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Stowa kluczowe Streszczenie
karta kwalifikacyjna, Wynik procesu leczniczego jest zawsze efektem pracy zespotu profesjonalistéw
zespot terapeutyczny, medycznych. Zbudowanie prawidtowych mechanizméw pracy takich zespotéw wy-
konsylium, maga czasu i odpowiednich wzorcéw. W zrozumieniu zréznicowanych zachowan na
kaskada btedow, liniach pacjent — diagnosta — chirurg, zwlaszcza mechanizmu tworzenia sie kaskad
bezpieczenstwo bledéw, moze poméce przedstawienie prostych przyktadéw - ich §wiadomosé uta-
pacjenta twi tworzenie prawidlowego wzorca tancucha diagnostyczno-leczniczego. Powstaly

w ten sposOb zespol terapeutyczny zapewnia optymalne formy wspoétpracy i korzyst-
ny wynik. Jednym z elementéw tej wspotpracy jest karta kwalifikacyjna do zabiegu
operacyjnego, bedaca przyktadem komunikacji chirurga i diagnosty. Propagowanie
sprawdzonych wzorcéw wydaje sie w pelni uzasadnione wzgledami praktycznymi.
Wprowadzenie karty kwalifikacyjnej do leczenia operacyjnego pozwolilo na utrzyma-
nie zgodnos$ci rozpoznan przedoperacyjnych i pooperacyjnych w granicach od 88,44%
do 89,29%, wciaz jednak nie udaje si¢ przekroczy¢ bariery 90%. Rozbieznos¢ diagnoz
jest nadal najcze$ciej wystepujacym zdarzeniem niepozadanym i nasze wysitki powin-
ny i$§¢ w kierunku jego minimalizacji. W przypadkach szczegd6lnie skomplikowanych
wracamy do sprawdzonej formuty konsylium lekarskiego, czyli formy badania i usta-
lania rozpoznania w oparciu o jednoczasowe badanie fizykalne i ultrasonograficzne
- stad potocznie funkcjonujgca nazwa konsylium ultrasonograficznego. Uniwersalno$é
konsylium lekarskiego czyni z niego doskonale narzedzie, zwlaszcza w przypadkach
duzej niezgodnosci badania fizykalnego i ultrasonograficznego. To znakomita forma
wymiany do$wiadczen i poznania wzajemnych mozliwosci. Ufamy, ze przedstawione
mechanizmy wplyna na poprawe bezpieczenstwa pacjenta.
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Abstract

The result of therapeutic success is always the effect of medical professionals coopera-
tion. The creation of adequate mechanisms of cooperation of these teams demands time
and appropriate examples. In the understanding of differentiated behaviors in the line
patient — diagnostician — surgeon, particularly the mechanism of the cascade of errors
formation, giving simple examples may help — their awareness will facilitate the forma-
tion of an adequate pattern of diagnostic-therapeutic chain. The therapeutic team formed
in this way provides optimal forms of cooperation and positive result. One of the elements
of the cooperation is the surgical procedure qualification card which is an example of the
communication between surgeon and diagnostician. The propagation of proven examples
seems to be justified by practical reasons. The introduction of the surgical procedure qual-
ification card enabled maintaining of the preoperative and postoperative diagnoses in the
range from 88.4% to 89.29%, the barrier of 90% however is still not achieved. The diag-
noses discrepancy is still the most often occurring patient safety incident and our results
should head towards its mineralization. In particularly complicated cases we come back
to a well-known form of medical consultation, that is the form of examination and treat-
ment establishment basing on simultaneous physical and ultrasound examination — hence
the colloquial name of ultrasound consultation. The universality of medical consultation
makes out of it an excellent tool, particularly in cases of significant discrepancy between
physical and ultrasound examination. This is excellent form of the experience exchange
and learning about mutual possibilities. We believe that the mechanisms presented will

B influence the improvement of patient security.

,Proste rozwigzania sg najlepsze”
Prof. Jozef Dzielicki

Wstep

Wiedzac, ze sukces procesu leczenia jest zawsze wy-
nikiem pracy wielu profesjonalistéw medycznych,
placéwki medyczne tworza zespoly terapeutyczne
umozliwiajace, dzieki Scistej wspoétpracy, osiggniecie
dobrego wyniku. Wazne jest zrozumienie potrzeb kaz-
dej ze stron, ktére bez wlasciwej formy komunikacji
musi pozostaé jedynie marzeniem. W celu pokazania
form komunikacyjnych budujemy model najmniejsze-
go zespolu terapeutycznego (w zasadzie jeszcze dia-
gnostycznego) skladajacego si¢ z reprezentanta dys-
cyplin zabiegowych, ktérego nazwiemy ,chirurgiem”,
i specjalisty diagnostyki obrazowej, ktérego nazwie-
my ,diagnostg”. Jest to naszym zdaniem szkoleniowy
przyktad, ktéry mozemy odnie$¢ do innych dyscyplin
medycznych. Wynik wspélpracy tego zespotu to pra-
widlowo postawiona diagnoza kwalifikujaca, badz
nie, do leczenia operacyjnego. Z naszych badan wy-
nika, ze rozbieznos¢ pomiedzy rozpoznaniem przed-
operacyjnym i pooperacyjnym jest najczesciej wyste-
pujacym zdarzeniem niepozadanym. W efekcie moze
powodowaé powazne konsekwencje dla pacjenta®.

