét kizartunk, mert nem egészség-gazdasagtani elemzésnek (attekinté tanulmany,
perkoltségek bemutatasa), illetve nem a csekklista alkalmazasaval kapcsolatos egészség-
gazdasagtani elemzésnek bizonyultak (mas orvostechnikai eszkdz koltség-hatékonysagi
vizsgalata). Végil két egészség-gazdasagtani elemzés kerliilt bevalogatasra,

2. dbra: Sebészeti csekklistak egészség-gazdasdgtani elemzései - irodalomkutatds folyamata

Azonositas

Sz(irés

Megfelel6ség

|

|

Bevalasztas

Adatbazis keresés sordn
azonositott rekordok [PubMed,
Cochrane Library]

(n=11)

Tovabbi forrasokbdl azonositott
rekordok
(n=2)

X

l

Duplikatumok szlirése utan maradt

rekordok

A 4

SzUlirt rekordok
(n=13)

A 4

A 4

Teljes szoveg
attekintésre keriilt a
megfelelGsség
szempontjabol

(n=5)

A4

Elemzéshez
bevalogatott vizsgalatok
(n=2)
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Kizart rekordok
(n=8)

Teljes szOveg attekintése
utan kizart publikacidk,
indokokkal
(n=3)

attekint6 tanulmany (1)
nem csekklista elemzés (2)




4.2.1.2 Egészség-gazdasdagtani elemzések dltalanos jellemzdi
Irodalomkutatasunk soran olyan teljes korl egészség-gazdasagtani elemzést, amely a
haldlozdshoz vagy a m(itéti komplikaciok csokkenéséhez, illetve megnyert életévekhez, vagy
életminGséggel korrigalt életévekhez (QALY) viszonyitand a koltségeket, nem sikerilt
beazonositani (kdltséghatékonysag, koltséghasznossag).

Az elemzéshez bevdlogatott egészség-gazdasagtani elemzések koltség-haszon elemzések,
amelyek koziul Hefford M és munkatarsai (25) 2012-ben publikadlt elemzése az uj-zélandi
kdzfinanszirozott egészségligyi ellatérendszer szempontjabol, Semel ME et al. (26) vizsgalata
egy Egyesiilt Allamokbeli kérhaz szempontjabdl mutatja be a koltségeket 10 éves, illetve 1

éves idGtavon.

12. tabldazat: Egészsgég-gazdasdgtani elemzések jellemzéd

Egészsée- Egészség-gazdasagtani Egészsée-
Szerz6 Orszag gazdasagtani e X gazdasagtani
. elemzés néz6pontja e
elemzés tipusa elemzés id6tavja

Hefford M és . kozfinanszirozott
munkatarsai Uj-Zéland koltség-haszon egészségiigyi ellstorendszer 10 év
(2012) (25)
Semel ME és
munkatarsai USA koltség-haszon egy amerikai korhaz 1év
(2012) (26)
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4.2.1.3 Egészség-gazdasdagtani elemzések eredményei

Mindkét elemzés a raforditdsi oldalon kalkuldl - bar kiilonb6z6 aranyban - a csekklista
bevezetésével kapcsolatos egyszeri és a csekklista alkalmazdsaval kapcsolatos folyamatos
koltségekkel. Az eredményként jelentkezd koltségmegtakaritds, amelybe az elkerilhetd
m{itéti és mdtét utani szovédmények, komplikaciok kezelésének koltségeit, illetve Uj-Zéland
esetében az elkerilt mdhibaperek koltségeit szamoltak bele, tobbszorosen meghaladja a
raforditas koltségeit (3-9x). Uj-Zéland esetében —amelynek lakossaga megkdzelitSleg fele, egy
f6re jutd bruttd hazai 6sszterméke pedig kétszerese a magyarorszaginak — 6sszesen 43 millié
uj-zélandi dollar (NZD) megtakaritassal szamolnak 10 év alatt a kozfinanszirozott egészségiigyi
ellatasban (1 NZD = 191,6 HUF - Magyar Nemzeti Bank, deviza kbzéparfolyam, 2018. junius 6.).
Az amerikai korhaz szempontjabdl késziilt szamitds szerint, ahol évente korilbelil 4000
mUitétet végeznek, évente 103 829 USD koltségcsokkenéssel szamolnak. A szerz6k az
elemzések korlataindl a mas egészségiigyi rendszerbdl, illetve klinikai vizsgalatokbdl szarmazo
adatokat, a csekklistak megfelel6 alkalmazasat és elterjedését emelik ki. Kiemelendd, hogy a
mtéti szovédmények csokkenésébdl eredd megtakaritas magas (94-99%) csekklista kitoltési
és alkalmazasi hajlanddsag esetén varhaté.

13. tablazat: Egészsgég-gazdasagtani elemzések eredményei

o Egészség- o
Egészség- . . Egészség-
; . gazdasagtani N .
.. | gazdasagtani Fontosabb Fontosabb . gazdasagtani
Szerz6 . . . " it o o (17 elemzés ;
elemzés eredmény-tényezék | koltségtényezdk (/év) e elemzés
nézGépontja ] limitacioi
. . o) mals
elrkerfjljc 5751 elnlndllta5| 479 000 egészséglgyi
Hefford | kbzfinansziro | korhazi | 000 kdltségek NZD/év rendszerbdl
M és sott koltségek |NzZD/év | (start up cost) szdrmazé
munka- | egészséglgyi 43 016 000 adatok,
tarsai | ellats- ) fenntartasi NZD/10 év csekklista
(2012) | rendszer (Uj- ellier'ult 150000 | koltségek 174 000 megfelels
(25) Zéland) mahiba 1\ on e | (ongoing NZD/év alkalmazasa,
koltségek cost) csekklista
elterjedése
elinditasi
Semel elkerilt koltségek 12 635 .
. . . ) klinikai
ME és jelen- (implementat | USD/év vizsealat
munka- | egy amerikai |t6&sebb 160 464 |ion cost) 103 829 eregmén cinek
térsai | korhaz (USA) |kompli- | USD/év USD/év creameny
L is altaldnosit-
(2012) kaciok o hatésiea
(26) koltségei feinntlartam 44000 g
koltségek USD/év
(per-use cost)
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Azonositas

Sz(irés

MegfelelGség

Bevalasztas

Kutatdék szerint a mi(téti komplikacidk kozel fele megel6zhet6 lenne megfelel6
kommunikdaciéval és csapatmunkaval (22, 27-29). A kilonféle sebészeti csekklistak olyan
standardizalt és vizualizdlt kommunikdcios formdk, amelyek egy adott szakterilet
legfontosabb kérdéseit ellendrzik, csokkentve ezaltal az emberi tévedésekbél (figyelem,
emlékezet stb.), az informacié hidnydbdl, nem megfelel6en 0Osszehangolt munkabdl, a
technikai, médszertani hibdkbdl ered6 tévedéseket. A moddszertani részben bemutatottak
szerint végzett irodalomkutatasunk soran fellelt 10 publikaciébdl végil 4 szisztematikus
attekintés kerilt bevalogatasra az elemzésbe.

3. adbra: Sebészeti csekklistak egészség-gazdasdgtani elemzései - irodalomkutatds folyamata

Adatbazis keresés soran Tovabbi forrasokbdl azonositott
azonositott rekordok [PubMed] rekordok
(n=10) (n=0)

l |

|

|

Duplikdtumok sz(irése utan maradt
rekordok
A 4
Szlirt rekordok R Kizart rekordok
(n=10) (n=5)
A 4
Teljes szOveg Teljes szOveg attekintése
attekintésre kerilt a utan kizart publikacidk,
megfelelGsség indokokkal
szempontjabdl \ (n=1)
(n=5) * nem vizsgalta
kommunikaciot és
csapatmunkat (1)

Elemzéshez
bevalogatott vizsgalatok
(n=4)
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Az elemzésbe bevalogatott szisztematikus attekintésekben a WHO molitéti csekklista vagy
annak madositott formaja (SURPASS csekklista), illetve mas, specialis mitéti csekklistak
alkalmazasa soran végzett vizsgalatok eredményeit dsszesitették.

A vizsgalatokat szamos fejlett és fejl6d6, eurdpai, amerikai, azsiai, 6ceaniai orszagban
végezték, eltér6 modszerekkel (kérdéiv, skdla, megfigyelés, retrospektiv adatelemzés, interju,
attitlid-vizsgalat).

Az attekintések konkluzidja a csekklistdk alkalmazdsanak a kommunikaciéra és a
csapatmunkara gyakorolt hatdsa tekintetében lényegében egységes, azaz a csekklistak

alkalmazasa javitja ezen faktorokat. Ez pedig a sebészeti csekklistak - klinikai részben
bemutatott - eredményeinek egyik alapvet6 magyarazata lehet.

A szerz6k a limitaciok esetében megemlitik a felmérések eltér6 modszertanat, minGségét,
validalt kérdGiv hidnyat, illetve a megfelel6 implementaciod sziikségességét.
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14. tablazat: Sebészeti csekklistak hatdsa a csapatmunkdra és kommunikdciorai

Szerz6 (publikacié éve)

Lyon VE és
munkatarsai
(2014) (22)

Russ S és munkatarsai (2013) (29)

Fudickar A és
munkatarsai
(2012) (30)

McDowell DS és
munkatarsai (2014) (27)

Szisztematikus
attekintésben vizsgalt
mlitéti csekklistak tipusa

WHO mitéti
ellendrzé lista,
mditéti ellenérzé

WHO miitéti ellenérz6 lista, egyéb
mUitéti ellen6rzé listak

WHO mdtéti
ellenérzd lista

WHO mtitéti ellen6rz6 lista,
SURPASS csekklista, egyéb
mtéti ellen6rzd csekklistak

csekklistak
multispecialitas, érsebészet,
altalanos sebészet, plasztikai
Szisztematikus sebészet, idegsebészet,
attekintésben vizsgalt nincs adat szivsebészet, n6gyogydszati nincs adat nincs adat
mlitétek tipusa mitétek, ortopédiai mitétek,
cholecystectomia, fil-orr-gége
sebészet, traumatoldgia
USA, Egyesiilt . ,

. . o . USA, Kanada, Finnorszag,
Szisztematikus Kirdlysag, Kanada, USA, Anglia, lzrael, i , , g
. . P . , , e Németorszag, Iran, lzreal,
attekintésben hasznalt Hollandia, Svédorszag, Egyesult Kiralysag, . O

. e vz oes . s ool , L. G nincs adat Libéria, Uj-Zéland,
epidemiolodgiai vizsgalatok | Libéria, Iran, Jordania, India, Uj-Zéland, , . , ,

. . ‘ . . B . Norvégia, Svédorszag,
orszagai Németorszag, Finnorszag, Németorszag i
. . Thaifold
Finnorszag
Szisztematikus
attekintésbe bevalogatott | 10 20 5 13

vizsgalatok szama

Madszer

kérd6iv, attitld
felmérés,
megfigyelés,
kommunikacios
felmérés, skala

kérdGiv, skala, megfigyelés

retrospektiv
adatelemzés,
kérdGiv

megfigyelés, interju, csapat
felmérés

Szisztematikus attekintés
szerz6jének konkluzidja

az eredmények
szerint a
sebészeti
csekklistak
javitjak a
csapatmunkat és
a kommunikaciot

a sebészeti csekklistak elénydsen
befolydsoljak a csapatmunkat és a
kommunikaciét, talan ez lehet az
egyik mechanizmusa a klinikai
eredmények javulasanak

a csekklista egy
olyan eszkdz, ami
javitja a
kommunikaciét
ésa
csapatmunkat is

javul a betegbiztonsag, az
egylttm(ikodés, a
kommunikacié azon
csapattagok kozott, akik a
csekklistat hasznaljak

Szisztematikus attekintés
szerzGje altal emlitett
fontosabb limitaciok

csak publikalt
eredmények,
felmérések eltéré
modszertana,
végpontja

vizsgalatok eltéré elrendezése,
moddszertana, mindsége,
végpontok, standardizalt validalt
kérddiv hianya

csekklista
megfeleld
implementdcidja

csak PubMed adatbazis,
csak pre- és intraoperativ
aspektus
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4. dbra: Sebészeti csekklistdk implementdcidja - irodalomkutatds folyamata

Kizart rekordok
(n=282)

Teljes szOveg attekintése
utan kizart publikacidk

(n=17)

Adatbazis keresés soran Tovabbi forrasokbdl
@ azonositott rekordok azonositott rekordok
= [PubMed, Health Systems
2 Evidence]
9 (n=22)
< (n=158)
——
2 Absztrakt alapjan sz(irt
=§ rekordok —
n (n=180)
A 4
@f Teljes szoveg
0 attekintésre keriilt a
< megfelel8sség >
[
s szempontjabdl
=
(n =98)
v
Ny
N Elemzéshez
= bevalogatott
& tanulmanyok
[aa]
(n=81)

A publikaciés adatbazisokban 158 taldlatot azonositottunk, amelyeket 22 kézi kereséses
referencia egészitett ki. Az absztraktok vizsgalata soran ezek kozil 82-t zartunk ki. A 158
eredeti taladlatot két fliggetlen kutatd (Bl és BB) értékelte (Cohen-féle kappa = 0,6), majd
konszenzussal alakitottak ki a 76-elem(i bevalogatasi listat. A 22 kézi keresési taldlat
mindegyikét bevontuk az elemzésbe. A teljes szOveg olvasasa soran tovabbi 17 taldlat kerilt
kizarasra, mert nem feleltek meg a kutatds fékuszanak, vagy nem megfelel6 mddszertannal

késziltek.
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A végilil bevalogatott 81 hivatkozas egy egységes szempontrendszer segitségével keriilt
feldolgozasra, melynek f6bb elemei a kovetkezdk: szerzd, cim, kiadd, kiadas éve, kozlemény
tipusa, a keresés jellemzGi, AMSTAR érték (szisztematikus irodalomkutatasok esetében, ahol
elérhetd), vizsgalt orszagok, a csekklista adaptacidjara vonatkozd informacidk, a csekklista
adminisztraciojanak jellemzgi, a bevezetés korllményei és segité/akaddlyozd tényezdi,
compliance mértéke, egyéb informaciok.

A kivonatolt informacidkat részben tablazatos formaba rendeztiik, részben tartalmi
szempontu kulcsszavak ala rendezve, szévegesen dolgoztuk fel.

A WHO mlitéti biztonsagi ellendrz6 lista (WHO Surgical Safety Checklist — WHO SSC) a vilag
szdmos orszaganak sebészeti gyakorlataba beépiilt. Egyes orszagokban orszagos szintl
kotelezd alkalmazas figyelheté meg, masutt a lista alkalmazdsa mellett régiok, tartomanyok,
intézmények kotelez6dnek el, vagy szakmai szervezetek fogalmazzak meg ajanlasként a
hasznalatat.

