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Žádné ŽádnéŽádné

„Tyto standardy objektivní pravdy a kritiky ho (jednotlivce) mohou

naučit zkoušet to znovu a přemýšlet znovu; zpochybňovat své

vlastní závěry a používat svou představivost při pokusech zjistit,

zda a kde jsou jeho vlastní závěry chybné. Mohou ho naučit

používat metodu pokusů a omylů v každé oblasti, a zejména ve

vědě; a tak ho mohou naučit, jak se poučit ze svých chyb a jak je

hledat. Tyto standardy mu mohou pomoci objevit, jak málo ví a kolik

toho neví. Mohou mu pomoci rozšiřovat si znalosti a také si

uvědomit, že se rozvíjí. Mohou mu pomoci uvědomit si, že svůj

rozvoj vděčí kritice jiných lidí a že rozumnost je ochota naslouchat

kritice.“

KARL POPPER, 1978

K chybám dochází v medicíně stejně jako v jiných oblastech života.

Jejich důsledky mohou být triviální, ale často jsou závažné a mohou být

katastrofální. Některým chybám se nelze vyhnout; jiné jsou zbytečné,

dokonce zaviněné. Lze podniknout kroky k nápravě chyb, ale v
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Zapamatování obsahu přednášky

(logaritmická stupnice)

Frenchay Hospital. Děkuji Jennifer Harveyové, Judy Sewardové a Julii

Flenleyové, které v tajnosti provedly přepis, a Dr. Alexi Patonovi a Dr.

Stephenovi Lockovi za jejich užitečné návrhy. Některé ilustrace a „cizí

materiály“ pocházejí od Dr. Janet Albano, pana Rogera Celestina, Dr.

Glaciomara Machada, Dr. Francise Page, Dr. Paula Servioura a Dr.

Rogera Whitea. Obrázky na obr. 2 jsou reprodukovány s laskavým

svolením Americké fyziologické společnosti, New England Journal of

Medicine, Financial Times, Sunday Times, Express Newspapers, Athena

International, Stevena Spielberga a Universal International Pictures a

Americké gastroenterologické asociace, a jsem jim všem velmi vděčný.

Zvláště vděční jsme také 12 přednášejícím, kteří se studie zúčastnili.

Bohužel nebylo možné je uvést jako spoluautory. Nebyli schopni včas

udělit svůj souhlas, protože byli na přednáškových cestách v zahraničí.

Shrnutí a závěry

Během série prezentací vědeckých prací uvedlo 40,6 % z 276

subjektů, že se jim zdálo, ale pouze 18,1 % skutečně usnulo. Četnost

snění se významně zvýšila přidáním buď „velmi nudných“, nebo „velmi

zajímavých“ snímků k obvyklým, nikoli však přidáním „neutrálních“

snímků. Vzpomínka na obsah přednášky a podíl usínajících posluchačů

nebyly (překvapivě) přidáním jakýchkoli nadbytečných snímků nijak

výrazně ovlivněny. Na druhou stranu přidání „velmi zajímavých“ snímků

výrazně zvyšuje potěšení posluchačů.

Jsem velmi vděčný všem, kteří pomohli při přípravě tohoto článku a

plakátu, na kterém byl založen, zejména Simonu Tuttymu a Peteru

Coxovi z Oddělení lékařské ilustrace,

V mnoha případech je chyba neodčinitelná; jediným přínosem je

prevence podobných chyb v budoucnosti. Od lékařů se očekává, že

budou těžit ze svých zkušeností, a již od prvních dnů studia jsou studenti

medicíny nabádáni, aby se poučili ze svých chyb. Učit se pouze z

vlastních chyb by byl pomalý a bolestivý proces a pro pacienty zbytečně

nákladný. Zkušenosti je třeba sdílet, aby se lékaři mohli poučit i z chyb

ostatních. To vyžaduje ochotu přiznat, že se člověk dopustil chyby, a

diskutovat o faktorech, které k ní mohly vést. Vyžaduje to kritický přístup

k vlastní práci i k práci ostatních.