W codziennej praktyce obserwujemy szereg niepo-
zadanych zachowan. PrzesledZzmy je, zaczynajac od
najbardziej skrajnego.

“Medicine is a team discipline”
Professor Jozef Dzielicki

Introduction

Bearing in mind that therapeutic success is always
a result of cooperation of many medical profes-
sionals, medical centers create therapeutic teams
enabling, thanks to close cooperation, achieving
a good result. It is important to understand the
needs of each side which without an appropriate
form of communication must remain only a dream.
In order to demonstrate communication forms, we
are going to build the smallest model of therapeu-
tic team (actually still diagnostic) consisting of sur-
gery representative, referred to as “surgeon” and
imaging diagnostic specialist referred to as “di-
agnostician”. In our opinion this is a training ex-
ample which can be referred to different medical
fields. The result of the cooperation of this team is
a correct diagnosis qualifying, or not, for operative
treatment. It results from our studies that the dis-
crepancy between preoperative and postoperative
diagnosis is the most often occurring patient safety
incident. As a result it may cause serious conse-
quences for a patientV,

In everyday practice we can observe a series of pa-
tient safety incidents. Let us analyze them beginning
from the most extreme one.
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Do chirurga zglasza sie pacjent z dolegliwo$ciami.
Po zbadaniu lekarz wysyla pacjenta do ,jakiegos”
diagnosty, z reguty bez skierowania, aby wykonat
yuesgie” i zglosit si¢ ponownie celem ustalenia le-
czenia. Nieco lepiej jest w placéwkach NFZ, w kt6-
rych musi pojawi¢ si¢ skierowanie, jednak podane
na nim rozpoznanie czgsto nic nie wyjasnia. Poja-
wiajg sie tez konkretni diagnosci, czyli tacy, z ktéry-
mi podpisano umowe na Swiadczenie procedur me-
dycznych. Niestety, nic nie wiedzg o wyniku badania
fizykalnego oraz jakie oczekiwania ma kierujacy na
badanie chirurg. Oba przyktady obrazujg niewtasci-
wa (bledna) forme wspétpracy. Zle napisane skie-
rowanie lub jego brak cz¢sto prowadzi do niewta-
Sciwie wykonanego badania. Uruchomiona zostaje
kaskada btedéw: btedne skierowanie daje btedng
diagnoze, ta z kolei bledne decyzje terapeutyczne.
Brzmi to zlowrogo, niemniej czesto tak wlasnie wy-
glada rzeczywisto$¢, w ktorej porusza si¢ pacjent.

Sytuacja ta doprowadza do pojawienia si¢ mechaniz-
mow naprawczych, jeszcze niesystemowych, ale in-
dywidualnie rozwigzujacych przedstawiony problem:

1. Rozumiejacy problem diagnosta prébuje sam
zebraé¢ wywiad i zbadac¢ pacjenta przed wyko-
naniem badania diagnostycznego. Praktyki tej
naucza na swoich wyktadach autorskich dr Zbi-
gniew Czyrny. Nie dos¢, ze zbiera wywiad, to
jeszcze bada rzetelnie pacjenta i czesto sam gosci
na sali operacyjnej, aby skonfrontowac trudne
diagnostycznie badanie z obrazem operacyjnym.
Uczy tez dynamicznego (czynnoSciowego) bada-
nia ultrasonograficznego, ktére zawiera podsta-
wowe elementy badania ortopedycznego.

2. Pacjent skraca droge i najpierw udaje si¢ do dia-
gnosty w celu wykonania badania obejmujacego
badanie fizykalne i ultrasonograficzne. Dopie-
ro po otrzymaniu wyniku udaje sie do chirurga
wskazanego przez diagnoste.

3. Chirurdzy, prébujac ratowaé swoja pozycje, ku-
puja aparaty ultrasonograficzne do gabinetéw
i sami przeprowadzaja badania, mimo Ze maja
niewielkie doswiadczenie w tym wzgledzie.

O ile pierwszy mechanizm, propagowany przez dra
Czyrnego, jest uniwersalny, o tyle skutecznos¢ pozo-
statych bedzie niewielka bez oparcia sie na pierw-
szym. W efekcie musi doprowadzi¢ do zrozumienia
roli i kompetencji kazdej ze stron: chirurg ma bada¢
i pézniej operowad, a diagnosta przeprowadzac ba-
danie przedoperacyjne i pooperacyjne. W oparciu
o zespolt terapeutyczny powinien powstaé proces
diagnostyczno-leczniczy. Bez tego skutecznos¢ dzia-
tan kazdej strony maleje. Obserwujemy konstytuowa-

A patient with complaints comes to a surgeon.
After examining the patient the doctor sends them
to “some” diagnostician, usually with no referral, in
order to have ultrasound examination done and to
come back in order to establish appropriate treat-
ment. A little bit better situation is in National Health
Fund centers in which there has to be a referral,
however the diagnosis written on it usually does not
explain anything. There are also concrete diagnosti-
cians, that is the ones with whom a contract for medi-
cal service had been signed. Unfortunately, they know
nothing about the result of the physical examination
and the expectations of the surgeon referring the
patient. Both examples illustrate incorrect (wrong)
form of cooperation. Incorrectly written referral or
lack of it leads to incorrectly performed examination.
A cascade of errors is formed: incorrect referral gives
incorrect diagnosis and this in turn gives incorrect
therapeutic decisions. This sounds ominously, how-
ever this is how the reality, in which the patient lives,
often looks like.