Az Egyesilt Kirdlysagban a WHO mditéti biztonsagi ellen6rz6 lista adaptaldsa az Orszagos
Betegbiztonsagi Ugyndkség (National Patient Safety Agency — NPSA) kereteiben tértént (31,
32). (Az NPSA az Egészségligyi Minisztérium 2001 és 2012 kozott mikodd szervezete volt,
betegbiztonsagi kérdésekkel foglalkozott. 2012-t6l fontosabb betegbiztonsagi feladatai az
NHS England-hoz tartoztak, majd az NHS Improvement-hez keriiltek.) Az NPSA 2009-ben
intézett felhivast az NHS trosztokhoz Anglidban és Wales-ben arra vonatkozdan, hogy az
intézmények a csekklista bevezetése érdekében 2010. februar 1-ig jeldljenek ki egy-egy
vezet6t a menedzsment és a klinikum korébdl, és biztositsak a lista hasznalatat minden
sebészeti beavatkozasnal, beleértve a helyi érzéstelenitést is, valamint gondoskodjanak arrdl,
hogy a csekklista hasznalata bekeriljon a klinikai feljegyzésekbe, vagy az elektronikus
betegrekordba. Az NPSA felhivasa nem volt jogilag kotelez6 érvény(. A trosztoknek azonban
a Care Quality Commission felé szolgaltatott éves jelentésiikben (Annual Health Check) ki
kellett térnilik az NPSA felhivasoknak valé megfelelésre (compliance), igy Anglidban és
Walesben a csekklista alkalmazas a gyakorlatban kotelezévé valt (31). 2015-t6l a mitéti
biztonsagi ellendrz6 lista a - tagabb tevékenységi kort, szélesebb célcsoportot és komplexebb
tartalmat képviseld - Invaziv Eljarasok Orszagos Standardjaiba (National Safety Standards for
Invasive Procedures - NatSSIPs) épilt be (33).

Az USA-ban 2010-ben indult a Safe Surgery 2015 program, amely azt tizte ki célul, hogy 2015-
re bevezeti a csekklistat az USA minden kérhazaban. A bevezetés Dél Karolindban kezd6dott.
A bostoni Institute for Healthcare Improvement felkérésére az Ariadne Labs (amely a Brigham
and Women’s Hospital és a Harvard T.H. Chan School of Public Health altal k6z6sen fenntartott
intézet), elkészitette a WHO SSC USA-ra adaptalt valtozatat, valamint az implementacid
tadmogatdsara szolgdlé 318 oldalas utmutatot (34). Az adaptalt verzid a m(téti biztonsag
fejlesztését szolgdld kordbbi projektbél (Surgical Care Improvement Project - SCIP) is épitett
be elemeket (pl. megfelel6 antibiotikum valasztas, vércukor kontroll), és hagyott el olyan
kérdéseket, amelyek a standard gyakorlatba mar beépiiltek (pl. oximetria) (34). A Centers for
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Medicare & Medicaid Services (CMS) 2016-ban javasolta a sebészeti csekklista alkalmazasat
(22).

Kanada Ontario tartomdanyaban az egészséglgyért felel6s minisztérium 2010 juliusatdl tette
kotelez6vé a kérhazak szamara a WHO SSC adherencia nyilvanos jelentését® (35). Ontarion
kiviil Kanada mas teriletein is bevezették a lista kotelez alkalmazasat (36). A csekklista
hasznalat orszdgos szinten a korhazak akkreditacidjanak feltételét képezi (37).

Olaszorszagban 2009-t6l az Egészségligyi Minisztérium jo gyakorlatként ajanlja a listat a
sebészet biztonsaganak javitasara (38).

Intézményi szintl kotelez6 haszndlatrdl olvashatunk Finnorszagban (39), Ausztridban (40),
Svdjcban (41), Spanyolorszagban (42), Olaszorszagban (38) stb.

Tobb orszag gyakorlata is azt bizonyitja, hogy a sebészeti ellen6rzd lista alkalmazasa a
minGségligyi intézkedések része, az intézmények tevékenységének mindségét értékeld
rendszerek (honlapok, akkreditacid) eleme illetve feltétele.

A mdtéti biztonsagi ellen6rzé lista alkalmazasi gyakorlatdanak megismeréséhez nemzetkozi
(WHO), orszagos (NHS England) és regionalis hatdskor( szervezetek (Ontario Hospital
Association, Ariadne Labs) kézikonyveit, utmutatoit illetve az egyes orszagok gyakorlatara
informacidkat tartalmazé publikacidokat tekintettik at. (A forrasok legfontosabb
informacidinak tablazatos 0sszefoglalasat Id. az 1. mellékletben.) A kézikonyvek, Utmutatdk
tartalma egyontet(ien megegyezik abban, hogy nem ir el szigorian betartandé szabalyokat,
megengedi, s6t batoritja a csekklista és az alkalmazas helyi viszonyokra adaptalasat, a létez6
betegbiztonsagi folyamatokba torténé beépitését és a csekklista adminisztracios
modszereinek a helyi szervezeti kultirahoz illeszkedé megvélasztasat. Ennek alapjan a
csekklista alkalmazasaban nem talalhatunk egységes gyakorlatot sem az orszagok kozott, sem
orszagokon beliil. A szakirodalom-kutatas publikacidéiban megjelent intézményi példak egyedi
megoldasokat tiikroznek, amelyek helyenként alkalmazkodnak a kézikényvek ajanlasaihoz. igy
a csekklista adminisztralasaban nincsenek szisztematikus kutatasokkal igazolt jo példak,
csupan arrdl beszélhetiink, hogy az altalunk azonositott publikaciok alapjan melyek az
erGteljesebben, illetve kevésbé elterjedt gyakorlatok. Az egyes orszagok ajanlasaiban, az egyes
intézmények adminisztraciéjdban megjelené - a csekklista koordinacidjara, az ellenérzés
szakaszaira és az egyes szakaszok soran megjelend felel6sok kijelolésére, az ellenrzés
dokumentdlasara és az ellen6rzések alapjan végzett feedback tevékenységre vonatkozé -
informacidk tdjékozdédasi pontokként szolgalhatnak a listat implementdlni szandékozd
orszagok szdmadra.

5 http://www.hgontario.ca/System-Performance/Hospital-Patient-Safety/Surgical-Safety-Checklist
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4.5.1 Koordinacioé

A csekklista alkalmazdasanal talalkozhatunk egy személyhez rendelt szerepkérrel és osztott
felel6sségekkel.

A WHO kézikdnyv alapjan a csekklista koordinator feladata, hogy minden fazisban
megerdsitse, hogy a team elvégezte-e az ellenérzést, majd ezt kdvet6en haladhat tovabb a
folyamat. Tébb intézmény a circulating nurse®-re bizza a feladatot, de barmelyik klinikus is
koordinalhatja a csekklista alkalmazasat (9).

Az NPSA szerint a csapatbodl barki vezetheti az ellendrzést, nem kell sziikségszerlien orvosnak
lennie. A circulating nurse alkalmas lehet erre a feladatra. (32) Ez sok helyitt teljesil is, de
vannak intézmények, ahol a sebész szakorvosjelolt, ritkdbban a mitétet vezet6 sebész
iranyitotta a lista kitoltését. Anesztezioldogusok vagy apolok csak elvétve végezték ezt a
tevékenységet (43).

Az Ontario Hospital Association is - az egész team felelGssége mellett - intézményi csekklista
koordinator szerepet ajanl. A koordinator lehet a sebész, a circulating nurse vagy a mit&snd,
illetve az aneszteziologus (44).

Az USA egyes korhazaiban is a circulating nurse tolti be az ellen6rzé lista moderatoranak,
koordinatoranak szerepét (45). Ezt azzal indokoljak, hogy ha orvos kapna ezt a feladatot, az
csak tovabb novelné a miit6ben a személyzet kdzott meglévd hierarchiat.

Hasonldan a circulating nurse, mint csekklista koordinator szerepkorrel talalkozhatunk pl.
Ausztriaban (40, 46, 47), Finnorszagban (39) és Olaszorszagban is (38). A koordinator az
ellen6rzé lista témait kérdezheti sajat maga is, végigvezetve a teamet a kérdéseken és jeldlve
a valaszokat, illetve végezheti a listan a jel6lés folyamatat ugy is, hogy kdzben az ellen6rzést a
team egy masik tagja (anesztezioldgus, sebész stb.) végzi. Mindez érvényes lehet az ellendrzés
egész folyamatdra, de annak egyes szakaszai szerint valtozhat is.

Masutt az osztott felelGsség kerll el6térbe az egyszemélyi koordinacidhoz képest. A lista
felel6ssége a sebész, az aneszteziolégus és az apold kozott oszlik meg pl. az USA egyes
kérhazaiban (48), Svéjc (41), Németorszag (30) és Uj-Zéland egyes intézményeiben (49).

45.2 Az ellen6rzés szakaszai

Az ellen6rzés folyamatat mindegyik kézikonyv, Utmutatd harom meghatarozé szakaszra
bontja. A sign in szakasz az anesztézia megkezdése elGtt, a time out a bemetszést illetve
beavatkozast megel6z6en, a sign out szakasz pedig a sebzards el6tt, a beteg mUit6bdl vald
tavozasat megel6zGen torténik. Az Egyesilt Kirdlysag és Hollandia e harom szakaszon tul — a
sebészeti ellatas biztonsaganak ellenérzéséhez szorosan kapcsoldodd — tovabbi két szakaszt
emel be a folyamatba: a mité napi munkajat inditd megbeszélést, a briefing-et, és a zaro,
debriefing elnevezési 6sszegzést (32, 50).

6A circulating nurse forditasara nem taldltunk a tevékenységi kort lefedé magyar kategériat. A circulating nurse
a perioperativ csapat tagjaként, a mltSben |év6 beteg tdmogatdja, akinek felel6ssége, hogy bizonyos biztonsagi
miveletek megfelelGen torténjenek: pl. sterilizalas, felhasznalt eszk6z6k és anyagok nyilvantartasa, time out-ra

torténd felhivas stb. (https://dailynurse.com/circulating-nurse-1/)
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4.5.2.1 A sign in gyakorlata

A WHO kézikdnyve szerint a sign in szakaszban legalabb az apold és az anesztezioldgus
jelenléte sziikséges. (ldedlis esetben a sebész is jelen van, de a jelenléte nem
elengedhetetlen). (9)

Az Egyesilt Kiralysagban a NatSSIPs szerint a sign in folyamataba legaldabb ketts, a
beavatkozdsban résztvevé személy bevonasa sziikséges. Az altatassal zajlé beavatkozasoknal
6k az anesztezioldgus és az anesztezioldgiai asszisztens; azon beavatkozasoknal pedig, ahol
nincs anesztezioldgus, a mitétet végz8 sebész és az asszisztense végzi az ellendrzést. Ha erre
lehetdség van, a beteg, illetve a szllG stb. részvétele is kivanatos az ellenérzésben (33).

Az Ariadne Labs Utmutatdja szerint a sign in felel6se az apold és az anesztezioldgiai szakember,
a folyamatban részt vesz legalabb az anesztezioldgiai szakember, a circulating nurse és ha
lehet, a beteg. (34)

Kanadaban az Ontario Hospital Association szerint az ellenérzés minden fazisa megkoveteli a
m(it6é minden tagjanak jelenlétét. Minden szakma a szamara leginkabb relevans ellenérzési
részekért kell, hogy viselje a felelGsséget (44). 51 kanadai korhaz mintaja alapjan a sign in
szakasz kitolt6je féként az apold (36). Québec példajaban az apold team mellett megjelenik az
anesztezioldgiai team szerepvallalasa (37), Ontarioban azonban az ellen6rzés tdbbnyire a
sebész szakorvosjelolt vezetésével torténik, a m(itétet vezet6 sebészek tavollétében (51).

Svajcban (41) és Németorszagban (30) az anesztezioldgus, anesztezioldgiai asszisztens, apolo,
Ausztridban rajtuk kiviil még a mit6sné (40, 46, 47) a folyamat felelGse.

Uj-zélandon az anesztezioldgus vagy a circulating nurse végzi az ellen6rzést (49, 52),
Ausztraliaban pedig az anesztezioldgiai asszisztens (53).

Osszességében a sign in szakaszban a legtobbszor az aneszteziolgus, illetve anesztezioldgiai
asszisztens szerepel az ellendrzés felel6seként. (9, 30, 33, 34, 37, 40, 41, 46, 47)

Az ellendrzés torténhet a miit6ben, de a korteremben, el6készitd, altato helyiségben is (49,
52-54).

Ha erre lehet6ség van, a beteg, illetve gyermek esetében a sziil6 stb. részvétele is kivanatos
az ellendrzésben (33, 34, 51).

4.5.2.2 A time out gyakorlata
A WHO a time out szakaszaban az apold, az anesztezioldogus és a sebész jelenlétét javasolja(9).

Az Egyesilt Kiralysagban a National Patient Safety Agency a sebész altal végzett time out
ellen6rzést javasolja, a NatSSIPs-ben a beavatkozast végzé team barmelyik tagja vezetheti az
ellen6rzést, [ényeges azonban, hogy a m(ité teljes csapata részt vegyen a folyamatban. Vannak
kifejezetten a sebész (pl. varhatd vérveszteség, kritikus |épések stb), az anesztezioldgus (ASA
fizikai allapot stdtusz, beteggel kapcsolatos problémdk stb.) és a ml(it6sné (mfszerek,
berendezések sterilitasa stb.) tevékenységét érint6 ellenérzé kérdések (33). Egy ot angol
korhaz (54) gyakorlata alapjan késziilt tobbkozpontu, prospektiv obszervacids vizsgalatban a
time out szakaszat 54 szazalékban a circulating nurse, 24 szdzalékban a sebész és 10
szazalékban az aneszteziologus vezette. Amikor a vezets sebész volt a time out levezetdje, a
team tagok lényegesen nagyobb aranyban tartottak sziinetet és figyeltek az ellen6rzésre, mint
barmely mds tag altal torténd vezetés esetén. (54). irorszagban a sebész/a team legmagasabb
rangu tagja, a senior anesztezioldgus és a circulating nurse szignalja az ellen6rzést (28).
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Kanadaban is vegyes gyakorlat figyelheté meg sebész, sebész rezidens, anesztezioldgus vagy
apolo valtozé vezetésével és a teljes team részvételével (37, 55) (51).

Az USA utmutatdja a teljes team jelenlétét hangsulyozza, az ellen6rzés kérdéseire adott
valaszokban osztott felel6sséggel. A circulating nurse kérdéseire a sebész, az anesztezioldgus
és a m(tésnd ad valaszt (34). Az osztott felelGsséget a gyakorlat is visszaigazolja. Pl. az lllinois
allamban 1évé NorthShore University Health System valamint Dél Karolina kérhazaiban a
csekklista alkalmazds felel6ssége a sebész, az anesztezioldgus és az apold, mitésné kozott
oszlott meg (48, 56).