Bohužel studenti medicíny a lékaři kolem sebe vidí jen málo důkazů

takové otevřenosti. Gorowitz a MacIntyre napsali: „Žádný druh omylnosti

není důležitější ani méně pochopený než omylnost v lékařské praxi.

Skutečnost, že lékaři mohou udělat závažnou chybu, je obecně

popírána, možná proto, že se jí tak intenzivně bojí. ... Lékaři a chirurgové

se často zdráhají dokonce i identifikovat chybu v klinické praxi, natož ji

zaznamenat, pravděpodobně proto, že sami zastávají názor, ... že chyba

vzniká buď z jejich vlastní nevědomosti či neschopnosti, nebo z

nevědomosti či neschopnosti jejich kolegů.“1 Chyby však musí být

zaznamenány a analyzovány, pokud chceme zjistit, proč k nim došlo a

jak se jim dalo zabránit.

Aby se chyby neopakovaly, je důležité překonat určité postoje, které

jsou v této profesi hluboce zakořeněny.

Royal Free Hospital School of Medicine, Londýn NW3 2QG

NEIL MCINTYRE, MD, FRCP, profesor medicíny

Penn, Buckinghamshire

SIR KARL POPPER, CH, PHD, FRS, filozof
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OBR. 3 – Vliv různých stupňů cizorodého materiálu na frekvenci snů a spánku a zapamatování si obsahu přednášky.
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Profesionální postoje jsou často určovány profesní etikou, zásadami, které

určují, zda jsou myšlenky nebo činy považovány za správné či nesprávné.

Tyto zásady ovlivňují také profesní etiketu, pravidla chování vůči kolegům a,

co je ještě důležitější, vůči pacientům.

Vědecké profese jsou založeny na znalostech a dovednostech. Není

překvapením, že etika profese je silně ovlivněna názorem jejích členů na

povahu znalostí a na metody, jimiž jsou získávány, a to jak kolektivně, tak

osobně. Tyto faktory dominovaly dlouhým debatám a sporům, které

předcházely přijetí zákonů o lékařství v devatenáctém století, což vedlo k

formálnímu profesnímu uznání registrovaných lékařů. Profesní etika stále

odráží myšlenky té doby.

Vědecké revoluce dvacátého století však mají významné důsledky pro

všechna povolání. Zpochybňují dlouho zavedené představy o rozvoji znalostí

a o povaze vědy. Zpochybňují základy profesní etiky. Domníváme se, že

tradiční profesní etika, založená na starých pohledech na rozvoj znalostí, má

tendenci bránit pokroku a výkonu. Předkládáme návrhy na novou profesní

etiku v naději, že budou diskutovány a že tato diskuse ovlivní profesní

postoje a chování.
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takto skrývají svou neznalost, místo aby ji odhalili; to jim i jejich učitelům

ztěžuje nápravu jejich nedostatků.

Právě tato situace nás vede k návrhu „nové“ profesní etiky. Naše návrhy

jsou diskutabilní a lze je shrnout do 10 tezí.

(1) Naše současné spekulativní znalosti daleko přesahují to, co může

kdokoli vědět, a to i ve svém vlastním oboru. Mění se rychle a radikálně, a to

hlavně ne hromaděním, ale opravou chybných doktrín a představ. Proto

nemohou existovat žádné autority. Samozřejmě mohou existovat lepší a

horší vědci. Čím lepší je vědec, tím častěji si bude vědom svých omezení.

(2) Všichni jsme omylní a nikomu se nepodaří vyhnout se všem chybám,

ani těm, kterým se dá předejít. Starou představu, že se jim musíme vyhýbat,

je třeba revidovat. Je mylná a vedla k pokrytectví.

(3) Nicméně naším úkolem zůstává chybám se vyhnout. Abychom toho

však dosáhli, musíme si uvědomit, jak je to obtížné. Je to úkol, v němž nikdo

neuspěje na sto procent – ani ten velký tvůrčí vědec, který se řídí intuicí, ale

často je jí i sváděn na scestí.