This situation leads to the formation of repair mecha-
nisms, still non-systemic, but individually solving the
given problem:

1. A diagnostician understanding the problem tries
to take medical history on his own and to exam-
ine the patient before performing diagnostic ex-
amination. This practice is taught by MD Zbig-
niew Czyrny on his authorial lectures. Not only
does he take medical history but also he thor-
oughly examines the patient and often is present
in the operating theatre in order to confront dif-
ficult diagnostic examination with the picture of
the surgery. He also teaches dynamic (functional)
ultrasound examination which includes basic ele-
ments of orthopedic examination.

2. The patient makes his way shorter and goes first
to the diagnostician in order to have an examina-
tion performed including physical and ultrasound
examination. After obtaining the result he goes to
a surgeon indicated by a diagnostician.

3. Surgeons, trying to save their position, buy ultra-
sound equipment to their surgeries and perform
the examination by themselves although they do
not have a lot of experience in this aspect.

As far as the first mechanism, propagated by MD
Czyrny is universal, the efficacy of the remaining
ones is not going to be great without basing on the
first one. The effect must lead to the understanding of
the role and competences of each side: surgeon must
examine and then operate and diagnostician has to
perform preoperative and postoperative examination.
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nie si¢ takich zespotéw formalne i nieformalne. Rodzi
to nowe formy komunikacji, ktérych przyktady przed-
stawiamy ponizej.

Karta kwalifikacyjna do leczenia
artroskopowego dzieci

Umiejetno$é prawidlowej interpretacji badania fi-
zykalnego czesto nie idzie w parze z umiejetnosciag
prawidlowej interpretacji badania obrazowego. Wy-
nikiem jest nierzadko btedna kwalifikacja do leczenia
operacyjnego lub odstgpienie od niego.

Zta kwalifikacja to réwniez niewlasciwie uzyskana
Swiadoma zgoda na zabieg, a takze niewlasciwie
przygotowany i czesto niewlasciwie przeprowadzony
zabieg operacyjny.

Podany przyktad wyjasni ten skomplikowany wywaéd.

Wynik badania i rozpoznanie wstepne: skrecenie
stawu (worek z rozpoznaniami) i skierowanie na
badanie ultrasonograficzne. Wynik badania opiso-
wy — bo ¢6z innego ma zrobi¢ diagnosta. Zgodnie
z posiadang wiedzg opisuje poszczegdlne elementy
stawu, ktére mogty ulec uszkodzeniu. Powstaty opis
jest rozlegly, peten watpliwosci, spowodowanych
brakiem szczegétowych danych klinicznych. Wy-
ciggniete przez chirurga wnioski najczesciej opie-
rajg sie na wczes$niejszych zapisach ze wstepnego
badania klinicznego. Warto$¢ badania diagnostycz-
nego jest zatem niepewna. Zwréémy jednak uwage
na juz powstajaca kaskade zdarzen niepozadanych
(btedéw): w wyniku niewlasciwie napisanego skiero-
wania uzyskaliémy ,nijakie” badanie. To z kolei daje
nijakie rozpoznanie przedoperacyjne. Obaj lekarze
nie konsultujg swoich diagnoz, gdyz nie potrafia sie
porozumieé. Ma si¢ wrazenie, ze chirurg skierowat
pacjenta do diagnosty w celu sprawdzenia wyniku
swojego badania. Skierowanie na zabieg operacyjny
jest rowniez niepewne: artroskopia diagnostyczno-
-lecznicza z powodu... skrecenia stawu? Po wy-
konaniu zabiegu zgodnie z kwalifikacja ogdlna
stwierdzamy np. uszkodzenie wiezadla krzyzowego
przedniego. Wykonano artroskopie diagnostyczng
i zalecono wykonanie rekonstrukecji w okresie p6z-
niejszym. Nie byto zgody pacjenta, sprzetu opera-
cyjnego itd. Czyli wlasciwe rozpoznanie ustalono
dopiero teraz.

Pytain moze by¢ wiele, ale kaskada bledéw dalej
narasta. Przedstawiony przyktad jest typowy dla
innych dyscyplin medycznych. Brak wtasciwej ko-
munikacji pomiedzy profesjonalistami rodzi btedy

Basing on the therapeutic team a diagnostic-thera-
peutic process should be formed. Without it the ef-
ficacy of the actions of each side decreases. We ob-
serve the formation of these teams, both formal and
informal. This created new forms of communication,
the examples of which we are going to show below.