Hasonld a gyakorlat Svajcban, ahol az anesztezioldgus, a sebész illetve m(it6snd részvételével
folyik az ellendrzés (41), valamint Ausztralidban, ahol a sebész és az dpolé hasonlé aranyban
(40-40 szazalék), az anesztezioldgus kisebb mértékben (20 szazalék) végzi az ellendrzést (53).

Ausztridban és Németorszagban a sebész végzi az ellenérzést (30, 40, 46, 47).

Osszességében a sebész, az anesztezioldgus és az 4pold osztott felelGssége mellett a sebész,
mint az ellen6rzés vezet6jének szerepe emelhetd ki, hangsulyozottan a teljes m(ité team
részvétele mellett.

4.5.2.3 A sign out gyakorlata

A sign out szakasz a mdtéti biztonsagi ellen6rz6 lista gyenge lancszeme. Bar ebben a
szakaszban is fontos lenne a m(itG teljes személyzetének jelenléte, erre a gyakorlatban ritkan
kerl sor.

A WHO az apold, a sebész és az anesztezioldgus altal ellenérizendd kérdéseket épitett a
listaba (9).

Az Egyesiilt Kirdlysag utmutatdja (32) és standardja (33) is a teljes m(té team jelenlétét
javasolja barmely, a mi(tétben résztvevd szakember vezetése mellett. Ot angol kérhaz
gyakorlataban az eseteknek csak 61 szazalékaban tortént sign out, azoknak is 42 szazalékaban
hidnyos volt a team (leggyakrabban az anesztezioldgiai asszisztens és a vezet§ sebész
hidnyzott az ellenérzésrél). A sign out vezetGje 39 szazalékban a circulating nurse, 26
szdzalékban a vezetd sebész, 22 szdzalékban a sebésznek asszisztadld apold, miitésné volt; 42
szazalékban a m(itét befejezése el6tt, 58 szazalékban viszont utana tortént (54).

Kapkodd, sok esetben elmaradt sign out-rél szamol be egy Ontarioban (Kanada) készilt
kvalitativ felmérés (51), ahol az ellenérzést tobbnyire sebész szakorvosjeldlt vezette, de az
anesztézia kildén sign out-ot végzett, a sebész altal vezetettben nem vett részt. Kanada egy
masik tartomanydban (Québec) sebész rezidens vezette a sign out-ot, az anesztezioldgiai és az
apoldsi teammel kdzosen (37).

Mdsutt is a circulating nurse/apolé/m(itésné (Uj-Zéland (49, 52), Németorszag (30), Ausztralia
(53), Olaszorszag (38)), vagy az el6z6ek valamelyike, illetve a sebész (USA (56), Svajc (41)) altal
vezetett time out-rél tesznek emlitést a publikacidk. A sign out vezetGje Ausztridban is sebész
(40).

36



1. szovegdoboz: Miitéti csekklista alkalmazasa és feliilvizsgalata egy kanadai kérhazban

A guébeci egyetemi kérhazban 2009-ben vezették be a WHO sebészeti csekklista egy enyhén
adaptalt, 22-elemU valtozatat. A bevezetést a dolgozdkkal vald részletes megismertetés és
workshopok kisérték; az Uj belép6 dolgozdkat is folyamatosan oktatjak a csekklista
hasznalatara. 2013-ban megfigyeléses auditot végeztek a csekklista-compliance értékelésére,
42 egymast kdvet6 nap mutéti programjanak (6sszesen 171 mdtét) tanulmanyozasaval (a sign
in szakasz vonatkozasaban a dokumentacié elemzésével), amely igen magas megfelelGségi
értékeket mutatott. Az audit ugyanakkor jellemzé hidnyossagokra is rdmutatott, alahuzva a
monitoring és az erre tamaszkodo folyamatos fejlesztés jelentGségét.

A csekklista sign in szakasza valtakozd jelleggel folyik a betegellaté osztalyon, a miit6
el6terében vagy magaban a mitSben. Résztvevdi az anesztezioldgiai és az apoldi team tagjai,
a sebészek jellemzéen nincsenek jelen. Ez a szakasz mutatta a vizsgalatban a legalacsonyabb
compliance-t, bar még ez is elérte a 82%-ot. A korhaz vezet6i megallapitjak ugyanakkor, hogy
kivanatos lenne a csekklista-alkalmazas aranyanak novelése érdekében a sign in helyszinéil
egyértelmlen a m(t6t kijeldlni, és a teljes m(itéti team részvételét elvarni — a sebészeket is
ideértve.

A time out szakasz a bemetszés el6tt, jellemz&en kdzvetlenil a mitéasztalra valé felfektetés
utan kovetkezik; a sebész, sebész rezidens, az aneszteziolégus, az anesztezioldgiai és apolasi
team részvételével. Ebben a szakaszban a teljes mUitéti team részt vesz, a compliance pedig
99% volt. Az egyes csekklista-elemek szintjén mért teljesség 92%-os értéket mutatott, és a
»hyers” compliance-szel szemben itt statisztikailag szignifikans kiilonbségek mutatkoztak az
elektiv m(itétek javara a stirg6sségi beavatkozasokkal szemben, illetve a m(itéti program elsé
felében végzett beavatkozasok javara a nap végére id6zitettekkel szemben. Az audit nyoman
a korhaz megvizsgdlja ezen eltérések okait, és igyekszik javitani a kitoltés teljességét. A
legkisebb ardanyban ellenérzott time out-elemek a megfelel§ fekvés, a vénak elérhetésége,
valamint az eszk6zok, implantatumok és képalkotd diagnosztikai leletek elérhet&sége voltak.
Ennek okait is megvizsgaljak, és amennyiben e pontok valamelyikét feleslegesnek értékelik,
sor kerllhet annak torlésére.

A sign out szakaszra a m(itét végén keril sor, a sebész rezidens, az aneszteziologiai és az
apolasi team részvételével. A mitétet vezet6 sebész jellemz&en mar nincs jelen. A compliance
értéke ebben a szakaszban 93%, a teljességé 90% volt, ezuttal mindkét esetben lényeges
eltérésekkel az elektiv, illetve a nap eleji m(itétek javara. A sign in-hez hasonldan ebben a
szakaszban is problémat jelent, hogy nincs jelen a teljes team, aminek az is egyik oka, hogy e
szakasz idGzitése és felelGse rosszul definialt. A kdrhaz vezetése azt reméli, hogy ezen kérdések
tisztazasaval sikertl névelni a compliance-t ebben a szakaszban is. (37)

4.5.3 A briefing és a debriefing gyakorlata

Az Egyesiilt Kiralysagban a National Patient Safety Agency a WHO m(itéti biztonsagi ellen6rz6
lista harom szakaszahoz két 6nalld szakasz hozzaillesztését javasolta. A két szakasz nem képezi
a lista szerves részét. Mivel azonban a m(t6 és a mit6ben dolgozd team tevékenysége a
fokusza, a m(it6 biztonsdgos miikodési folyamatat erdsiti és a m(it6 team kommunikacidjat
javitja. Ezaltal a WHO csekklista tartalmahoz kapcsoladik.
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A National Patient Safety Agency felhivdsa szerint az Egyesiilt Kirdlysagban a briefing
(napinditd megbeszélés) helye a miitd, ideje a nap kezdete (miel6tt az elsé beteget a m(it6be
beszallitjak), amikor a csapat bemutatkozik és tajékoztatast ad arrél, mi varhaté a m(it6ben a
nap folyaman, milyen m(itétek lesznek, melyek lehetnek a potencialis problémak. A NatSSIPs
szerint a beszélgetés minden beteg tekintetében kitérhet, de nem kell, hogy korlatozédjon a
diagnozisra és a tervezett beavatkozasra, a protézis elérhet8ségére, amennyiben ez relevans,
a beavatkozas helyére és az oldal megnevezésére, a fert6zési kockazatokra, allergidra,
relevans komorbiditasra vagy komplikacidkra, antibiotikum profilaxis, vér, vérkészitmények
sziikségességére, a beteg pozicionalasara, mdszerigényekre, a beteg mdtét utdni
elhelyezésére, a beavatkozas varhaté id6tartamdra stb. A team minden tagja részt vesz a
folyamatban (33).

A debriefing (zaré megbeszélés) sordn a csapat értékeli az aznapi tevékenységet, a felmeriilt
kérdéseket, a mUszerekkel kapcsolatos esetleges problémakat. A zaré megbeszélés a m(it6
napi tevékenységét kbvetGen torténik, de mivel nehéz megoldani, hogy az elfoglalt tagok kozil
mindenki jelen legyen, helyi szabalyok alapjan mas idépontban is megallapodhatnak (pl. az
utolso beteg mitéte soran a seb bezdarasa alatt). (32)

Hollandia egy 875 4agyas tercier korhazanak mit6iben 2012 juliusa és 2014 januarja kozott
vezették be a briefing és debriefing gyakorlatot. A mitékben naponta tébbnyire allandd
csapatok dolgoznak, legfeljebb a sebész asszisztens és az anesztezioldgiai asszisztens valtozik,
munkaeré-problémak miatt. A folyamatot a teljes csapat jelenlétében a sebész vagy m(itésné
végzi, a folyamat standardizalasat az érintett témakat felsorold kartyak tamogatjak (5. abra).
A briefing az els6 beteg miitGbe érkezése elGtt zajlik, a személyzet bemutatkozasan, a betegek,
mtétek ismertetésén kivil a feladatmegosztasra, a kilonleges figyelmet igényl6 varhaté
technikai, logisztikai feladatokra osszpontosit. A debriefing ideje a sebészeti program vége,
ahol ismét érintenek személyzetre, betegekre vonatkozod kérdéseket és lehetfség van a mitGi
munka mindségére, a betegbiztonsadg javitasara vonatkozd javaslatok, vélemények
felvetésére.

Hollandidban tobb teriileten vizsgaltdak a briefing-debriefing hatasat (altaldnos sebészet,
ortopéd sebészet, ndgydgyaszati sebészet, idegsebészet/ plasztikai sebészet, fil- orr-
gégesebészet, szdj-allkapocs-arcsebészet). Az eredmények szerint javult a mutéti teamek
hangulata, a m(it6 hatékonysaga (tobb m(tét kezdddhetett el id6ben, kevesebb volt a nem
vartan elh(zédo beavatkozas). (50)

15. tablazat: Briefing és debriefing tdmogatd informdciok Hollandidban (50)

¢ Mindenki jelen van? Bemutatkozas (név, ¢ Miment jél a kommunikaciéban?
feladatkor, végzettség)

e Barmilyen kiilonleges megjegyzés a napi ¢ Hol lehet javitani? (feladatmegosztas,
tevékenységre valé felkésziiléssel csapattamogatas, helytelen kommunikacio,
kapcsolatosan? visszacsatolas, javitasi javaslatok)

e Bdarmely specidlis tanulasi cél?

Mitéti jellemz&k e Voltak-e eltérések a m(itéti tervtdl?
e Varhatd mitétid6, kockazatok, problémak e Komplikacidk, incidensek?
¢ Anyagok, miszerek, berendezések ¢ Hol kellene javitani?

e Extra eljarasok (patoldgia, radioldgia)
Anesztéziai jellemz6k
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¢ Intenziv ellatas, nehezitett légutak stb.

¢ Feladatmegosztas a csapat tagjai kozott, e Voltak-e logisztikai problémak? Voltak-e
standardtdl vald eltérések? anyag- vagy mdszerproblémak?

e Kifelels a m(téti program e Atanulasi célok teljestltek?
koordindlasaért?

e Mikor lesz a debriefing? e Kifelel6s a fejlesztési javaslatok kovetésért?

4.5.4 Formai jellemz&k és a csekklista-ellendrzes dokumentalasa

A miitéti biztonsagi ellendrz6 lista legfontosabb szerepe, hogy el8segitse a m(ité tagjainak
megfelel6 kommunikacidjat, a betegellatas kockazatai, a nem kivanatos események szamanak
és erGsségének csokkentése érdekében. A csekklista szerinti csoportos (6n)ellenGrzés
végrehajtdsa ezért alapvet6en verbdlis feladat. A WHO szerint is minden kérdést verbalisan
kell ellendrizni a megfelel6 team-taggal (9), mikdzben az ellenérzésben a teljes teamnek
lehet8ség szerint részt kell vennie. A lista semmiképpen nem lehet egy olyan tesztlap,
amelynek kérdéseit valaki verbalis kommunikacidé nélkul tolti ki. Az ellenérzés megtorténtének
kdvetése érdekében azonban az intézmények tobbségében indokoltnak tartjak az ellen6rzés
elvégzését jegyz6 irasos, papirformaban vagy elektronikusan készitett dokumentaciot.

A csekklista alkalmazas gyakorlata kilénb6z6. Van ahol - az ellen8rzés pontossaga érdekében
- a mi(ité falara kiflggesztett plakat szolgal emlékeztetSiil, amely a teljes csekklistat
tartalmazza, és amelyet hangosan felolvasnak (36, 49, 52).

Mashol el6re nyomtatott, kitoltend6é kérd6iv formdjaban jelenik meg a lista, amelyen
rogzithetd az ellen6rzés elvégzése, 6sszefoglaldan vagy az egyes kérdések teljesitésérdl kilon-
kiilon is. Ugyanez a rogzités az elektronikus betegrekordban is megtorténhet (36).

Az USA egy példaja (48) azt bizonyitotta, hogy az indulaskor papirformaban bevezetett listat
(amely kisérte a beteget a m(itét folyaman) miutan integraltak az elektronikus betegrekordba,
Iényegesen nagyobb lett, kdzel a dupldjara nétt a kitoltési compliance.

Ausztridban 2018-ban jelent meg egy felmérés eredménye, amelyben a m(it6 team tagjai
tamogattak a digitalis csekklista alkalmazasat. A graz-i korhdz szakemberei a csekklista
tablagépen torténé adminisztraldsara fogalmaztak meg javaslatot. A tdblagép miité
monitorhoz kapcsolddik, csatlakozik az elektronikus betegrekordhoz, kilonféle beépitett
funkcidkkal rendelkezik (figyelmeztetések, blokkold szerepek: pl. a time out-részre csak akkor
lehet tovdabbmenni, ha a sign in komplett modon kitoltésre kerilt) (47).

Németorszag egy egyetemi korhdzaban a listardl eltavolitottak a pipak elhelyezésére szolgdld
négyzeteket, viszont mindharom részt ald kell irnia az adott rész ellenGrzéséért felelGs
szakembernek, a lista ezek utan keril be a betegaktaba (30).

455A csekklista-alkalmazas informacidinak visszacsatolasa,

hasznositasa

A csekklistak megfelel6 alkalmazasa, a kitoltés teljessége nagymértékben befolydsolja a
csekklista alapjan varhato eredményeket: az olyan outcome indikatorok, mint a mortalitas és
a komplikaciok csokkenését (21, 52, 57).

