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bezpieczenstwie pracy

...,gdzie najwazniejszym aktorem jest chory”
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W dniach 15-16 czerwca 2000 r. miato miejsce wazne wyda-
rzenie. W Warszawie obradowata konferencja naukowo-szkole-
niowant.: ,, BLOK OPERACYJNY — organizacja i funkcjonowa-
nie”. Autorami pomystu zorganizowania konferencji byto dwoch
wybitnych uczonych: chirurg prof. dr hab. med. Krzysztof Bie-
lecki oraz anestezjolog prof. dr hab. med. Tadeusz Szreter.

Blok operacyjny to zespot pomieszczen szpitala, wyposazo-
nych w najdrozsze urzadzenia, aparature i rozwiazania logistycz-
ne. Z blokiem operacyjnym zwiazany jest codzienna praca ze-
spot wykonujacy swoje obowiazki: lekarze zabiegowi réznych
specjalnosci, lekarze anestezjolodzy, pielegniarki instrumenta-
riuszki, pielggniarki anestezjologiczne, personel pomocniczy i
techniczny. Od sprawnosci dziatania, wzajemnego zrozumie-
nia, podziatu rdl i obowiazkéw cztonkow zespotu bloku opera-
cyjnego zalezy ostateczny sukces, wynik zabiegu operacyjnego.
Ale — jak zgodnie podkreslali pomystodawcy konferencji — sala
operacyjna to scena, na ktorej najwazniejszym aktorem jest cho-
ry. Jak zagramy sztuke, to zaleze¢ bedzie od nas, wszystkich czlon-
kow zespotu (K. Bielecki).

3 sesje tematyczne konferencji poswigcono wiodacym pro-
blemom zwigzanym z architektura i podziatem funkcjonalnym
pomieszczen 1 wyposazenia, organizacja pracy w bloku — tak
chirurga jak 1 anestezjologa, racjonalnym wykorzystaniem i cia-
gle aktualnym problemem specjalizacji, czy interdyscyplinarno-
sci bloku operacyjnego.

Wiele uwagi poswigcono wspolpracy zespotu w bloku opera-
cyjnym. Referentem i entuzjasta tego zagadnienia byt prof.
T. Szreter. Omowit on system szkolenia zespolow operacyjnych
tzw. TOMS (Team oriented medical simulation). Idea takiego
szkolenia zostata zapozyczona ze znanych rozwiazan w szkole-
niu wspotdziatania zatog lotniczych. Za klasyczne uzasadnienie
celowosci szkolenia we wspotdziataniu w lotnictwie, uchodzi
przebieg lotu, samolotu pasazerskiego, lecacego z Denver do
Chicago (lot 232). Podczas lotu doszto do (wydawato si¢ bezna-
dziejnej) awarii jednego z silnikow samolotu, ktora to doprowa-
dzita do uszkodzenia hydrauliki sterow. Na poktadzie znajdo-
walo si¢ 296 pasazerow 1 3-osobowa zatoga kabinowa (piloci)
oraz personel poktadowy (stewardesy). Zatoga kabinowa wia-
czylta do wspotpracy w rozwiazywaniu sytuacji kryzysowej przy-
padkowo lecacego pilota — pasazera oraz caly personel poktado-
wy. Rozdzielono zadania wszystkim osobom, kontrolowano roz-
woj sytuacji, czlonkowie zespolu proponowali mozliwe rozwia-
zania. Lot zakonczyt si¢ wprawdzie katastrofa, ale przezylto 185
0s0b —przezyli wszyscy piloci. W lotnictwie norma jest juz szko-
lenie zatog lotniczych we wspotdziataniu w symulowanych sy-
tuacjach awaryjnych. Piloci wspolczesnych samolotéw pasazer-
skich —jako wymog waznosci ich licencji zawodowych — odby-

waja regularne treningi na symulatorach, uzywanego przez nich,
sprzetu lotniczego. Podczas treningu instruktor symuluje awarie
roznych systeméw samolotu i obserwuje prawidtowos¢ reakeji
egzaminowanego pilota.

W wielu krajach wprowadzono podobny system treningu dla
zespotow anestezjologicznych. Uzywany jest symulator aneste-
zjologiczny — fantom pacjenta. Trenujacy anestezjolog ma moz-
liwo$¢ zaintubowania pacjenta, wykonywac zabiegi reanimacyjne
(masaz serca, defibrylacja itp.), podawac leki zaleznie od zaist-
nialej sytuacji. Jednoczesnie system monitorowania przekazuje
biezace dane dotyczace parametréow fizjologicznych pacjenta
(fantomu).