Qualification card for arthroscopic treatment
in children

The skill of the correct interpretation of physical ex-
amination often does not sit well with the competence
of the correct interpretation of imaging examination.
The result of this is very often incorrect qualification
for operative treatment or not performing it.

Incorrect qualification is also incorrectly obtained in-
formed consent for the surgical procedure and also
incorrectly prepared and often incorrectly performed
surgical procedure.

The example given will explain this complicated ar-
gument.

The result of the examination and preliminary di-
agnosis: joint sprain (the whole sac of diagnoses)
and referral to ultrasound examination. The result
of the examination is descriptive — because what else
can a diagnostician do. According to their knowl-
edge they describe particular elements of the joint
which might have been damaged. The description
formed is very extensive, full of doubts caused by
lack of detailed clinical data. The conclusions made
by surgeon are most often based on the notes from
the preliminary clinical examination. The diagnos-
tic value is therefore uncertain. Let us concentrate
on the forming cascade of patient safety incidents
(errors); as a result of incorrectly written referral
we obtained “some” examination. This in turn gives
some preoperative diagnosis. Neither of the doctors
consults their diagnosis because they cannot com-
municate. One can have an impression that surgeon
referred the patient to the diagnostician in order to
check the result of their examination. The surgical
procedure is also uncertain: diagnostic-therapeutic
arthroscopy because of... sprained joint? After per-
forming the surgery according to the general quali-
fication we state e.g. anterior cruciate ligament
damage. Diagnostic arthroscopy was performed
and reconstruction was recommended in the later
period. There was no patient’s consent, operative
equipment and so on. This means that the proper
diagnosis is established only now.

J Ultrason 2012; 12: 276-285
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diagnostyczne, ktérych nastepstwem jest niewtasci-
wie przeprowadzona procedura lecznicza — bo nie-
skuteczna.

Konstrukcja karty kwalifikacyjnej jest oparta na pro-
stym mechanizmie: chirurg stawia diagnoze wstepna
i kieruje na badanie obrazowe, w tym przypadku ul-
trasonograficzne. Badanie przeprowadza diagnosta
(dobrze by bylo, gdyby na poczatku wspotpracy przy
badaniu obecny byt chirurg) i ustala wstepne rozpo-
znanie. Rozpoznanie przedoperacyjne jest ustalane
wspoélnie na podstawie badania chirurga i diagnosty.
Po wykonaniu zabiegu operacyjnego ocenie podlega-
ja rozpoznania: wstepne, diagnostyczne, przedopera-
cyjne i ostateczne. Jest to wazne dla obu stron. Wy-
niki bywajg zaskakujace. Zrozumienie wzajemnych
zalezno$ci z reguly usprawnia funkcjonowanie tan-
cucha diagnostyczno-leczniczego. Dopasowanie tych
dwoch niezbednych elementéw zajmuje czesto duzo
czasu, a wyniki bywaja rézne. Czas ten jednak nie
jest stracony, gdyz chirurg i diagnosta wzajemnie sie
uczg (ryc. 1, 2).

Na wstepnym etapie stawiania diagnozy przedope-
racyjnej warto wréci¢ do znanej od lat formy konsy-
lium lekarskiego, usankcjonowanego w naszym kraju
aktami prawnymi®. Jej odmiane, zwang konsylium
ultrasonograficznym - jak nazwa wskazuje, uwzgled-
niajacag badanie ultrasonograficzne, propagowat wy-
bitny polski chirurg prof. J6zef Dzielicki. Konsylium
stosowane jest w przypadkach rozbieznosci diagnoz
postawionych przez chirurga i diagnoste lub w tzw.
,skomplikowanych przypadkach”. Zasada jest wy-
konanie badania ultrasonograficznego i fizykalne-
go w obecnosci cztonkéw zespotu terapeutycznego
i przedstawienie odmiennych wynikéw badan w celu
ustalenia wlasciwego rozpoznania i dalszego lecze-
nia. Cho¢ dla wielu moze si¢ ono wydawacé reliktem
przeszlosci, to zalety tego narzedzia diagnostycznego
poznali$my wielokrotnie, nie tylko w przypadkach or-
topedycznych, ale takze chirurgicznych. Wynik od-
bytego konsylium byl czesto zaskoczeniem dla jego
czlonkéw. Przyznaé musimy, ze pacjenci z duzym
zrozumieniem uczestniczyli w konsylium ultrasono-
graficznym, bez najmniejszych oporéw poddajac sie
kolejnym testom, czgsto wielokrotnie powtarzanym.

Cel pracy

1. Przedstawienie zalet karty kwalifikacyjnej do le-
czenia artroskopowego dzieci.

2. Ocena stosowania karty kwalifikacyjnej w proce-
sie diagnostyczno-leczniczym.

There may be many questions but the cascade of errors
still increases. The presented example is typical for all
the medical fields. Lack of appropriate communication
between professionals created diagnostic errors, the re-
sult of which is incorrectly performed therapeutic pro-
cedure — because it is ineffectual.