Egy kozepes mindségli szisztematikus attekintés szerint (21) korrelacio mutathaté ki a
posztoperativ komplikaciok jelentGs csokkenése és meghatarozott csekklista elemek
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egyltteséhez kapcsoldodd adherencia kozott. Ezen csekklista-elemeket, biztonsagi
intézkedéseket (objektiv Iégut-értékelés, pulzoximéter-hasznalat, 500 ml-nél nagyobb varhaté
vérveszteség esetén két periféridlis vagy egy centrdlis intravénas katéter elérhet6sége,
megfelel6en adott antibiotikum-profilaxis, a beteg személyazonossaganak és a m(téti helynek
szObeli megerdsitése, torl6k megszamoldsanak megtorténte) a tanulmanyok a csekklista-
adherencia indikatoranak is tekintik (21).

A csekklista megfelel6 adherencidjanak biztositasara fontos eszkdz a vezetés részérdl a
monitorozas, compliance-jelentés és a visszajelzés mikodtetése (39).

Anglidban és Wales-ben minden kdrhazi troszt szamara kotelezd a csekklista compliance
jelentés a Care Quality Commission felé (32). Egy tobbkozpontu, prospektiv angol tanulmany
beszamoldjaban (54) standardizalt megfigyelési eszkdz (“Checklist Usability Tool” - CUT)
segitségével 6t korhaz mintajan mérték a WHO csekklista alkalmazasat a time out és a sign out
szakaszokban (az Egyesiilt Kirdlysagban az altatas altalaban a kis alapteriletd altaté szobdban
zajlik, ami fizikailag is elktlonil a m(it6t6l. A szobaban a beteg, az anesztezioldgus és az
anesztezioldgiai asszisztens van jelen, a helyszlike miatt a megfigyelés is nehézkes lenne). Az
eszkoz a csekklista strukturdjat koveti, jeldlve hogy az adott kérdést szdéban ellendrizték vagy
sem. Jelolték még, hogy ki vezette az ellen6rzést, mennyi ideig tartott, mindenki jelen volt-e
az ellen6rzésen, tartottak-e tényleges sziinetet. (A time out az esetek 98 szazalékdban
megtortént, a kérdések atlagosan 64 szazalékat ellendrizték. A sign out az esetek 61
szazalékaban tortént meg és a kérdések atlagosan 68 szazalékat ellendrizték.)

A WHO is javasolja a compliance alakuldsanak kovetését, pl. a kovetkezdk teriileteken: a
mUtéti hely sebész altali bejeldlése, anesztezioldgiai biztonsagi ellenGrzés elvégzése,
pulzoximéter hasznalata, a légutak értékelése, sterilitas indikatoranak alkalmazasa,
atibiotikum-profilaxis a bér bemetszése el6tti éraban, a beteg nevének, az oldalnak és a
beavatkozasnak a verbalis meger@sitése az 6sszes csapattaggal kozvetlenil a bemetszés el6tt,
preoperativ sziinet a klinikai kérdések, mdtéti tervek és mas kritikus kérdések megvitatasara,
posztoperativ sziinet az eset, a mitét utani felépillés és a betegmenedzsment
megbeszélésére. (9)

Grazban (Ausztria) 2013-tél végeznek molitéti biztonsagi ellen6rzé listaval kapcsolatos
compliance értékelésére szolgalé auditokat és el6re nem bejelentett mdtdviziteket. Az
auditok soran a koérhazi elektronikus dokumentacios rendszerb8l meghatarozott napokon
osztalyok szintjén o6sszegydijtik és 6sszevetik a mitétek szamat a részlegesen, illetve teljesen
kitoltott csekklistakkal. Az intézményben végzett ellen6rzés a csekklistat kitdlté és nem
kit6lt6 munkatarsak azonositdsdra szolgal, amely alapjan tovabbi tréningeket,
fokuszcsoportos megbeszéléseket tartottak a m(it6 teamek egylttmikodésének javitasara. (A
2015-6s negyedik el6re nem bejelentett audit eredménye szerint a m(itétek 93 szazalékanal
hasznaltak csekklistat, a listak 43 szazaléka azonban csak részben volt kitoltve.) (40, 46)

Ontarioban a compliance-adatokat az egészségligyért felels minisztériumnak jelentik. A
korhazi szintl compliance nyilvdnosan megjelend adat (44). (2017 masodik félévében a Health
Quality Ontario szerint a m(tétek 99,5 szazalékanal komplett a lista kitoltése’. Egy tébb
kanadai tartomanyt és intézményt érinté felmérés a csekklista haszndlatanak mérésében
valtozé monitoring tevékenységrdl tanuskodott (36). Az audit jelentések helyenként dpolasi

7 http://www.hqgontario.ca/System-Performance/Hospital-Patient-Safety/Surgical-Safety-Checklist
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dokumentacion alapultak, majd az eredményt a személyzettel és a kérhazmenedzsmenttel
osztottak meg, valtozo gyakorisaggal.

Kanadaban is torténtek helyszinen végzett megfigyelések. A hasznalatra azonban nem
alkalmaztak 6sztonzéket, a nem megfelel§ hasznalatnak pedig nem voltak konzekvenciai.
Egyes dpolasi menedzserek elbeszélgettek a nem egylttm(kodd team tagokkal, masutt az
adherenciat jelentésekben jelezték, illetve a mi(it6 személyzetének vagy a sebészeti
bizottsagnak a megbeszélésein vitattak meg.

Az auditok, ellenérzések indokoltsagat erGsitheti, hogy tobb szakirodalmi forrds szamol be
arrél, hogy az auditok, megfigyeléses vizsgalatok soran tapasztalt compliance Iényegesen
rosszabb a jelentettnél (38, 42, 58). Egy spanyol felmérés részben retrospektiv mddon,
részben direkt megfigyeléssel vizsgdlta a sebészeti csekklista compliance mértékét. A
betegdokumentdcio alapjan a teljes time out az esetek 68 szdzalékdban ellenGrzésre keriilt, a
megfigyelés alapjan ez a szazalék kevesebb, mint a regisztralt fele: 25 szazalék. Még inkabb
igaz ez az elektronikus csekklistat hasznalékra, 6k jelentik a legmagasabb teljes kitoltottséget,
mikozben a megfigyelés alapjan ndluk talaltak a legalacsonyabb adherenciat. (42).

Az audit és a feedback javithatja a vizsgdlt gyakorlatot, kiilondsen, ha egy kolléga vagy egy
felettes végzi azt, ha tobbszor elvégzik, ha verbalis és irott formaban is megjelenik és
cselekvési terv kapcsolddik hozza (36).

A monitoring és feedback a compliance jellemz6k mellett a sebészeti ellatdas eredményeire is
ki kell, hogy terjedjen. A csekklista implementacidja utdn a posztoperativ haldlozas és
komplikaciok adataiban valé elmozdulds kovetése a csekklista-alkalmazas hasznossagardl is
informacidt nyujt. A WHO szerint erre a célra - ha létezik ilyen - a mar m(koédd adatgyujtést
érdemes hasznalni. Ha a sebészeti ellatas eredményeinek nincs rutinszerd gyUjtése, akkor a
WHO javasolja egy monitoring-rendszer kiépitését. Kérhazi és orvos-szintli sebészeti
surveillance-ként a mitét napjan bekovetkezett halalozas és a posztoperativ kérhazi haldlozas
adatainak szisztematikus gydjtése javasolt, intézményenkénti és klinikusokkénti bontasban is.
Tovabbi fontos eredménymutatdszam lehet a mitéti fertGzések rataja és a sebészeti APGAR
érték is. (9)

4.5.6 A WHO mtéti biztonsagi ellen6rzd lista adaptacioja

A WHO kézikonyve kitér a sebészeti ellen6rz§ lista adaptdlasara. A listdba Uj elemek,
ellenérzési kérdések is belefoglalhatdk (pl. a vénas thromboembolia profilaxis ellenGrzése,
implantdtumok rendelkezésre 4lldsa, kritikus preoperativ biopszias eredmények,
laboratériumi eredmények vagy vércsoport).

Mikézben 0sztonozni kell a csekklista helyi gyakorlathoz igazitasat, kerilend6 a
kezelhetetlenil 6sszetett lista alkalmazasa.

Az adaptalasnal a WHO a kovetkez6 szempontok figyelembevételét tartja sziikségesnek:
A lista legyen:
o fbkuszalt (a legkritikusabb, mas ellenérzésekkel nem érintett teriileteket foglalja
magdba),
e rovid (egy-egy rész ne legyen hosszabb egy percnél),
* minden listaelem egy-egy meghatdarozott cselekvéshez kapcsolddjon,

* verbdlis (hangosan felolvasott, nem csak irasban hasznalt),
e kollaborativ (a mdédositasba legyenek a listat hasznaldk képviselGi is bevonva),
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* tesztelt (legaldbb egy napon keresztiil egy m(tében),

* a meglévd ellenérz6 folyamatokba integralt (ne maradjon ki a bemutatkozds, a
beavatkozas el6tti informacid6 megosztas és a mitét végén a kezelési terv
megbeszélése). (9)

A lista adaptaldsat inkdabb a mitét jellege vezérelje, mint az egyéni preferenciak. Tul sokfajta
lista hasznalata zavart okozhat a kilénb6z6 m(it6kben dolgozd szakemberek szdmadra. Ha
egyes listaelemek bizonyos m(téteknél nem relevansak, a valaszlehet&ségekbe beépithetd a
nem relevans opcio is (44). Az eredeti lista f6 elemeinek az adaptacio utan is meg kell
maradniuk (59).

A csekklista slirgGsségi esetekre is alkalmas (32).

A legtobb orszag, illetve intézmény kisebb mértékben adaptalt listat alkalmaz. Ez tobbnyire
egy-egy kérdés hozzdadasat (pl. anesztézidaval, betegatadassal, betegpozicionalassal
kapcsolatban) illetve elhagyasat jelenti a WHO eredeti listajahoz képest. Az USA-ban a UCLA
Health System m(it6iben a time out-ot a SCIP (Surgical Care Improvement Project, a Centers
for Medicare & Medicaid Services és a Centers for Disease Control and Prevention
kezdeményezése) szempontrendszerével kibGvitve alkalmazzak (60). Valtozo, hogy mely rész
kitoltésekor kinek kell jelen lennie, mindez a lista helyi folyamatokba valé jobb illesztését
szolgalja (36).

Egyes szakmakra mélyebb, a szakma igényeihez alkalmazkoddé adaptacio tortént.
Leggyakrabban a gyermeksebészet (56) (61-63) esetében olvashatunk specialisan adaptalt
csekklistardl, uj elemek indokolt beiktatasardl (pl. testsuly, megfelel6 intravénas elérés stb.)
(39). Hasonldan jellemzé az adaptdcid a szemészeti m(itéteknél (pl. sziirkehalyog-mditét,
intravitredlis mdtét anti-VEGF injekcié bejuttatasara) (27, 38, 64) és az idegsebészeti
beavatkozdsoknal (37, 65, 66).

A m(itéti biztonsdagi ellen6rz6 lista specialis alkalmazasi teriilete az egynapos beavatkozdsok
kére, ahol szintén megtaldlhaté az adaptélt csekklista (27) (67). Onallé csekklistaval
rendelkezik az egynapos ellatasban pl. az ambulans ordlis és maxillofacialis, implantdacids
mtétek terilete (68) és az egynapos plasztikai sebészet. (69)

Csekklista keriilt kidolgozasra gasztroenteroldgiai m(itétekre (27), uroldgiai beavatkozasokra
(pl. hugyhdlyag-tumor resekcidkra, parcialis nefrektémia mtétekre) (70) (71), traumatoldgiai
beavatkozdsokra (bordakozi katéterbevezetés) (72), intervencids radioldgiara (73) és
hemodializisre (74).

A robotsebészet esetében az elhuzédd miitétekre tekintettel egy masodik time out kerilt
bevezetésre, és ez alatt egy adaptalt csekklistat alkalmaznak. A lista az elhizédd mitétekbdl
fakadé problémdk, lehetséges komplikacidk elkeriilését szolgdlja (hosszu altatds,
vérveszteség, beteg pozicionaldsa stb.), és a mitét elkezdése utan kb. 3 éraval javasoljak
beiktatni (75).

Sziilésekre (csaszarmetszésekre, vagy mas sziiléshez kapcsolédd beavatkozasokra, pl. a
placenta manualis eltavolitasa) adaptalt csekklistdt dolgoztak ki a szakmai szervezetek
Anglidban (76) és az USA-ban (77).

42



A szakirodalom szamos olyan tényezG6t azonosit, amelyek a mdtéti ellendrzd listak bevezetését
és hasznalatat tamogatjak, vagy éppen akadalyozzdk. Az itt 6sszefoglalt eredmények, e
tanulmany irodalom-kutatdsi stratégidjanak megfelel6en, elsGsorban megfigyeléses
vizsgalatokbdl, illetve ilyenek eredményeit Osszefoglalé munkakbdl szarmaznak. Ebbdl
kovetkez6en az egyes intézkedésekhez nem kothetd szamszerdsitett hatas. A kiilonb6z6
tanulmanyokban megfogalmazott intézkedéseket tematikus csoportokba rendeztik (15.
tablazat), amelyek a tovabbi bemutatas alapjat képezik.

16. tablazat: A csekklista bevezetését segitd és gatlo tényezék fébb csoportjai

A bevezetésben résztveve szerepl6k korének A csekklista jellemzGib6l fakadd nehézségek
megfelel§ 6sszedllitasa

A csekklista megfelel6 jellemz&inek Szervezési jellegl problémak
kialakitasa

A bevezetési folyamat megfelel6 kidolgozasa Emberi er6forras-problémak

A munkatarsak képzése Nem megfelel§ bevezetési és menedzsment-
modszerek

A szervezeti kultura fejlesztése A bevezetést akadalyozd meggy6z6dések

Ertékelés és visszacsatolas Kulturalis és attitlidbeli akadalyok

Adherencia-hiany (hibas, félrevezet6
kitoltés)

4.6.1 A bevezetést segitd tényezdk

A csekklista sikeres implementdcidéjat bemutatd tanulmanyok szamos kozds, a bevezetést
el@segit6 tényez6t azonositanak, melyek kozil a legfontosabbakat az aldabbi csoportokba
sorolva mutatjuk be.

4.6.1.1 A bevezetés szerepldi
Az implementacids folyamat tervezésének egyik els6 fontos lépése a bevezetésért felelGs
csoport megfelel6 6sszedllitasa.