W opinii prof. K. Bieleckiego, odpowiedzialnos¢ za los cho-
rego, przebieg operacji, spoczywa wyltacznie na barkach chirur-
ga. To chirurg bowiem po stwierdzeniu wskazan skierowat pa-
cjenta na zabieg operacyjny, on odpowiada przed pacjentem, sa-
dem i wlasnym sumieniem w razie powiktan, czy zgonu pacjen-
ta. W takim przypadku zbiorowa odpowiedzialnos$¢ nie obowia-
zuje. Koncepcja TOMC moze przyczyni¢ sig do troski wszyst-
kich cztonkéw o zapobieganie zakazeniom i powiktaniom po-
operacyjnym, co bedzie miato ogromne, korzystne znaczenie dla
pacjentow.

Wiedza i doswiadczenie zawodowe i ciagle jeszcze spraw-
no$¢ manualna chirurga, maja znaczenie dla przebiegu zabiegu,
oszczedne operowanie ogramcza traumatyzaCJQ tkanek, ograni-
cza utratg krwi. Nie sposob pomina¢ przytoczony za Thomasem
Fullerem cytat dotyczacy charakterystyki zawodu:

..., Chirurg powinien miec¢ oczy orla, rece kobiece i serce
wa”...

Co do rodzaju i wielkosci zagrozen towarzyszacych pobyto-
wi chorego na sali operacyjnej wiadomo stosunkowo wiele i tej
sprawie poswigeono 3 sesje omawianej konferencji.

Do organizacji 4. sesji konferencji —sesji panelowej, nt.: Bez-
pieczenstwo i ochrona pracy w bloku operacyjnym zaproszono
pracownikow naukowych Centralnego Instytutu Ochrony Pra-
cy. Przedstawiono i omowiono kompleks zagadnien bezpieczen-
stwa 1 ochrony pracy wszystkich uczestnikow wydarzen na blo-
ku operacyjnym. Poza gtéwnym aktorem — chorym, omoéwiono
zagrozenia personelu medycznego i technicznego.

Moderatorem sesji byt autor felictonu, prof. K. Kwarecki
(CIOP), ktory przedstawit wybrane zagadnienia bezpieczenstwa
i ochrony w bloku operacyjnym. Rozwinigto r6znice w wymo-
gach komfortu termicznego migdzy operowanym pacjentem a
personelem bloku operacyjnego. Temperatura neutralna (mini-
malna utrata ptynow i ciepta, najmniejsze zuzycie tlenu) dla na-
giego cztowieka, a takim jest operowany pacjent wynosi 29°C.
Optymalna temperatura srodowiska pracy dla operujacego chi-




rurga jest znacznie nizsza i jest szacowana na 21-22°C. Im wy-
zsza temperatura sali operacyjnej, powyzej komfortu dla czto-
wieka lekko ubranego tymw zespole operacyj nym dochodzi do
szybszego zmeczenia i pogorszenia sprawno$ci. Warunki pracy
chirurga pogarszaja si¢ w miarg czasu trwania i cigzko$ci zabie-
gu. Komfort termiczny obniza uzywanie masek na twarzy i zwy-
kle lateksowych rekawic chirurgicznych.

Zrozumiate WiQC staje sig, Zze pacjent narazony jest podczas
zablegu operacyjnego na ekspozycj¢ na temperaturg otoczenia
nlzszq od komfortowej. Moze pojawiac si¢ tendencja do hipoter-
mii pacjenta (obnizania si¢ temperatury glebokiej ciata). Poza
temperatura powietrza w sali operacyjnej, hipotermii sprzyjaja:

— $rodki chemiczne stosowane do narkozy, moga powodo-
wac one rdznie nasilone niedotlenienie tkanek,

—ucieczka ciepla poprzez otwarta rang operacyjna.

Powszechno$¢ stosowania zabiegow laparoskopowych, bez
otwierania chirurgicznego powlok, faczy si¢ z wypehianiem jam
ciala CO,. Gaz ten przechowywany w butlach ma temperaturg
pokojowa, a po wprowadzeniu do powtok ciata wywiera efekt
chtodzacy. Na szczescie ten efekt chtodzacy nie stanowi wigk-
szego zagrozenia dla pacjenta.