The construction of qualification card is based on
a simple mechanism: the surgeon makes a prelimi-
nary diagnosis and refers the patient to the imagining
examination, in this case ultrasound. The examination
is performed by a diagnostician (it would be beneficial
if at the beginning of the cooperation the surgeon was
present during the examination) and establishes prelimi-
nary diagnosis. The preoperative diagnosis is made col-
laboratively basing on the surgeon’s and diagnostician’s
examination. After performing the surgery the following
diagnoses are assessed: preliminary, diagnostic, preop-
erative and final. This is important for both sides. The
results may be surprising. Understanding of mutual re-
lationships usually facilitates functioning of diagnostic-
therapeutic chain. Matching of these two necessary ele-
ments often takes a lot of time and the results might be
different. This time, however, is not wasted because both
surgeon and diagnostician mutually learn (figs. 1, 2).

In the preliminary stage of preoperative diagnosis mak-
ing it is worth to turn to a well-known form of medi-
cal consultation, sanctioned in our country with jural
acts?. Its form, called ultrasound consultation, was
propagated by Polish eminent surgeon professor Jozef
Dzielicki. Consultation takes place in case of a discrep-
ancy of diagnoses made by surgeon and diagnostician
or in so-called “complicated cases”. The rule is the
performance of ultrasound examination and physical
examination in the presence of the therapeutic team
member and the presentation of different examination
results in order to establish the correct diagnosis and
further treatment. Although this may seem a relic of the
past, we have learned the advantages of this diagnostic
tool many times, not only in orthopedic but also surgi-
cal cases. The result of a medical consultation was very
often surprising for its members. We must admit that
patients took part in the ultrasound consultation with
a great understanding, with no qualms undergoing suc-
cessive tests, often repeated many times.

The aim of the study

1. Presentation of the advantages of the qualifica-
tion card for arthroscopic treatment in children.

2. Assessment of the use of the qualification card in
diagnostic-therapeutic process.
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Ryc. 1. Wzor karty kwalifikacyjnej wprowadzonej przez dra Leszka
Bojarskiego w 1986 roku

Fig. 1. Qualification card sample introduced by MD Leszek Bo-
jarski in 1986

Material i metoda

Badaniem objeto 728 dzieci w wieku od 4 do 18 lat
($rednia 15,4 roku) leczonych operacyjnie w okresie
od stycznia 2005 do marca 2010 roku.

Zdarzenia niepozadane oceniono w mysl Rekomen-
dacji Rec 2006(7) Komitetu Ministrow dla panstw
cztonkowskich na temat zarzgdzania bezpieczen-
stwem pacjenta i zapobiegania zdarzeniom niepo-
zgdanym (ZN) w opiece zdrowotnej, przyjetej przez
Komitet Ministrow Rady Europy na 95. spotkaniu
24 maja 2006 roku.

Poziom szkody oceniono wg NPSA (Brytyjskiej Naro-
dowej Agencji Bezpieczenstwa Pacjenta) z podzialem
na stopnie oraz wg klasyfikacji Dinda-Claviena.

Pierwszej oceny poziomu bezpieczenstwa dokona-
no po wykonaniu 441 artroskopii stawu kolano-
wego, drugiej — po 626 artroskopiach, a trzeciej
- po 728 artroskopiach. Analizowana grupa nie

Karta kwalifikacyjna do leczenia artroskopowego.

Imie i Nazwisko PESEL

Data badania..........., [ /2010

Badanie fizykalne- kol P/L Badanie ultrasonograficzne-kolano P/L

Wysigk w stawie: Obecnosé plynu w stawie:

Zakres ruchu: Mazibwka:

Miejsce bélowe: Torbiele i kaletki

Testy takotkowe dla MM Obszary ie MM w stopniach

Testy takotkowe dla ML Obszary uszkodzenia ML w stopniach

Testy niestabilnosci przysrodkowej Obraz+dynamiczne MCL

Testy niestabilnosci bocznej Obraz+dynamiczne LCL

Testy niestabilnosci przedniej Obraz+dynamiczne ACL

Rzepka-stabilnost MPFL

Fatd Fatd

Chondromalacja Chrzastka

Inne Inne

Rozpoznanie wstepne:
1

2

3
Kwalifikacja do leczenia operacyjnego: T/N

Rozpoznanie pooperacyjne:

1

3

Ryc. 2. Wz6r karty kwalifikacyjnej stosowanej w 2010 roku.
Widoczny jest podzial na czesé chirurgiczng, diagnostyczng
i tabelki z rozpoznaniami

Fig. 2. Sample of the qualification card used in 2010. The division
into surgical and diagnostic part and tables with diagnoses
can be seen

Material and methods

The study included 728 children aged from 4 to 18
years old (average age 15.4) treated operatively in the
period from January 2005 to March 2010.

The patient safety incidents were assessed according
to the Rec 2006(7) Recommendation of the Commit-
tee of Ministers for the member states about patient
safety management and the prevention of patient
safety incidents (ZN) in healthcare, accepted by the
Committee of Ministers of the Council of Europe dur-
ing 95" meeting on 24%" of May 2006.