Szamos tanulmany hangsulyozza annak fontossagat, hogy ez a csoport stratégiai szempontok
alapjan 0Osszedllitott és multidiszciplinaris osszetétel( legyen (20, 39, 52, 59, 78, 79),
mindenképpen tartalmazzon vezet6 klinikusokat (28, 30, 44, 56, 80, 81), vilagosan
elszamoltathat6 vezet6vel rendelkezzen (44), és élvezze a fels6 vezetés tdmogatasat (9, 10,
31, 44, 80, 82-84).

A bevezetésért felelé teamen tul szintén rendkivil fontos, hogy az intézményben legyenek
olyan elkotelezett munkatarsak — lehetSleg vezet6k — akik az implementaciot példajukkal is
elémozditjak. Oket a szakirodalom gyakran példamutaté személyeknek (champions) nevezi (9,
10, 44, 52, 59, 80, 83, 85, 86).
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Rajtuk is tulmenGen szerencsés még, ha minden osztalyon, illetve mitéti teamben ha van egy-
egy kontakt személy is, aki a bevezetés koordinacidjaban részt vesz (30, 40). Az adminisztrativ
dolgozdk hozzdjarulasa is jelentds lehet a bevezetési folyamat kidolgozasahoz (59).

Legnagyobb hatasuk viszont nagy valdszinliséggel azoknak a vezetd klinikusoknak lehet, akik
tisztaban vannak azzal, hogy hozzadllasukon és valtoztatasi szandékukon mulik e jelent6s
betegbiztonsagi intézkedés gyakorlati megvaldsulasa (87).

4.6.1.2 A csekklista megfeleld jellemzdinek kialakitdsa
A kidolgozasért felels team Osszeadllitasa mellett az implementacids folyamat alapvetd
kiinduldpontja a mtéti ellen6rzé lista megfelelS jellemz6inek kialakitasa.

Fontos, hogy a csekklista ne legyen tul hosszu vagy bonyolult (20, 81), és tartalmat a helyi
korilményekhez, szakmai igényekhez adaptaljak (10, 20, 31, 34, 47, 83, 85, 86).

A csekklista formajanak - papir-alapu, elektronikus, fali tabla, kivetitett stb. — megfeleld
meghatdrozasa is lényeges (44, 59), bar egy szisztematikus irodalmi 6sszefoglalé nem talalt
elégséges informaciot annak megallapitasara, hogy melyik médszer a leghatdsosabb (10).

Pontosan kell meghatdrozni azt is, hogy a csekklistahoz kapcsolédd ellenérzési folyamat
vezetéséért és a lista kitoltésének mely lépéseiért a mitéti team mely tagjai a felelGsek (9, 20,
28, 47, 80), és hogy mi tekinthetd helyes kitoltésnek (52). Az eredményes alkalmazas feltétele,
hogy a tagok minél nagyobb része aktivan figyeljen az ellenGrzési |épések alatt (43, 54), ehhez
pedig hasznos lehet, ha a m(it6ében taldlhatdé szakmak — sebészet, anesztézia és apolas,
asszisztencia — mindegyike kap a csekklistaval 6sszefliggd feladatot (10, 49).

Az adaptacid és adminisztracio moédozatairdl részletesen Id. e tanulmany 4.5. fejezetét (A
mUtéti biztonsagi ellendrzé lista adminisztracidja).

4.6.1.3 A bevezetési folyamat kidolgozasa

Bar a csekklista bevezetésének elényei kozé tartozik, hogy nem igényel jelentés mennyiségi
eszkdzt vagy kilonleges technikai felkésziiltséget (55), az implementacidos folyamat
koriltekinté menedzsmentje a siker egyik tovabbi kulcsfontossagu 6sszetevéje lehet.

Ennek fontos kezdG lépése az intézményi kornyezet és a mindségligyi helyzet értékelése,
kiilonos tekintettel a nemkivanatos sebészeti események el6forduldsara (34, 38, 44, 51, 80), a
logisztikai folyamatok felllvizsgalata (20), illetve az intézményben alkalmazott mas
csekklistakkal és minGségbiztositasi eszkozokkel valé 6sszhang biztositasa (30, 83).

A szakirodalom hasznosnak tartja a fokozatos — néhdny helyen induld, és aztdn egyre tobb
m(tére kiterjed6 — bevezetést (9, 30, 34, 40, 59, 86). J6, ha a szervezetben folyamatosan
sikertil fenntartani a fejlédés és a tovabblépés vagyat (34, 40, 80), amelyhez egy sokoldalu,
stratégiai szemléletli implementacids folyamat (30, 78, 80) és a munkatarsak meglatasaira
valé nyitottsag is hozzajarulhat (20).

4.6.1.4 A munkatdrsak képzése

A megfelel6en megtervezett bevezetési folyamat végrehajtasanak egyik legfontosabb, szinte
minden tanulmany altal emlitett 6sszetevéje a munkatarsak képzése (10, 20, 28, 31, 34-36,
39, 46, 47, 52, 55, 74, 80, 82, 85-88), amelynek egyarant fontos eleme a csekklista
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hatasossagaval kapcsolatos tudomanyos bizonyitékok bemutatasa (20, 39, 41, 55, 66, 83, 85,
87, 89) és az implementacid gyakorlati feladatainak ismertetése (30, 39, 44, 83, 85).

A képzésnek szamos formadja képzelhetd el, pl. el6adas-szerl formalis képzés (82, 90), oktatasi
videdk (30, 46, 91), m(itGszimulatoros gyakorlatok (30), személyre szabott elbeszélgetések és
coaching (34, 46), kommunikaciés és egyéb készségfejlesztés (91), interdiszciplinaris
oktatéprogramok (51) vagy workshopok (41).

A képzési programot a csekklista-hasznalatrél sz6l6 egyértelmd, jél hozzaférhetd leiras (30),
illetve az intézményen bellli publicitas kilonféle formai — pl. poszterek, hirlevelek —
egészithetik ki (20, 44, 82).

4.6.1.5 A szervezeti kultura fejlesztése
A bevezetési folyamat soran dont6, hogy a szervezeti kultura egy, a munkatdrsakat
felhatalmazd, a folyamatokba aktivan bevond irdnyba mozduljon el.

A bevezetést iranyito példamutaté és kontakt személyeken tulmendéen tehat a mitéti csapat
tagjainak egészét is sziikséges bevonni az eréfeszitésekbe, annak érdekében, hogy magukénak
érezzék a folyamatot (9, 10, 36, 44, 45, 49, 59, 81, 84, 86). Ennek egyik megfogalmazasa az un.
,4E” (engage, educate, execute and evaluate, azaz bevonas, oktatas, végrehajtas és értékelés)
megkozelités, amely felhivja a figyelmet arra, hogy az oktatason tulmenden a személyzet
elkotelezettségének novelését egyéb eszkozokkel is biztositani sziikséges (66).

Ezen eszkozok kozé tartozhat a csekklista-bevezetést koordindld vezetSk részér6l a mitéti
team érintett — akar alacsonyabb beosztasu — tagjainak jol kommunikalt felhatalmazéasa a
csekklista megfelel6 szakaszanak vezetésére (28), aktiv mentoring a megfelelé gyakorlatok
elsajatitasa céljabdl (44), valamint a team kiilonb6z6 tagjai kozotti nyilt kommunikacio és
csapatmunka 6sztonzése (34, 53).

Idedlis esetben mindez nem korlatozodik csak a mitéti ellen6rz6 lista kordli tevékenységekre,
hanem az intézményben érvényesilé fejlett betegbiztonsagi kulturaba illeszkedik. Utébbi
lényeges feltétele annak, hogy a csekklista kitdltése ne egy elszigetelt, adminisztrativ feladat
maradjon, hanem teljes mértékben ki tudja fejteni pozitiv hatasat (30, 45, 55, 78, 80, 84, 87).

4.6.1.6 Ertékelés és visszacsatolds

A munkatarsak motivacidja és a vezetGség megfelel6 informaltsaga érdekében is
nélkilozhetetlen, hogy a csekklista bevezetésének értékelése megtorténjen. Monitoring és
visszacsatolasi rendszerekrdl igen sok helyen tesz emlitést a csekklistdak bevezetésével
kapcsolatos szakirodalom (10, 30, 31, 35, 40, 44, 52, 54, 78, 80, 84, 88). A visszacsatolas
torténhet egyrészrél folyamat, masrészrél eredmény szempontbdl.

Elsé alatt értheté a compliance és a teljesség, azaz hogy a mitétek mekkora aranyaban keril
sor csekklista-hasznadlatra, és hogy ez a haszndlat az elvart ellen6rzési elemek mekkora részét
fedi le. Szamos szakirodalmi hivatkozas tesz emlitést ilyen tipusu visszacsatolasrol (31, 35, 39,
44, 80, 81).

A masodik szempont ezzel szemben a mitéti kimenetek — nem kivdnatos események,
komplikaciok, haldlozas stb. aranyanak — alakulasat foglalja magaba. A megfelel§ iranyba valo
elmozdulas megerGsitheti a résztveviket, hogy érdemes a gyakorlatot végezniiik és képesek
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is annak sikeres megvaldsitdsara. llyen tipusu visszacsatoldst is jelentds szamu szakirodalmi
ajanlas azonosit (9, 30, 80, 85, 88).

2. szovegdoboz: A WHO sebészeti ellatas ellendrzé lista implementacidja a grazi egyetem
korhazban

A grazi egyetemi korhaz kb. 47 ezer mitétet végez évente. 2011-ben kezdték el az adaptalt
WHO mditéti biztonsagi ellen6rz6 lista implementacidjat, kezdetben egy pilot teriileten. Majd
2012 decemberére a kérhaz osszes (44) miit6jében alkalmaztdk az ellen6rzést. Az alkalmazas
finomhangolasa azdta is folyamatos. A WHO csekklista adaptdlasat anesztezioldgusok,
sebészek, altatonbvérek, mUitésnék, jogi képvisel6k és mindségiligyi menedzserek csapata
végezte. A lista adminisztralasat a sign in szakaszban a m(itGsng, az anesztezioldgiai asszisztens
és az anesztezioldgus végzi. A time out és a sign out a sebész feladata. A koordinator szerepét
a circulating nurse tolti be (jeldli az ellen6rzés megtorténtét), a csekklista a
betegdokumentacio részét képezi.

Az implementacié soran az egyes mlit6ék fokozatosan kapcsolddtak be a folyamatba. A
bekapcsolédast oktatdsok, szerepjatékok (hogyan tegyék fel a kérdéseket és hogyan
valaszoljak meg azokat) és fékusz csoportos megbeszélések (a csekklista bevezetés céljarol,
tartalmardl, a felmeril6 kérdésekrdl) el6zték meg. Minden terlleten egy kapcsolattartd
személy tamogatta a bevezetés folyamatat. A pilotban résztvevé munkatarsaknak az NHS
hogyan ne toltsuk ki az SSC-t (https://www.youtube.com/watch?v=REyers2AAel) videdjat
mutattdk be, kés6bb a Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft mbH (KAGes,
tartomanyi korhdaztarsasag)-el egyitt elkészitették sajat videdjukat is a csekklista helyes
hasznalatardl (https://www.youtube.com/watch?v=ERJO6p5DyH4). A vided elérhetdségét a
munkatarsaknak torténé bemutatas céljabdl minden vezeté menedzser és minden m(tében
dolgoz6é munkatars is megkapta.

A csekklistan az Osszegy(jtott tapasztalatok alapjan valtoztattak. A compliance novelésére
2013-t6l auditokat vezettek be, amely sordn a korhazi elektronikus dokumentdcids
rendszerbdl az apolasi dokumentaciot 6sszevetették az 6sszegyljtott csekklistakkal, valamint
elére nem bejelentett m(it6 latogatasokat tartottak. Az auditok és megfigyelések eredményeit
az osztalyvezet6k fele tovabbitottak. 2014-ben online felmérést inditottak, amelyben a
csekklistaval valo elégedettséget és tudasszintet mérték. A kérdGivet 891 mitédolgozdnak
kiildték el. A kérdGiveket a MindGségligyi és Kockazatmenedzsment Osztaly gyl(ijtotte, a
valaszokat anonim mddon kezelték.

Mindezek alapjan intézkedési csomagot hatdroztak meg, amelynek része tobbek kozott a
gyakorlati vezetési stilus, a folyamatos képzés, a helyi kapcsolattartok meger@sitése a
képzések és auditok szilikség szerinti szervezésére, felkészitése a mi(it6személyzet
tdmogatasara, a jO gyakorlat eredményeinek és esettanulmanyainak publikalasa. A
compliance, és kiilonodsen az ellenbrzés teljessége még jelenleg is javitasra szorul. Egy 2015-
0s audit szerint a m(itétek 93,1 szdzalékanal hasznaljak, a hidnyosan kitoltott listak aranya 42,8
szazalék. A hianyos kitoltések okai kozott a korhaz az implementacié topdown folyamatat
azonositotta, ahol az egyes szakmak a csekklistat a monitoring eszkozének tekintették, az
ellen6rzést magat kényelmetlennek tartottdk. A compliance novelésére a lista kérhazi
informatikai rendszerébe (HIS) integraldsat tartjak lehetséges megoldasnak. (40, 46, 47)
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4.6.2 A bevezetést gatlo tényezdk

A bevezetést gatldé tényez6k sok szempontbdl a segité tényez6k hianydra, vagy azokkal
ellentétes jellemz6k meglétére utalnak. Bizonyos esetekben ugyanakkor 6nallé jelenségeket
is magukba foglalnak.

E tényezbk esetében kiléndsen fontos hangsulyozni, hogy a legtébb feldolgozott tanulmany
adatgydjtési moédszerére vald tekintettel ezek altaldban az ellatdé személyzet benyomadsait,
percepcidit kozvetitik, amelyek nem feltétlenil az objektiv valésagbol fakadnak. Megoldasuk
ennek ellenére a sikeres bevezetés elengedhetetlen feltétele, hiszen ameddig a munkatarsak
valamilyen szempontbdl problémasnak itélik meg az eszkozt, addig az nem tudja kifejteni
teljes pozitiv hatasat. Az ilyen tipusu gatlé tényezdk elharitasara, a jelzett probléma kozvetlen
orvosldsan tul, az oktatas és a meggy6zés is hatékonynak bizonyulhat.

4.6.2.1 A csekklista jellemzdibdl fakado nehézségek

Mig a csekklista megfeleld kialakitasa a bevezetést tamogatd tényez6 lehet, addig a kialakitas
hibai vagy kovetkezetlenségei alapvet6en nehezithetik meg a sikeres bevezetést és az
eredményes mikodést.

Lehetséges példaul, hogy a lista a résztvevik szerint tul hosszu, vagy redundans elemeket
tartalmaz (20, 37, 92, 93). Gyakori problémat jelent az is, hogy nem vilagos a kérdések és
valaszok megfogalmazasa (92), egyes, a résztvevsk altal fontosnak tartott pontok nem
szerepelnek (92), lehetetlen elvarasokat tamaszt az ellenérz6 lista (pl. el6re latni a varatlan
eseményeket) (31), illetve nem tisztdzottak a kovetkezmények (pl. abba kell-e hagyni a
mitétet egy kérdésre adott nemleges vélasz esetén) (92).