Postgpowanie chirurga i anestezjologa maja ogranicza¢ moz-
liwos¢ i ewentualnq wielkos¢ hipotermii inter- i pooperacyjne;.
Uwaza sig, ze hipotermia moze pogarszac stan krzepnigcia krwi,
zwigksza¢ krwawienia i przyczyniac si¢ do powstawania prze-
sickow do jam surowiczych ciata.

W kolejnych wystapieniach omawiano zagrozenia towarzy-
szace pracy w bloku operacyjnym. Dr K. Kuszewski z Panstwo-
wego Zaktadu Higieny przedstawil kompleks zagadnien zwia-
zanych z zagrozeniami biologicznymi. Przedstawiono sytuacje
epldemlologlcznac zZwigzang z wirusowym zapaleniem wqtroby
(wzw) typu B 1 C. W Polsce do niedawna najwigksze zagrozenie
biologiczne (i dla pacjenta i dla stuzby zdrowia) stanowito wzw
B. Wprowadzenie szczepien ochronnych przeciwko wzw B do-
prowadzito do 4-krotnego zmniejszenia zachorowan. Na watpli-
wa pozycje lidera wychodzi wzw C, co jest szczegodlnie niebez-
pieczne, jako ze infekcja ta powodujac przewlekly stan zapalny
z czasem przechodzi (w liczacym si¢ odsetku przypadkow) w
raka watroby.

Personel sal operacyjnych i personel stuzby zdrowia naleza
do grupy zwigkszonego ryzyka osob narazonych na zakazenie
chorobami szerzacymi sig¢ droga naruszenia ciaglosci tkanek.

Zagrozenie substancjami chemicznymi stosowanymi w znie-
czuleniu pacjenta przedstawity dr M. Posniak i dr J. Skowron z
Centralnego Instytutu Ochrony Pracy. Zainteresowanie stucha-
czy wzbudzita sprawa postgpowania przy ewentualnych prze-
kroczeniach NDS dla omawianych substancji. W$rdd pracowni-
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optymalna temperatura otoczenia
21-22'C
* optymalna wilgotnosc¢
50-60%
* ruch powietrza
0,3 m/s

* ciepto promieniowania
* ciezkosSc¢ pracy
* czas trwania zabiegu
« pora doby wykonywanej pracy
* pogorszenie wymiany ciepta
(rekawice, maski)

Komfort termiczny zespotu operujacego

kow shuzby zdrowia nadal pokutuje przekonanie o pracy perso-
nelu medycznego w warunkach szkodliwych. Obowiazujace roz-
wigzania w Kodeksie pracy byty dla wielu 0sob zaskoczeniem.

Mgr inz. K. Gryz z tegoz Instytutu przedstawit wystepowanie
zagrozen fizycznych zwiazanych z praca w bloku operacyjnym.
Przypomniano o potencjalnych zagrozeniach pozarowo-wybu-
chowych zwiazanych z obecnoscia tlenu, zrodta otwartego ognia
i potencjalnie tatwo palnych substancji (,,trojkat pozarowy™).

Dr T. Feliszewska-Robakowska, dr W. Kaminska i dr K. Maj-
chrzycka przedstawily problem stosowania srodkow ochrony
indywidualnej przed czynnikami biologicznymi dla pracowni-
kow bloku operacyjnego. Szczegodlne zainteresowanie wzbu-
dzity informacje o pracach nad tworzywami hypoalergicznymi,
ktore moga zastapi¢ powszechnie stosowany lateks do produkeji
rekawic chirurgicznych. Lateks stosunkowo czgsto wywoluje
nadwrazliwos¢ skory u chirurgow.

Sesjg przygotowana przez pracownikow naukowych Central-
nego Instytutu Ochrony Pracy konczyto wystapienie dr Danuty
Liu. Omoéwila aspekty biomechaniczne pracy personelu bloku
operacyjnego. W znacznej mierze sfeminizowane audytorium, z
zainteresowaniem wystuchato informacji o ograniczeniu dopusz-
czalnej masy do 12 kg podczas podnoszenia u kobiet (w pracy
ciaglej) 120 kg (w pracy dorywczej).

Temu ostatniemu zagadnieniu, jak 1 innym problemom ergo-
nomii sali operacyjnej, warto poswigci¢ osobny felieton w nie-
dtugim czasie.

prof. Krzysztof Kwarecki
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