The level of damage was assessed according to NPSA
(National Patient Safety Agency) with the division
into degrees and according to Dindo-Clavien classi-
fication.

The first assessment was made after performing
441 knee joint arthroscopies, the second - after 626
arthroscopies and the third - after 728 arthrosco-
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Zdarzenie niepozadane (%) 441 artroskopii 626 artroskopii 728 artroskopii
Patient safety incident (%) 441 arthroscopies 626 arthroscopies 728 arthroscopies
Ryzyko wystapienia 26,3 29,61 29,53

Risk of occurrence

NnewIasaw; kwgllflkacja QO leczenia operacyjnego 11,56 10,86 10,71

Incorrect qualification for surgical treatment

Reartroskople 181 319 3,71
Rearthroscopies

Tab. 1. Poréwnanie zdarzenia niepozqdanego, nieprawidtowej kwalifikacji do leczenia operacyjnego i reartroskopii

Tab. 1. The comparison of patient safety incident, incorrect qualification for surgical treatment and rearthroscopies

jest jednorodna, gdyz systematycznie wzrastat od-
setek wykonywanych procedur rekonstrukcyjnych
i ztozonych procedur na stawach kolanowych.
Byto to spowodowane zmianami organizacyjnymi
oraz podniesieniem umiejetnos$ci zespotu opera-
cyjnego.

Wyniki

Ryzyko wystapienia zdarzenia niepozadanego na
poszczegblnych etapach oceny wyniosto: 26,30%,
29,61% i 29,53%. Jest to suma wskaznikéw szcze-
gbélowych: reartroskopii — 1,81%, 3,19%, 3,71%; in-
fekcji miejscowej i ogdlnej — 1,36%, 1,78%, 1,79%;
uszkodzen sprzetu — 0,68%, 1,12%, 1,65%; krwiakéw
srodstawowych - 5,44%, 5,91%, 5,77%; przeprowa-
dzonych mikroartrotomii — 0,68% do 0,96%, 0,82%;
odsetka przemijajacych zaburzen neurologicznych
i naczyniowych - 0,68%, 1,28%, 1,24%; tzw. ,powi-
ktan anestezjologicznych” - 2,49%, 2,88%, 3,02%;
wydostania sie plynu poza staw — 0,45%, 0,48%,
0,69%; niewtasciwej kwalifikacji do zabiegu opera-
cyjnego — 11,56%, 10,86%, 10,71%.

Istotne dla oceny skutecznos$ci wprowadzonego me-
chanizmu byto prawdopodobiefistwo wystapienia
zdarzenia niepozadanego w korelacji do niewtasciwej
kwalifikacji do zabiegu operacyjnego oraz reartrosko-
pii, czyli ponownych, niezamierzonych artroskopii wy-
konanych z tego samego powodu (tab. 1, ryc. 3).

Wigkszo$¢ zdarzen niepozadanych nie wyrzadzita
szkody pacjentowi. Jedynie trzy spowodowaly prze-
mijajace efekty niepozadane.

Whioski

1. Wprowadzenie karty kwalifikacyjnej do leczenia
artroskopowego dzieci pozwala na poprawe ko-
munikacji pomiedzy cztonkami zespoléw tera-
peutycznych.

pies. The analyzed group is not homogenous be-
cause the percentage of performed reconstructive
procedures and complex procedures on knee joint
systematically increased. This was caused by or-
ganizational changes and the improvement of the
skills of the operative team.

Results

The risk of patient safety incident occurrence on the
particular stages of the assessment equaled: 26.30%,
29.61% and 29.53%. This is the sum of the detailed
indicators: rearthroscopies — 1.81%, 3.19%, 3.71%;
local and general infections — 1.36%, 1.78%, 1.79%;
equipment damage — 0.68%, 1.12%, 1.65%; intra-
articular hematomas — 5.44%, 5.91%, 5.77%; per-
formed microarthrotomies — 0.68% to 0.96%, 0.82%;
percentage of transient neurological and vascular
disorders — 0.68%, 1.28%, 1.24%; so-called “anes-
thesiological complications”- 2.49%, 2.88%, 3.02%;
ooze of the fluid beyond the joint — 0.45%, 0.48%,
0.69%; incorrect qualification for the surgical treat-
ment — 11.56%, 10.86%, 10.71%.

The probability of patient safety incident occurrence
in correlation to incorrect qualification for the surgi-
cal procedure and rearthroscopies, that is performed
one more time, unintentional arthroscopy because of
the same reason, was significant for the assessment
of the introduced mechanism (tab. 1, fig. 3).

Most patient safety incidents did not do any harm
to the patient. Only three of them caused transient
undesirable effects.

Conclusions

1. The introduction of the qualification card for the
arthroscopic treatment in children allows to im-
prove the communication between the therapeu-
tic team members.
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Ryc. 3. Poréwnanie zdarzenia niepozqdanego, nieprawidtowej kwalifikacji do leczenia operacyjnego i reartroskopii

Fig. 3. Comparison of patient safety incident, incorrect qualification for operative treatment and rearthroscopies

2. W wyniku wprowadzenia karty kwalifikacyjnej
odsetek niewlasciwie kwalifikowanych pacjen-
téw do leczenia operacyjnego zmniejszyl sie, co
korzystnie wplywa na poziom bezpieczenstwa.