Problémadk forrasa lehet a lista fizikai kivitele is, pl. mert egy papir-alapu és kiegészitendd
kérdéseket tartalmazo csekklistan nincs elég hely a valaszok felvitelére (31).

Végill a helyi viszonyokhoz és a kiilénb6z8 szakmak eltéré igényeihez vald adaptdciod hidnya is
gyakran felmeril, mint a bevezetéssel szembeni ellendllast kivaltd egyik igen jelentds tényez6
(31, 80, 92).

4.6.2.2 Szervezési jellegl problémak
A lista sajatossagaibdl fakadd potencidlis problémakkal rokon jellegliek az alkalmazassal
Osszefliggl szervezési nehézségek.

Ezek kozé tartozhatnak egyrészt a csekklista-kitoltés folyamataval és az egyes szakaszok
felelGseivel kapcsolatos bizonytalansagok (43, 45, 66, 92), a kitoltés idejének és médjanak nem
elég pontos meghatdrozasa (36), vagy a kifejezetten nem megfelel6 id6zités (53, 59, 92).
Utobbi problémara lehet példa a sign out fazis tul késéi inditdsa, amikor mar sok szerepld nincs
jelen a m(it6ben, vagy az, hogy a time out a személyzet szerint tul késén van ahhoz, hogy
valtoztatni lehessen a hibas dolgokon (31).

Nehézséget okozhat a csekklistanak a meglévé miitéti folyamatokba valé integracioja (pl.
egyes team-tagoknak parhuzamosan mas feladataik vannak) (31, 66, 80), logisztikai
természetl problémak (20) és az Uj munkamenetre valé atallassal jaré atmeneti hatékonysag-
vesztés is (44).
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Masrészt, de a fentiekkel részint 6sszefliggésben, akadalyt jelent a m(itéti team tagjainak nem
teljes létszamu részvétele, kilonodsen a sign out tevékenységeiben (30, 37, 43, 55, 86, 92) —
ami adddhat pl. az id6zités hibdaibol (84).

Nem megfelel6 a bevezetés, ha nem sikerl elérni, hogy a csekklista kitoltése aktiv, a mdtéti
team tagjait bevond kommunikdcié eredménye legyen, hanem egy vagy néhdany szerepl6
elszigetelt tevékenysége marad (30, 51).

Egy videofelvételeket elemz6 angliai tanulmany (43) szerint pl. melynek kiindulépontja az volt,
hogy a sikeres csekklista-kitoltéshez a teljes mitéti team jelenléte és figyelme sziikséges, az
ellen6rzést vezet6 személynek hangosan be kell jelentenie, hogy az ellen6rzé lista atnézése
kovetkezik (inclusive call), nem elég a mellette allékkal megbeszélnie a dolgot (exclusive call
vagy no-call).

A team jelenlétét és figyelmét akkor lehet leginkdbb garantdlni, amikor a legtobben a
mdt6asztal koril allnak. A time out szakaszban ez legnagyobb eséllyel kdzvetlenil a betegnek
a mitBasztalra valé felhelyezése utan, a sign out szakaszban pedig a m(téti terilet zarasa
kdzben van.

Figyelni kell ugyanakkor arra is, hogy az ellen6rzés ne kezd6djon tul koran: a time out
szakaszban meg kell varni, hogy az aneszteziolégus bekdsse a megfelel6 mliszereket, a sign
out szakaszban pedig azt, hogy az eszk6zok és torl6kend6k szamolasa megtorténjen. (43)

Végil a bevezetés egy igen fontos akadalya, ha a WHO m(itéti ellen6rz6 lista duplikalja mar
megléve csekklistak vagy mindségbiztositasi intézkedések egyes elemeit (10, 31, 36, 78).

4.6.2.3 Emberi er6forras-probléemdk
A megfelel6 folyamat-szervezést alapjaiban akadalyozza, ha nem allnak rendelkezésre a kell6
emberi eréforrasok.

A létszamhiany (84, 86) mellett a csekklista-implementacio gatld tényezgje lehet a szervezeti
tudas felhalmozédasat nehezit6 magas fluktuacids arany is, kiléndsen az asszisztencia
esetében (10).

Az amerikai Michigan allamban pl. a Keystone ICU (intensive care unit) program, amit az
intenziv osztalyokon vezettek be, viszonylag kis szakembercsoportra iranyult, és egyetlen
beavatkozas ellen6rzését célozta (a katéterrel osszefliggé véraramfert6zések megel6zése
érdekében). Ezzel szemben a Keystone Surgery program a m(it6 nagyon heterogén
személyzetére irdnyult, komplex eljarasok ellen6rzését célozta, a heterogén személyzetben
gyakoriak voltak a személyi véltozasok is. igy az eredmény nem volt olyan latvanyos, mint az
ICU programban (94).

Egyes orszagokban gondot okozhatnak a kilénb6z6 munkatdrsakra haté eltéré 6sztonzé
rendszerek is —Kanadaban pl. a sebészeket eset-alapon, a team tébbi tagjat viszont id6-alapon
fizetik, ami konfliktushoz vezethet a csapaton belil a mUtétekhez szliikséges id6t és annak
felhasznaldsat illetGen (51).
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4.6.2.4 Nem megfelel6 bevezetési és menedzsment-modszerek

A csekklistdval kozvetleniil kapcsolatos folyamatok nem megfelelS szervezése (4.6.1.2. pont)
mellett a bevezetés folyamatanak menedzsment-hibai is nagymértékben hozzajarulhatnak az
implementacid esetleges kudarcahoz.

Ezek kozul a szakirodalom egyrészt a top-down szemlélet(i, csak a fels6 vezetés akaratat
tlikrozé és a gyakorlati megvaldsitasért felel6s dolgozdkat be nem vond szemléletet (20, 45,
46, 51) (az ellentétes megkozelités elényeirdl Id. a 4.6.1.3. pontot); illetve az eredmények
pozitiv és negativ visszacsatoldasanak, vagyis a sikerek bemutatasanak és a hibas gyakorlatért
felel6s személyek szamon kérésének hidnyat emeli ki (45, 78, 84, 94) (a monitoring és
visszacsatolasi rendszerek pozitiv hatdsaival kapcsolatban Id. a 4.6.1.6. pontot).

4.6.2.5 A bevezetést akaddlyozd megqgydzbdések

Az oktatasi, képzési és kommunikacids intervencidk (4.6.1.4. pont) egyik legfontosabb célja —
a csekklista-hasznalat j6 gyakorlatanak megismertetése mellett — a bevezetéssel kapcsolatos
tévhitek eloszlatasa.

Szamos esetben meril fel pl. a félelem attdl, hogy a csekklista megszakitja a munkafolyamatot
vagy tul sok id6t vesz el, ezaltal rontva a m(ité hatékonysagat (31, 36, 44, 78, 82, 92) —
kiilonosen siirgésségi esetekben (10, 86). Ezzel szemben volt olyan tanulmany, amely azt
mutatta ki, hogy megfelel6 implementacié utan a dolgozdknak mar csupan 20%-a értékelte
ugy, hogy a csekklista id6t venne el (20), egy kanadai iranymutatas szerint pedig d6sszesen 3
perc alatt teljesithet6k a tevékenységei (44).

Szintén tobb tanulmanyban szerepl6 probléma, hogy a résztvevk nincsenek meggy6zédve a
csekklista alkalmazdasanak pozitiv hozzaadott értékérdl az aktudlis gyakorlatukhoz képest (36,
55, 59). Ezt a haldlozas és mitéti komplikacidok csokkentése terén elért pozitiv kimenetekrdl
sz616 bizonyitékok ismertetésével lehet orvosolni (66).

Végilil, egyesek attdl is tartanak, hogy ébren lév6 beteg esetében a sorozatban elhangzdé
kérdések elbizonytalanitdé, vagy egyenesen félelmet kelt6 hatdstak lehetnek a miditét
biztonsagdra és kockdazataira vonatkozdan (86, 92).

4.6.2.6 Kulturalis és attitidbeli akaddlyok

Ha a csekklistaval kapcsolatos folyamatok jol definidltak és a vele jard elénydket is részletesen
elmagyardzzak, a bevezetés akkor is szamos olyan valtozast kivanhat meg a szervezeti
kultdraban, amelyek leklizdése szdmottevs akadalyt és a bevezetésért felel6s menedzsment-
teamnek nagy kihivast jelent.

Ezek kozé tartozik a kiilonb6z6 képzettségli team-tagoknak a folyamatba és a
kommunikaciéba valo aktiv bevonasa, amely gyakran ellentmond a mi(itében fennallo,
szigoruan hierarchikus viszonyoknak (39, 44, 59, 78, 80, 84, 86).

Tovabbi akadalyt képezhet ezen a téren a munkakoérénként elkiloniilt munkavégzés, az egyes
szakmak képvisel6i kozotti kevés kommunikacidval (53). Ezért is lehet fontos, hogy lehetség
szerint minden szakma be legyen vonva az ellen6rzé listaval kapcsolatos folyamatokba, és a
koztiik 1évé kommunikacio nagy hangsulyt kapjon (43, 44).
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A szenior klinikusok (31, 66) mellett a hierarchia ellentétes oldalan a szakdolgozdk is
idegenkedhetnek a valtozastdl, pl. ha a csekklista a kordbban megszokottnal nagyobb
felelGsséget ruhaz rajuk (10).

Tovabba lehetnek olyan ellen6rzési tevékenységek — pl. a team tagjainak bemutatasa —
amelyektdél a kiilonb6z6 szerepben lév6 csapattagok egyardnt idegenkednek, mert eltér a
megszokott viselkedésiiktdl (10, 36, 80).

4.6.2.7 Hibds, félrevezetd kitoltés

Végiil, de nem utolsé sorban: a hibas implementacié 6nmaga elharitasanak akadalya lehet
abban az értelemben, hogy ha egy feliilrél lefelé vezérelt mddon bevezetett ellendrzé lista
kapcsan kialakul a csupan adminisztrativ jellegli —netan egyenesen valétlan tartalmu —kitoltés
gyakorlata, mikdzben a tényleges kommunikacio a csapattagok kozott elmarad, akkor a magas
compliance latszata miatt érdemi valtozasok késGbbi elGidézése is nehezebbé valhat (39, 80,
86, 92).
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Irodalomkutatasunk soran 40 publikaciot azonositottunk, amelyek cim és absztrakt atsz(irését
kdvetben dsszesen 5 cikk maradt, amelyek esetében a teljes szoveg attekintésre kerilt. Azon
tudomanyos munkdkban, amelyeknél a teljes szbveg attekintésére keriilt, fontos nemzetkozi
publikaciék alapjan, széles kontextusban kerlt 6sszefoglaldsra a WHO mlitéti csekklistaval
kapcsolatos legfontosabb ismeretanyag. Azonban e publikaciok kozil kett6ben nem
szerepeltek magyarorszagi vonatkozasu tapasztalatok, igy ezeket kizartuk az elemzésiinkbdl.

5. dbra: Sebészeti csekklistdk magyarorszdgi tapasztalatok - irodalomkutatds folyamata
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A BELLA (Betegelldatok Akkreditacidja a biztonsagos betegellatasért) egy olyan, Eurdpai Unid
altal tdmogatott akkreditacios program, amelynek célja, hogy az egészségiigyi ellatod
intézményekben a betegek ellatdsa biztonsagosabb és eredményesebb legyen (95).

A standardok kidolgozasaban gyakorld szakemberek és szakmai irdnyitdk kozosen vettek részt,
amelyek kiterjednek a betegellatasi folyamatokra és ezeket befolyasold iranyitasi funkcidkra,
koztuk a csekklista haszndlatara a mutéti tevékenység soran. A BELLA fekv6- és jardbeteg
ellatas standardjai, valamint a 2016. oktéber 19-én kiadott EMMI kézlemény a WHO miitéti
ellenérzési csekklistat, illetve annak a helyi viszonyokhoz adaptalt valtozatat tartalmazza (95,
96). ,,A standard célja: a perioperativ csekklista alkalmazasdval a m(tétekkel és az azokkal
kapcsolatos anesztéziaval 6sszefliggd, megel&zhetd nemkivanatos események gyakorisaganak
csokkentése” ElGirja, hogy milyen tipusu beavatkozdsoknal (dltalanos, regionalis, lokalis
anesztézia, béditas esetén), sziikséges alkalmazni, a feladatkoroknek tisztazottnak kell lennie,
dokumentdlni kell az elkésziltét, oktatni kell a hasznalatat az uj alkalmazottaknak, az
alkalmazas eredményeit vissza kell jelezni a menedzsmentnek, folyamatosan utan kell kovetni
és szlikség esetén modositani mind a csekklistat, mind az ahhoz kapcsolédé szabalyozast.

A standard m(kodésre vonatkozd keretfeltételeket fogalmaz meg, azonban elsdsorban az
akkreditaciods standard mifaji korlatainak okan kevésbé hangsulyosan jelennek meg a specialis
szakmai szempontok.

Benedek Zsofia és munkatarsa altal kozolt 6sszefoglald alapjan 2010-ig szinte egyetlen hazai
intézményben sem hasznaltak a sebészeti csekklistakat, amelynek okaiként a szakemberek
kozotti nézetkilonbségeket, a magyar szervezeti kulturatél idegen modszert és a sok
adminisztraciot emlitette meg (7). A publikacié alapjan két magyarorszagi intézményben
(Kaposi Mor Oktatékorhdz — Kaposvar; Josa Andras Oktatokérhdz — Nyiregyhaza), a
menedzsment indittatasara, a betegbiztonsag novelésére és a mihibaperek elkerilése
érdekében, a helyi viszonyokhoz adaptalt sebészeti csekklistat vezettek be.

Egy harmadik kérhazban, a budapesti Jahn Ferenc Dél-pesti Kérhazban, az eurdpai unids PASQ
program keretében kezdték el a sebészeti csekklistak alkalmazasat. Dr. Matkd Ida 2010-es
el6adasaban (97) a csekklistdk magyarorszagi alkalmazasat segité tényezék kozott
gondolkodasbeli, kulturalis tényez6ket (bizalom, bilintetlenség szavatoldsa, biztonsagra
torekvé kultura elismerése, fogalmak tisztazdsa, egymas hibajabdl torténd tanulas
lehetésége), illetve szervezési, irdnyitasi tényezGket (rendszeres visszajelzés az
adatszolgaltato felé, gyors, hatékony visszacsatolas, intézményi benchmarking, kapcsolédas
nemzetkozi rendszerekhez) emlit meg. A bevezetést gatld tényez6k koziil kiemelendé az
egyes szituacidk tulértékelése, a nyilvanossag biintetésként torténd alkalmazasa, illetve a
tajékoztatds hianya és a tajékozatlansag.