(4) Chyby mohou číhat i v našich nejlépe prověřených teoriích. Je

odpovědností odborníka tyto chyby hledat. V tom mu může velmi pomoci

navrhování nových alternativních teorií. Měli bychom tedy být tolerantní k

myšlenkám, které se liší od převládajících teorií dneška, a nečekat, až se

tyto teorie dostanou do potíží. Objev, že dobře prověřená a potvrzená teorie

nebo běžně používaný postup je chybný, může být tím nejdůležitějším

objevem.

(5) Ze všech těchto důvodů se musí změnit náš postoj k chybám. Právě

zde musí začít etická reforma. Starý postoj totiž vede k tomu, že své chyby

skrýváme a snažíme se na ně co nejrychleji zapomenout.

(6) Naším novým principem musí být poučit se z našich chyb, abychom se

jim v budoucnu vyhnuli; to by mělo mít přednost dokonce i před získáváním

nových informací. Skrývání chyb musí být považováno za smrtelný hřích.

Některé chyby jsou nevyhnutelně odhaleny – například operace

nesprávného pacienta nebo amputace zdravé končetiny. Ačkoli může být

újma nevratná, odhalení takových chyb může vést k přijetí postupů, které

mají zabránit jejich opakování. Jiné chyby, z nichž některé mohou být stejně

politováníhodné, nejsou tak snadno odhalitelné. Je zřejmé, že ti, kdo je

páchají, si možná nepřejí, aby vyšly najevo, ale stejně tak je zřejmé, že by

neměly být utajovány, protože po diskusi a analýze může změna postupů

zabránit jejich opakování.

(7) Naším úkolem je proto hledat své chyby a důkladně je vyšetřovat.

Musíme se naučit být sebekritičtí.

(8) Musíme si uvědomit, že sebekritika je nejlepší, ale že kritika ze strany

druhých je nezbytná a obzvláště cenná, pokud k problémům přistupují z

jiného úhlu pohledu. Musíme se proto naučit přijímat s grácií, a dokonce s

vděčností, kritiku od těch, kteří nás upozorňují na naše chyby.

(9) Pokud jsme to my, kdo upozorňuje ostatní na jejich chyby, měli bychom

si připomenout podobné chyby, kterých jsme se dopustili my sami. Měli

bychom si uvědomit, že chybovat je lidské a že i ti největší vědci dělají

chyby.

(10) Racionální kritika by měla směřovat k konkrétním, jasně

identifikovaným chybám. Měla by obsahovat odůvodnění a měla by být

vyjádřena formou, která umožňuje její vyvrácení. Měla by jasně uvádět, které

předpoklady jsou zpochybňovány a proč. Nikdy by neměla obsahovat

narážky, pouhá tvrzení nebo jen negativní hodnocení. Měla by být

inspirována cílem přiblížit se pravdě; a z tohoto důvodu by měla být

neosobní.

Předkládáme těchto deset tezí k diskusi a zdokonalení v naději, že jimi

ukážeme, že i v oblasti etiky je možné předkládat návrhy, o nichž lze

racionálně diskutovat a které lze zdokonalovat.

Růst poznání: akumulace nebo korekce?

Starý pohled na růst poznání, zejména vědeckého poznání, je stále široce

rozšířen. Podle tohoto pohledu poznání roste akumulací: objevujeme a

shromažďujeme stále více a více faktů. Tento pohled samozřejmě není zcela

mylný. Znalosti skutečně rostou, tu a tam, akumulací. Mnohem častěji však

znalosti rostou díky rozpoznání omylu – díky svržení starých znalostí a

mylných teorií. I objev nového druhu může být korekcí předchozí hypotézy.

To, co bylo považováno za jeden virus, se může ukázat jako několik různých

virů (nebo naopak).