Omoéwienie

Przeglad publikacji wskazuje na znaczne rozbiezno-
$ci pomiedzy wynikami testow i badan przedopera-
cyjnych w ich konfrontacji z wynikiem rozpoznania
pooperacyjnego. Szukanie nowej formy rozwigzan
diagnostycznych w postaci zakupu coraz doskonal-
szego sprzetu nie zawsze poprawia istniejacy stan
rzeczy, gdyz musimy wiedzie¢ czego i gdzie szukac.
To wymusza szukanie form kontaktu pomiedzy chi-
rurgiem i diagnosta.

Zwiekszenie dostepu do diagnostyki obrazowej stawu
kolanowego — szczegdlnie rezonansu magnetycznego
i ultrasonografii wysokiej rozdzielczosci — daje duze
mozliwosci poprawy diagnostyki stawu kolanowego.
Przyjmuje sie, ze obecnie nie powinni$my kwalifiko-
wac do artroskopii pacjentéw bez wykonania bada-
nia obrazowego, ktére powinno potwierdzi¢ wskaza-
nia kliniczne, aby zmniejszy¢ liczbe niepotrzebnych
artroskopii, podobnie jak wcze$niej zmniejszono licz-
be niepotrzebnych artrotomii®.

Uwazamy, ze wprowadzenie karty kwalifikacyjnej
przed zabiegiem operacyjnym moze poprawié¢ ko-
munikacje pomiedzy cztonkami zespotu terapeu-
tycznego. Prezentowana w niniejszym artykule karta
jest wynikiem wspétpracy czlonkéw naszego zespolu
i dotyczy jedynie kwalifikacji do leczenia artroskopo-
wego dzieci. Niemniej na jej podstawie zapropono-
wali$my dalsze formy wspolpracy pomiedzy cztonka-

2. As a result of the introduction of the qualifica-
tion card the percentage of incorrectly qualified
patients for the operative treatment decreased
which positively influences the level of safety.

Discussion

The review of publications points to significant dis-
crepancies between test results and preoperative ex-
aminations in their confrontation with the result of
postoperative diagnosis. Searching for a new form of
diagnostic solutions in the form of a purchase of more
and more perfect equipment not always improves the
existing condition because we must know what and
where to look for. This forces searching for the forms
of contact between surgeon and diagnostician.

The increase in the access to imaging diagnostics of
knee joint — in particular magnetic resonance and
high frequency ultrasound gives huge possibilities
of the improvement of knee joint diagnostics. It is
assumed that currently we should not qualify for
arthroscopy patients who had not had an imaging
examination performed which should confirm clini-
cal indications in order to reduce the number of un-
necessary arthroscopies similarly as the number of
unnecessary arthrotomies was reduced®.

We think that the introduction of the qualification
card before surgical procedure can improve the com-
munication between the therapeutic team members.
The card presented in this article is a result of the
cooperation of the members of our team and applies
only to the qualification for the arthroscopic treat-
ment in children. Nevertheless, basing on it we pro-
posed further forms of cooperation between the team
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mi zespolu - kolejne karty kwalifikujace do kolejnych
zabiegbéw/operacji.

Dzigki artroskopii mozliwe byto zweryfikowanie usta-
lonego wstepnego rozpoznania klinicznego i obrazo-
wego. Curran i Woodward przeanalizowali 396 artro-
skopii kolana, uzyskujac zbiezno$¢ z oceng kliniczng
na poziomie 71%".

Vihéasarja i wsp. przeanalizowali 138 artroskopii
u pacjentéw z ostrym urazem kolana, stwierdzajac
44% zgodno$¢ wynikéw badania klinicznego z wyni-
kami artroskopii dla dzieci ponizej 12 lat i 67% zgod-
no$¢ dla starszych dzieci®.

Eiskjaer i Larsen w analizie 182 artroskopii potwier-
dzajg diagnoze kliniczng w 44%©. Podobnie na niskg
skuteczno$é badania klinicznego wskazywat Hope na
podstawie artroskopii u 67 dzieci w wieku 2-16 lat.
Rozpoznanie kliniczne autor potwierdzit w 45% przy-
padkoéw, a w 51% artroskopia rozszerzyla wstepne
rozpoznanie o istotne elementy. Stad konkluzja, ze
wskazaniem do artroskopii jest istotna klinicznie pa-
tologia lub schorzenia przewlekte, ktére nie reagujag
na leczenie zachowawcze!”.

Odmienne wyniki uzyskuja inni badacze. Analizujac
211 artroskopii stawu kolanowego, Majkusiak i wsp.
odnotowali 83% zbiezno$¢ badania klinicznego z ba-
daniem ultrasonograficznym®,

Idzior i Walczak poréwnali materiat 43 dzieci w wie-
ku 13-17 lat leczonych artroskopowo i stwierdzili
74% zgodnos¢ z badaniem ultrasonograficznym®.