Balasi Katalin (98) a csekklista kecskeméti alkalmazdsdval kapcsolatban megosztott
tapasztalatok alapjan fontosnak gondolja az érdekeltségek megteremtését, azaz nem elég,
hogy a menedzsment elfogadja, a sebész érdekeltsége is szikséges a megfelel6
mukodtetéshez.

A magyar Sebész Szakmai Kollégium 2010-ben, nemzetkozi gyakorlat alapjan, egy egységes, 9-
pontbdl allé ellendrzési listat dolgozott ki (1. Beteg neve és TAJ szama, 2. M(itéti beleegyezé
nyilatkozat, 3. Oldalisag, 4. Gyodgyszerallergia, 5. Vércsoport, savd, vérbiztositas, 6.
Premedikacidé, 7. Thrombozis profilaxis, 8. Antibiotikum-profilaxis, 9. Textil- és idegentest
leltdr a m(itét végén), amely a WHO mditéti csekklista elemeit is tartalmazza, és ennek
bevezetését és alkalmazasat minden sebészeti osztalyon javasolja (99).
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17. tablazat: Sebészeti csekklistak alkalmazdsdval kapcsolatos hazai tapasztalatok

Szerz6
(publikacio
éve)

Publikacio cime

Bevezetést elGsegit6 tényez6k

Bevezetést gatlo tényez6k

Benedek Zs. és

Sebészeti
csekklistak

intézményi menedzsment indittatdsara

gyakorld szakemberek kozotti
nézetkilonbségek

betegbiztonsag novelése

a madszer idegen a magyar szervezeti
kultaratol

munkatarsai alkalmazasa a perek elkeriilése adminisztracios teher
(2015) (7) I?etegl?lztonsag helyi viszonyokhoz adaptalt csekklista
érdekében

eurdpai unios PASQ program keretében (Patient
Safety and Quality of Care)
Bizalom konkrét korilmények tulértékelése
blintetlenség szavatolasa nyilvanossag, blntetés
titkossag, anonimitds megdrzése elégtelen informacié és kommunikacié
targyilagos adat tdjékoztatas, tdjékozottsag hidnya
gyors, hatékony visszacsatolas paciens tajékozatlansaga
gyors jelentéskészités

Matké 1. és Osztonzés a problémak jelzésére

. Betegbiztonsag - X - . . o .
munkatarsai biztonsagra torekvé kultira kilsé elismerése

(2010) (97)

Magyarorszagon

Uj szemlélet meghonositasa, képzés

fogalmak tisztazasa, pontositasa

egymas hibajabdl torténd tanulas lehetdségének
megteremtése

rendszeres visszajelzés az adatszolgaltato felé

intézményi benchmarking

kapcsolddas a nemzetkézi jelz6rendszerekhez

Balasi K. (2015)
(98)

Betegbiztonsag a
mtit6ben

sebész érdekeltsége is sziikséges

hidnyzé érdekeltség - menedzsment
elfogadja az kevés, sebész érdekeltsége is
szlikséges

magatartasforma

betegbiztonsag jobb propagalasa

magatartasforma

Balasi Katalin, Benedek Zsdfia, Matkd Ida publikacidja és nem hivatalos informacidk alapjan,
Magyarorszdgon a Budai Irgalmasrendi Kérhazban (Budapest), a Heim P34l Orszagos
Gyermekgyogydszati Intézetben (Budapest), a Jahn Ferenc Dél-pesti Korhdzban (Budapest), a
Petz Aladar Megyei Oktatd Kérhazban (Gyér), a Kaposi Mér Oktatékorhazban (Kaposvar), a
Bacs-Kiskun megyei kérhazban (Kecskemét), , a Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Kozponti
Egyetemi Oktatdkdérhazban (Miskolc), a Jdésa Andras Oktatékdérhdazban
(Nyiregyhdza), a Zala Megyei Szent Rafael Kérhdzban (Zalaegerszeg) alkalmazzdk a WHO

Kérhaz és

sebészeti csekklistat, illetve annak a helyi viszonyokhoz adaptalt formajat.
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5 DISZKUSSZIO

Az egészségligyi ellatas egyre novekvé komplexitdsdval egylitt megemelkedett az orvosi
muhibak szama is. Ennek ellensulyozdsara az 1990-es évek végén elkezd6dott a mdtéti
komplikdciok gyakorisdgdnak csokkentését célzd csekklistdk elterjedése. A WHO altal
kifejlesztett, 19 elemet tartalmazd sebészeti csekklista elsGsorban olyan eseményekre
fokuszal, amelyek a mi(it6ben fordulhatnak el6, a SURPASS lista ennél joval szélesebb
periddust fog at, azaz a betegfelvételtdl az elbocsajtasig terjedd id6szakra vonatkozik.

Szakirodalmi attekintéslink elsé részében hat olyan szisztematikus irodalomkutatason alapuld
meta-analizist azonositottunk, amelyek a mdtéti csekklistak klinikai eredményességét
vizsgaltdk. A meta-analizisek els6sorban nem randomizdlt, analitikus, illetve obszervaciés
vizsgalatok eredményeire éplltek, azonban randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalatokat
tartalmazé meta-analizist is taldltunk. A meta-analizisek, illetve a bennilik szerepl6
epidemioldgiai vizsgalatok tobbsége a WHO sebészeti csekklista és mas sebészeti csekklistak
alkalmazasanak klinikai eredményességét vegyesen vizsgalta, szamos sebészeti teriiletrdl. A
meta-analizisekben nagyszamu beteg adatait elemezték, amely jelentGsen megnovelték az
eredmények robosztussagat. Az orszagok tekintetében mind fejlett, mind fejl6d6, mind
eurdpai, mind pedig Eurépan kivili orszagokban, a sebészeti csekklista alkalmazasa soran
szerzett tapasztalatokat tartalmaztak az elemzések. A meta-analizisek a mitéti vagy mutétet
kovet6 haldlozas tekintetében, jelent6s méret(i, atlagosan 100.000 fGs betegpopulaciét
vizsgalva, kilonboz6 mértékl, de egy iranyba mutatd, klinikailag is jelent6s, 21-41%-os
kockazat-, illetve esélycsokkenést mértek. A mutéti és miutétet kovetd szovédmények
esetében, hasonléan a haldlozashoz, kedvez6, szignifikdns kockazat- vagy esélycsdkkenés
varhatd (41-25%-0s) a mdtéti csekklistak alkalmazasatol. A fert6zéses szévédmények
tekintetében a mitéti hely fert6z6dése, illetve a tobbféle fert6zéstipust (szepszis, mtéti hely
fert6z6dése, hugyuti fertGzések stb.) egy végpontban egyesité elemzések a csekklista
alkalmazasanak a fentiekkel egyez6, szintén kedvezd irdnyu és jelentés mérték(i (39-46%-o0s)
csokkenésérdl szamoltak be. A sirg6sségi ellatas tekintetében is hasonld, azaz a sulyos
komplikaciok kézel 7% ponttal, a korhazi haldlozas, a m(téti hely fert6z6dése kozel felére
csokkent; illetve az 500 ml-nél nagyobb vérveszteség 20,2%-rol 13,3%-ra valtozott a WHO
mtéti csekklistak bevezetését kdvetéen. A meta-analizisek alapjaul szolgalé epidemioldgiai
vizsgalatok pontossagaval kapcsolatosan az egyik legfontosabb korldat, hogy a nem-
randomizalt és nem takart vizsgalatoknal olyan szelekcids szempontok is érvényre juthatnak,
amelyek nemcsak a csekklista alkalmazasa szempontjabol, hanem pl. klinikai szempontbdl is
kiilonb6z6vé tehetik a két Osszehasonlitandd betegpopulaciét. Az eltér6 elrendezésd,
kilénb6z6 modszerekkel végzett statisztikai elemzés, illetve adatrogzités és a kiilonbozéen
definidlt végpontok szempontjdbdél eltér6 maébdszertand epidemioldgiai vizsgdlatok
0sszehasonlithatésaga, valamint eredményeinek 0Osszesithet8sége szintén fontos,
megemlitend6 limitacio. Az eredmények altalanosithatésagaval kapcsolatosan a mdtéti
ellen6rzd listdk betartasaval, a betegek eltér6 allapotdval, a mltét tipusaval, az intézmények
eltér6 minGségi és méretbeli kiilonbségével, progresszivitasi szintekkel, az alkalmazas idejével,
csapatkulturaval, kommunikacios gyakorlattal kapcsolatban merdltek fel korlatok.

Szakirodalmi attekintésiink masodik részében a miitéti csekklistak koltséghatékonysagaval
kapcsolatban kutattuk fel a szakirodalmat, amely soran koltség-haszon elemzéseket talaltunk.
Hefford M. és munkatarsai az Uj-zélandi kozfinanszirozott egészségligyi ellatorendszer
szempontjabdl, Semel ME. et al. vizsgalata egy Egyesiilt Allamokbeli kérhdz szempontjabdl
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mutatta be a koltségeket 10 éves, illetve 1 éves id6tavon. Mindkét elemzés eredményként
koltségmegtakaritas jelentkezett, amelybe az elkeriilhet6 m(itéti és m(tét utani
szovédmények, komplikacidk kezelésének koltségeit, illetve Uj-Zéland esetében az elkeriilt
m(ihibaperek koltségeit szdmoltdk bele. Ezek tobbszorosen meghaladtdk a raforditas
koltségeit (3-9x). Az elemzések korlataindl a mas egészségligyi rendszerbdl, illetve klinikai
vizsgalatokbdl szarmazd adatok, illetve a csekklistdk megfelel§ alkalmazasa és elterjedése
emelhetd ki.

Szakirodalmi attekintéstink harmadik részében a csekklistak alkalmazasdanak kommunikaciora
és a csapatmunkara gyakorolt hatasat vizsgaltuk. Az elemzésbe bekerilt négy szisztematikus
attekintés a WHO m(itéti csekklista vagy annak médositott formdja, illetve mas, specidlis
mdtéti csekklistdk alkalmazasa soran végzett vizsgdlatok eredményeit Osszesitették. A
szisztematikus attekintés alapjaul szolgald vizsgalatokat szamos fejlett és fejl6ds, eurdpai,
amerikai, dazsiai, Oceaniai orszdgban végezték, eltér6 moddszerekkel (kérdGiv, skala,
megfigyelés, retrospektiv adatelemzés, interju, attit(id-vizsgdlat). Az attekintések konkluzidja
a csekklistdk alkalmazasdnak a kommunikdciéra és a csapatmunkdra gyakorolt hatasa
tekintetében lényegében egységes, azaz a csekklistak alkalmazasa javitja ezen faktorokat. Ez
pedig a sebészeti csekklistak - klinikai részben bemutatott - eredményeinek egyik alapveté
magyardazata lehet. Az attekintések megemlitendd limitacidi az eltéré maddszertanok alapjan
késziilt felmérések, a validalt kérdGiv hianya, illetve a megfelel6 implementacid
sziikségessége.

Szakirodalmi attekintésink negyedik része a mdtéti csekklista alkalmazasi gyakorlatanak
megismerésére iranyult. A WHO csekklista elterjedtsége bdéviilé tendencidju, kotelezé
alkalmazasa tobb orszagban, intézményben jellemz6. Csak Eurdpat tekintve kotelezd
Anglidban (2015-t6l az Invaziv Eljarasok Orszagos Standardjainak részévé valt), Olaszorszag,
Spanyolorszag, Svajc, Finnorszag, Ausztria tobb intézményében. Alkalmazasara a WHO-t
kovetve az USA-ban, Kanadaban, Anglidban is szakmai szervezetek készitettek ajanldsokat,
kézikonyveket.

Az orszagok, intézmények helyi viszonyokra, szakmakra adaptalt listat hasznalnak. A csekklista
tartalman kivil az alkalmazas madjaban is szamos variacidé figyelheté meg.

Tobb orszagban az alkalmazast csekklista koordinator iranyitja, aki lehet sebész,
aneszteziolégus, miitésnd, vagy a m(itét sordn a betegbiztonsag tébb szempontjdért felel6s
apold, a circulating nurse. Az egyes utmutatdk szerint is szigorian verbalis ellenérzésben a
csekklista harom szakaszaban a kiilonb6z8 szakmak leginkabb a szamukra relevans teriletet
ellenérzik. A sign in szakaszaban az anesztezioldgus, illetve az anesztezioldgiai asszisztens
dominans szerepe figyelhet6 meg, ezen elsé szakaszban az ellendrzés torténhet a mitén kiviil,
az el6készitd, altatd helyiségben is. A mindig miit6ben torténd time out altalaban a sebész,
anesztezioldgus és apold osztott felel6ssége mellett gyakran zajlik a sebész iranyitasaval. A
sign out-ban is szerepet kell, hogy kapjon a sebész, az anesztezioldgus és az apold. Fontos,
hogy legaldbb a time out és sign out szakaszokban a teljes m{t6-team részt vegyen az
ellen6rzésben.

Az alkalmazas gyakorlata szinte mindenitt hagy kivannivaldkat maga utan. A jelentett magas
compliance értékeket a csekklista alkalmazas monitoringja, a kiilonb6z6 mddszerekkel végzett
auditok altaldaban nem igazoljak vissza. Az egyes csekklista elemek nem egyforma mértékben
ellen6rzottek, és az alkalmazas sordan sem feltétlenill kovetik azt a szabalyt, hogy a teljes
mUtéti személyzet el6tt, minden jelenlévé figyelmének Osszpontositasaval tegyék fel a
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sziikséges kérdéseket. A csekklista hasznalat elGsegitésére az auditoknak rendszeresnek kell
lennitik, és az eredményekhez oktatast és egyéb beavatkozdsokat tartalmazd cselekvési
terveknek sziikséges kapcsolddniuk. Szakirodalmi attekintésiink 6todik részében a csekklista
bevezetését elGsegits és gatlo tényez6k azonositasara dsszpontositottunk. A bevezetést és a
kés6bbi gyakorlatot tamogatja az implementald csapat megfelel§ megvalasztasa, a csekklista
koriltekint6 adaptacidja, a bevezetés fokozatossaga, a munkatarsak folyamatos képzése, az
alkalmazas monitoringja és az eredmények visszacsatolasa.

Az akadalyozé tényezbk kozott a legfontosabbak kdzé tartoznak a bevezetés nem megfeleld
szervezése és a szervezeti kultura problémai.

Szakirodalmi attekintéslink utolsé részében a m(itéti csekklistdk magyarorszagi alkalmazdasaval
kapcsolatos tapasztalatokat kutattuk fel, amelyek alapjan harom magyarorszagi korhazban
alkalmazzdk a mitéti csekklistat (Kaposi Mor Oktatdékorhdaz — Kaposvar; Jésa Andras
Oktatékérhaz — Nyiregyhaza; Jahn Ferenc Dél-pesti Kérhdz — Budapest), azonban ennél
szélesebb lehet a tényleges alkalmazdk listaja. A hazai tapasztalatok alapjan a bevezetést segiti
a bizalom, a bintethet6ség elkeriilésének tdmogatdsa, biztonsagra torekvd kultidra
elismerése, fogalmak tisztazdsa, egymas hibajabdl torténd tanulas lehetésége, a rendszeres
visszajelzés az adatszolgaltato felé, gyors, hatékony visszacsatolas, intézményi benchmarking,
kapcsolédas nemzetkozi rendszerekhez, illetve az érdekeltség megteremtése. A bevezetést
gatlé tényez6k kozil kiemelendé az egyes szituacidok tulértékelése, a nyilvanossag
blintetésként torténé alkalmazasa, illetve a tdjékoztatas hianya. A magyar Sebész Szakmai
Kollégium 2010 6ta javasolja minden sebészeti osztalyon a mtéti csekklistak alkalmazasat.
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Osszefoglal6 tablazat

Orszd | Vizsgalt Koételezé | FelelGs, jelenlévdk, az ellenérzés ideje, formai jellemzok Compliance Egyéb Forras
g Ly el signin time out sign out
WHO Kézikdnyv Altatas el6tt, A sebészi bemetszés el6tt, A seb zarasa utan, a mitSbol Csekklist | (9)
, . s s apold, anesztezioldgus, vald tavozas el6tt, apolo a
legaldbb az apold és az . s . _
aneszteziolégus sebész gnesz?e%lologus, sebész koordina
jelenlétében jelenlétében t<.3r pl. .
circulatin
g nurse,
barmelyi
k klinikus
is
koordinal
hat.
UK National kézikonyv A csekklista minimum Javasolt, hogy a sebész A m(tét minden Minden troszt Barmely (32)
Patient Safety kovetelmény részeit végezze. résztvevdjének részt kell szdmara kotelez6 | team-tag
Agency (beteg személye, vennie. a compliance vezetheti
oldalisag, beavatkozas, jelentése a Care az
beleegyezd nyilatkozat) Quality ellenérzé
a jelenlévé tagok Commission-nak st, pl.
ellenérizzék. circulatin
g nurse.
Briefing,
debriefin
g.
UK NatSSIPs standard Legalabb két, a A m(it6 team minden A m(itétet végz6 csapat Briefing (33)
beavatkozasban tagjanak részt kell vennie az | barmelyik tagja vezetheti, a és

résztvevs személy
(aneszteziolégus és

ellenérzésben, a mitétet

beavatkozasban résztvevé
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Orsza | Vizsgalt Kotelez6 | FelelGs, jelenlévék, az ellendrzés ideje, formai jellemz6k Compliance Egyéb Forras
& ATy | [ signin time out sign out
asszisztense, sebész és végz4 csapat barmelyik tagja | team minden tagja vegyen debriefin
asszisztense). vezetheti azt. részt. g
Anglia 5 kérhaz Kotelezd 54,3 %-ban a circulating 39%-ban a circulating nurse Time out: 98% (54)
nurse vezette, 24%-ban a vezette, 22%-ban a sebésznek | kitoltotte, a
sebész, 10%-ban anesztez. asszisztalé apold, mit6snd, kérdések 64%-at
asszisztens, hianyos m(ité 26%-ban vezets sebész, toltotték ki.
team elGtt. hidnyos m(it6 team el6tt. .
sign out:
Altaldban a beteg letakardsa | Atlagosan 29 mp-ig tartott. atlagosan az
ellot’f és kozben tortént, ’ 42%-ban a befejezés eldtt, eseEek E.iln%—f'aban
néhany esetben a letakaras 58%-ban utina tértént kerilt kitoltésre.
utan, a metszés el6tt, ' A kérdések 2/3-4t
el6fordult beavatkozas olvastak fel
kdzben. Atlagidd: 68 mp hangosan.

Anglia London egy Az esetek tobbségében a sebész szakorvosjelolt, ritkdbban a mitétet vezet6 sebész (43)
egyetemi iranyitotta a lista kitoltését. Az anesztezioldgus vagy a névérek csak elvétve végezték.
kérhaza

irorsza | 1 kérhaz A korterem, illetve a M(itében végzi a sebész/ a M(it6ben végzi a sebész/ a (28)

g recepcio személyzetének | legmagasabb rangu tag, legmagasabb rangu tag,

egy tagja tolti ki. A sign senior aneszteziolégus és a senior aneszteziolégus és a
in masodik részét a circulating nurse circulating nurse

mdtében végzi a sebész,

vagy a team

legmagasabb rangu

tagja.

Kanada | Ontario guide Minden fazisban a m(té minden tagjanak jelen kell lennie. Az egész team felel6s az A compliance- 2010: (44)
Hospital ellenérzésért, az intézmények csekklista koordinatort neveznek meg, aki lehet a sebész, a | adatokat a kotelezd
Association circulating nurse vagy a m(itdsng, illetve az anesztezioldgus. A kommunikaciot segitheti, minisztériumnak Ontario

ha minden szakma a szamdra leginkdbb relevans csekklista-rész elvégzésért felelGs, vagy jelentik, a kérhazi | tarto-
szintl compliance | manyban
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Orsza | Vizsgalt Kotelez6 | FelelGs, jelenlévék, az ellendrzés ideje, formai jellemz6k Compliance Egyéb Forras
& ATy | [ signin time out sign out
ha az egyik szakember a masikat kérdezi (pl. az 4pold az anesztezioldgust az anesztézidval | nyilvanosan az SSC
kapcsolatos beavatkozasokrdl). megjelend adat. adheren-
cia
nyilvdnos
jelentése
Kanada | 18 kicsi, 14 Kotelezé Kitolt6 féként az apold. Volt, ahol falra volt kifliggesztve a lista, hangosan felolvastak. Nem komplett és (36)
nagy, 19 Masutt papirformara vagy az elektronikus betegrekordba rogzités tortént. Valtozé nem konzisztens
oktatd kdrhaz monitoring: apoldsi dokumentdcion alapuld, a személyzettel és a kérhazmenedzsmenttel | kitoltés. A
Kanada nyolc idészakos megbeszélések; megfigyeléses ellenérzések; nem egylittmiikodSkkel apolasi komplett
tartomanyabd menedzserrel kozos elbeszélgetések vagy jelentés a vezetésnek; miit6személyzet vagy a kitoltésre
I sebészeti bizottsagok megbeszélései vonatkozd
jelentések mellett
is gyenge
adherencia.
Kanada | Ontario, 1 Kotelezd Gyakran a sebészek A sebész szakorvosjelolt Minden esetben a sebész (51)
kérhaz tavollétében torténik. A vagy rezidens vezetésével szakorvosjelolt vezette, de
még eszméletiiknél [évé | végzik, tobbnyire sor kerdl gyakran elmaradt, vagy csak a
betegeket altalaban ra, de nem mindig. mit6bdl kifelé jovet,
bevonjak a folyamatba. kapkodva keriilt rd sor. Az
A team bemutatkozdsa anesztézia tobb esetben kiilén
gyakran elmarad. sign out-ot végzett.
Kanada | Alberta A lista kitoltésében egy-egy sebésznek, anesztezioldgusnak és névérnek kell részt vennie. | Szinte teljes, de (55)

Rezidensek és egyéb tanuldk nem végezhetik.

nem mindig
alapos.
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Kanada | Québec Nem (de a | Az anesztezioldgus ésaz | A teljes team végzi, valtozo A sebész rezidens vezeti, az sign in: 82% (37)
korhazi apold team végzi, a vezetéssel (sebész, sebész anesztezioldgus és dpold time out: 99%
akkreditaci | mdtét el6tt rezidens vagy apold), a teammel kdz6sen, a mitét - 0
. , . . , (csekklista-
6hoz beteg felfektetése utan ésa | utolsé szakaszaban. s
szlikséges) bemetszés el6tt elemek szintjén a
& ' Csak akkor minésiil toltottség 92%).
Csak akkor mingsiil teljesitettnek, ha a team .
L . o s . sign out: 93%
teljesitettnek, ha a team koézben megall, és valaki .
R oy . . . (csekklista-
kozben megall, és valaki hangosan végigmondja az s
. . .t ) elemek szintjén
hangosan végigmondja az ellenérz6 lista elemeit. 90%)
ellendrzé lista elemeit. s
Elektiv
mtéteknél
nagyobb aranyu
volt a compliance,
mint a slirg6s
esetekben.
USA Ariadne Labs guide, Altatas el6tt (javasolt a Bemetszés el6tt, a szlinetre Miel6tt a beteg elhagyja a (34)

m(t6ben végezni, de az
el6készit6ben is
torténhet). Felel6s az
apold és az
aneszteziolégiai
szakember, részt vesz:
minimum az
anesztezioldgiai
szakember, a circulating
nurse és ha lehet, a
beteg.

vonatkozé kérdést a
circulating nurse teszi fel,
majd a sebész, az
anesztezioldgus, a
circulating nurse illetve
m{(it6snd adja a valaszokat.
A m(t6ben torténik, a teljes
csapatnak jelen kell lennie.

mitG6t, az dpold és a
sebészcsapat adja a
kérdésekre a valaszokat,
mindegyik a ra tartozé
részhez. A teljes sebész és
asszisztald csapatnak jelen
kell lennie.
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USA 240 agyas, Kotelezd Apolé (circulating nurse) (ha orvos kapta volna csekklista moderator szerepet, csak A bevezetés utan (45)
egyetemi tovabb novelte volna a miitében a hierarchiat) egy évvel a time
Children’s out kitoltése 30%-
Memorial os volt. Az
Hermann intervencids
Hospital intézkedések utan
két évvel az
adherencia 78
majd 92%-ra nétt.
USA Dél Karolina Kotelezd aneszteziolégus, apold sebész, anesztezioldgus, sebész, dpold (56)
apolo,
USA UCLA Health A time out rész kibdvitett, kb. 100% (60)
System m(itGi tartalmaz elemeket.
USA NorthShore Kotelez6 A felelGsség a sebész, anesztezioldgus és az apolod kdzott oszlott meg. A beteg miitébe A papirformardl (48)
University keriilése el6tt a sebész a preoperativ részeket a m(itét el6tt 24 éraval vezette be a listaba. | az elektronikus
Health System Anesztezioldgus nyilatkozik, hogy készen all a beavatkozasra és a miszerek megfelel6en betegrekordba
mikodnek. Osztott apolasi felelGsség (ambulans apold és a circulating nurse kozott, az integralds utan a
utébbinak kellett igazolni, hogy az informacidk helyesek. (Pl. sebész bejegyzése és a miit6 | compliance 48%-
Utemezése, beleegyezd nyilatkozat stb.)). rol 92%-ra nétt.
Német | University Anesztezioldgus, Sebész M(it6sné Nem (30)
orszag | Medical anesztezioldgiai apolo, tartalmaz
Center beteg a
Schleswig- kipipalas
Holstein, ra
Campus, Kiel négyzete
ket,
mindhar
om részt
ala kell
irnia
annak,
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aki az
adott
részért
felel6s.
Bekeril a
betegakt
aba.
Ausztri | Graz, Kotelezd Az anesztézia el6tt a Sebész végzi. Sebész végzi. 2013:SSC Fejleszté | (40, 46,
a egyetemi mdt&sné, az compliance si jav. 47)
korhaz anesztezioldgiai értékeld audit (2018):
asszisztens és az bevezetése és tableten
anesztezioldgus végzi. A Y megjelen
. . . el6re nem Y .
circulating nurse, mint . 6 mobil
. S bejelentett ,
csekklista koordinator s megoldd
vezeti végig a teamet a mitévizitek. s, m(it8
s &8 s Negyedik audit: T
kérdéseken és jeldli be a . monitorh
valaszokat SSC hasznalat a 0z és
’ m(itétek 93,1% - EHR-hez
anal, 42,8%
. csatlakoz
részben volt ik
kitoltve. ’
Svajc egy genfi kotelez6 Anesztezioldgus, vagy Anesztezioldgus vagy Sebész vagy mUitésné Szisztematikus (41)
kérhaz anesztez. asszisztens m(itétet vezet6 sebész vagy hasznalat, de nem

mUtésnd.

Széban kérdez, szébeli
megerGsités a valasz, a
nyomtatott csekklista

tortént meg
minden kérdés
kovetkezetes
megerGsitése. A
mitét
sulyossaganak
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emlékeztetdil szolgal. novekedésével
Atlagos kitoltési idS 36 mp. nétt az
ellenérzott
kérdések szdma.
Hollan | egy tercier A csekklista briefing és debriefing szakasszal egészil ki, amelyet naponta egyszer, az els6 (50)
dia kérhaz beteg miitéte el6tt és az utolsé beteg miitéte utan végez a teljes mté team
Finnors | Helsinki Kotelezé A circulating nurse a lista koordinatora. Bevez. utan egy (39)
zag Kézponti évvel a
Egyetemi compliance a sign
Kérhaz in szakaszban
(Fiil-orr- 62,3%, a time
, , out-ban 61,1%, a
gégesebészet) .
sign out-ban
53,6%.
Olaszor | Rdbma Kotelez6 Az apold tolti ki (féként circulating nurse), az Az 4pold tolti ki (féként A time out-ndl a (38)
szag egyetemi anesztezioldgussal és a sebésszel. A sign in a m(it&be circulating nurse). compliance a sign
oktatékdrhaz szallitas el6tt torténik. in 100%-arél 50-
75%-ra csokken.
Ausztra | egy tercier Anesztezioldgiai A teljes team végzi, a sebész | Apoldk végzik, nem egyszerre, | signin:52,1% (53)
lia kérhaz szakasszisztens végzi (40%), apold (40%) vagy az az egyes elemeket (elemi szintd
kilén helyiségben. Sajat | anesztezioldgus (20%) munkafolyamatokhoz kitoltottség)
kérdéseket tesz fel a vezetésével. kapcsolva. .
betegnek. time out: 60-”
100%, elemtdl
fliggben
Uj- 2 kérhaz kotelez6 Anesztezioldgus, vagy A sebész vagy circulating Apolé, vagy circulating nurse, | Az egyik (49, 52)
Zéland circulating nurse, nurse, m(it6ben végzi. m(t6ben végzi. kérhazban (WHO

mit6ben, az egyik
korhazban az

pilot helyszin) a
compliance 96, 99
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signin

time out

sign out

Compliance

Egyéb

Forras

elGkészit6ben torténik a
kitoltés.

M(itdfalra fliggesztett,
nagymeéret( csekklista

Mdit6falra fliggesztett,
nagymeéretd csekklista

és 22% volt
szakaszonként, a
masik korhazban
Iényegesen
alacsonyabb.

Noévekvs
compliance a
felelGsségek
megosztdsdval.
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