Jedng z przyczyn rozbieznosci jest brak komunikacji
miedzy chirurgiem i diagnosta, brak wiedzy co do
oczekiwan i mozliwosci kazdej ze stron. Ale sg tez
chlubne wyjatki, przyktadem proktologia, bardzo
trudna dziedzina medycyny — chirurg z diagnostg
rozmawiajg o tym, jak komunikowaé sie wzajemnie
i czego mozna oczekiwaé po badaniu ultrasonogra-
ficznym. Artykutowanie oczekiwan, a takze mozli-
wosci zawsze powinno by¢ konstruktywne. Profesjo-
naliSci medyczni potrafig gtlosno méwié, co mozna,
a czego nie mozna pokazaé lub zrobi¢®!V,

Karta kwalifikacyjna do leczenia operacyjnego jest
stworzona wlasnie w tym celu: aby sformalizowaé
czynno$ci diagnostyczne i pokazaé w przejrzysty
sposéb wykonane u pacjenta dzialania diagnostycz-
ne. Jest waznym ogniwem wickszej catosci. Efekty
jej opracowania stuzg do budowy systemu bezpie-
czenstwa pacjenta w oparciu o prawdopodobienstwo
wystgpienia zdarzenia niepozadanego. Karta kwalifi-

members — further cards qualifying for successive op-
erations/surgeries.

Thanks to arthroscopy it was possible to verify es-
tablished preliminary clinical and imaging diagnosis.
Curran and Woodward analyzed 396 knee arthros-
copies obtaining the compliance with the clinical as-
sessment at the level of 71%.

Vahiésarja et al. analyzed 138 arthroscopies in pa-
tients with acute knee trauma, stating 44% compli-
ance of the clinical examination result with the ar-
throscopy result for children below 12 years of age
and 67% compliance for older children®.

Eiskjaer and Larsen in the analysis of 182 arthros-
copies confirm clinical diagnosis in 44%©. Similarly
low efficacy of clinical study was stated by Hope bas-
ing on 67 arthroscopies in children aged 2-16. The
clinical diagnosis was confirmed by the author in
45% of cases and in 51% arthroscopy extended pre-
liminary diagnosis with significant elements. Hence
the conclusion that an indication for arthroscopy is
clinically significant pathology or chronic diseases
which do not react to conservative treatment.

Different results are obtained by other scientists. Ana-
lyzing 211 knee joint arthroscopies, Majkusiak et al.
noted 83% compliance of the clinical study with ul-
trasound examination®.

Idzior and Walczak compared the material of 43 chil-
dren aged 13-17 treated arthroscopically and they
stated 74% compliance with ultrasound examina-
tion®,

One of the reasons of discrepancy is the lack of com-
munication between surgeon and diagnostician,
lack of knowledge about the expectations and pos-
sibilities of each side. But there are also praisewor-
thy exceptions, the example of which is proctology,
a very difficult medicine discipline - a surgeon talks
to a diagnostician about how to mutually communi-
cate and what to expect of ultrasound examination.
Articulation of the expectations and also possibilities
should always be constructive. Medical professionals
can loudly speak about what can and what cannot be
shown or done!%!V,

The surgical treatment qualification card is created in
this purpose: in order to formalize diagnostic opera-
tions and show in a clear way diagnostic procedures
performed in a patient. This is an important element
of a larger whole. The effects of its processing are
used for the construction of security system basing
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kacyjna, biorac udzial w programie bezpieczenstwa
pacjenta, stanowi Swietny element uzupelniajacy
Okotooperacyjng Karte Kontrolng stosowang przez
nasz zespol, a opracowang przez CMJ w OZ w Kra-
kowie we wspélpracy z WHO"?, Okotooperacyjna
Karta Kontrolna to wspanialy przyktad komunika-
cji okotooperacyjnej zespotu operujacego, jej wynik
finalny umozliwia poprawe bezpieczenstwa pacjen-
ta, udowodniong w badaniach klinicznych na catym
Swiecie?.

Przedstawiana grupa pacjentéw cechuje sie obecnie
ustabilizowanymi parametrami zdarzen niepozada-
nych. Niepokdj budzi jedynie wzrastajaca liczba rear-
troskopii, co jednak wydaje si¢ zjawiskiem typowym
dla rozwijajacych sie¢ populacji (wiek dzieci w grani-
cach od 4 do 18 lat). Bedzie to przedmiotem dalszych
badan.

Podsumowanie

Dzialanie karty kwalifikacyjnej i konsylium ultraso-
nograficznego opiera sie na prostej zasadzie: co dwie
pary oczu, to nie jedna, co dwie glowy, to nie jedna.
Warunkiem jest jednak $cisly zwigzek w ich dziata-
niu, gdyz - jak wiadomo - skuteczno$¢ tego procesu
maleje z kwadratem odlegtosci i brakiem komuni-
kacji. Musimy chcie¢ tego samego — dobra pacjenta.
Wtedy sukces jest murowany.
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