Chybná hypotéza mohla uvádět neexistující příčinnou souvislost: katarální

obstrukce žlučovodů byla považována za příčinu epidemické žloutenky (nyní

se má za to, že je způsobena virovou hepatitidou); mylné pozorování může

vést k anatomickému mýtu, jako je například přímé spojení mezi pravou a

levou srdeční komorou. Nebo může být navržena zásadní, ale mylná teorie,

jako je Darwinova teorie pangénů. Domníváme se, že revize takových

hypotéz, které mohou mít charakter velkých či malých revolucí, jsou

důležitější a charakterističtější než objevování nových faktů.

Je zřejmé, že každý, kdo je považován za vědeckou autoritu, se může

dopustit chyby, a to i zásadní. V přijaté vědecké doktríně mohou existovat

nedostatky – dokonce i v té, která je považována za obzvláště dobře

zavedenou a spolehlivou. Tak musela být revidována téměř všechna

chemická měření po Ureyově objevu těžké vody v roce 1931.

Velcí vědci jsou originální badatelé, kteří činí objevy, které revolucionalizují

jejich obor. Ale i oni dělají chyby. Einstein, snad nejoriginálnější myslitel naší

doby, opakovaně zmiňoval některé ze svých omylů. Poukázal na to, že mu

trvalo více než 12 let, než se zbavil Machova pozitivismu. Podle jeho přítele

Maxe Borna se od roku 1920 až do své smrti v roce 1955 držel výzkumného

programu (hledání sjednocené teorie pole), který se v roce 1936 stal

zastaralým díky Yukawově teorii jaderných sil.

Ve vědě neexistuje absolutní jistota. Vědecké poznání je spekulativní,

hypotetické. V důsledku toho nemohou existovat žádné autority.

To, co bychom mohli nazvat „starou“ profesní etikou, je založeno na hledání

objektivní pravdy a na ideálech racionality a intelektuální odpovědnosti.

Stará etika však vychází z názoru, že vědecké poznání může být jistým

poznáním, že poznání se běžně rozšiřuje akumulací a že jej lze získat a

uchovat v lidské mysli. Tyto myšlenky vytvářejí prostředí příznivé pro vznik

autorit. Stát se autoritou se stalo ideálem staré profesionality.

Tyto myšlenky mají strašlivé důsledky. Autorita má tendenci stát se

důležitou sama o sobě. Od autority se neočekává, že by se mýlila; pokud se

tak stane, její chyby se obvykle zakrývají, aby byla zachována idea autority.

Stará etika tak vede k intelektuální nepoctivosti. Vede nás k tomu, abychom

skrývali své chyby, a důsledky této tendence mohou být ještě horší než

důsledky samotné chyby, která se skrývá. Ovlivňuje náš vzdělávací systém,

který podporuje hromadění znalostí a jejich opakování při zkouškách.

Studenti jsou trestáni za nesprávné...

Důsledky naší nové profesní etiky pro medicínu

Pacienti očekávají, že jim lékařská péče přinese užitek. K lékaři se

obracejí kvůli jeho odbornosti. Věří, že své znalosti a dovednosti uplatní co

nejlépe, a předpokládají, že podnikne všechny přiměřené kroky k zajištění

příznivého výsledku.

Do jaké míry jsou očekávání pacientů oprávněná? Chyby lékařů jsou

běžné.4 Některé chyby jsou neúmyslné a nevyhnutelné, jiné zaviněné. Ať už

je povaha chyby jakákoli, je zjevně odpovědností lékařů snažit se snížit

pravděpodobnost jejího výskytu. Ale zatímco lékaři mohou tuto odpovědnost

v zásadě uznávat, existuje jen málo důkazů o tom, že by věnovali mnoho

času analýze svých chyb,

24.–31. prosince 1983
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ať už v klinické praxi, nebo dokonce během svého vzdělávání. K tomu jsou

zapotřebí adekvátní záznamy o případech, poznámky, které umožňují

identifikovat příčiny a důsledky chyb. Jak však napsali Gorowitz a MacIntyre:

„Není běžnou klinickou praxí vést úplné a systematické záznamy o lékařských

a chirurgických chybách. Bez podrobných záznamů o chybných diagnózách a

prognózách, o nepředvídaných vedlejších účincích, o neúčinnosti léčby a

podobných jevech však nemůžeme poskytnout empirický základ nezbytný pro

jakoukoli adekvátní teorii o omezeních prediktivních schopností lékařů.“1

Je pravda, že jen málo klinických záznamů umožňuje posoudit vztah mezi

lékařskou péčí a jejím výsledkem. Záznamy jsou často nečitelné, jejich pořadí

může být chaotické a často se v nich vyskytují nepřesnosti a opomenutí.

Nejenže brání analýze chyb, ale mohou dokonce chyby způsobit, protože

informace zásadní pro léčbu pacienta se v tom chaosu často ztratí. Z nízké

kvality lékařských poznámek by se dalo usuzovat na nedostatek zájmu o

zaznamenávání a hodnocení péče. Záznamy je třeba zlepšit, mají-li být použity

k analýze jednotlivých případů. Bez kvalitních záznamů je audit prakticky

nemožný.

Vývoj lékařského auditu

Formální sběr nemocničních záznamů a statistik prosazoval Percival ve své

knize Medical Ethics, Florence Nightingaleová ve svých Notes on Hospitals a

Groves v článku v BMJ z roku 1908. Všichni argumentovali, že by to pomohlo

systematickému zlepšování nemocniční léčby. Jejich prosby však padly na

úrodnou půdu.

V roce 1910 Flexner zveřejnil ostrou kritiku úrovně amerických lékařských

fakult a nemocnic.7 To vedlo k drastickým změnám na amerických lékařských

fakultách a podnítilo Klinický kongres Severní Ameriky k oznámení plánů na

reformu nemocniční péče a chirurgické praxe. Kongres byl ovlivněn

Codmanem, který odešel z Massachusetts General Hospital kvůli

nespokojenosti s úrovní chirurgické péče.8 Codman založil vlastní nemocnici;

publikoval souhrny všech případů přijatých v letech 1912 až 1916 a analyzoval

nepříznivé výsledky. Prosazoval kritické hodnocení péče o jednotlivé případy s

tím, že to pomůže odhalit napravitelné nedostatky a zlepšit celkovou kvalitu

lékařské péče.

Codmanovy názory předběhly svou dobu. Jeho horlivost některé lékaře

znepokojovala a žádná nemocnice plně nepřijala jeho výzvu analyzovat a

porovnávat případy podle jeho návrhů. Americká chirurgická společnost

převzala práci Codmana a jeho kolegů a zavedla „program standardizace

nemocnic“. Ten se však omezoval na pět aspektů: organizaci zdravotnického

personálu; kvalifikační požadavky na členství ve zdravotnickém personálu;

pravidla a zásady upravující odbornou práci v nemocnici; zdravotní

dokumentaci; a diagnostická a terapeutická zařízení. Jeho výsledky byly

prospěšné. Tento program však opomíjel analýzu výsledků a identifikaci chyb,

kterým se dalo předejít – dva body, které Codmana zajímaly nejvíce.

V 20. a 30. letech se objevovaly sporadické, avšak neúspěšné pokusy o

prosazení auditu péče o pacienty. Po druhé světové válce se zájem o tuto

problematiku obnovil; impulsem byly chirurgické studie.4 10 11 Ukázaly

značné rozdíly ve výkonnosti různých nemocnic a jednotlivých chirurgů v rámci

stejných nemocnic, ale co je důležitější, zjistilo se, že když byli chirurgové

seznámeni s těmito zjištěními, počet „neopodstatněných“ operací dramaticky

poklesl. Následné studie lékařských problémů, jako je cukrovka a zápal plic,

ukázaly podobné rozdíly ve výkonu lékařů.11 Od té doby bylo publikováno

mnoho podobných studií,4 12 a ve většině případů existovaly důkazy

naznačující napravitelné nedostatky v lékařské péči.

Pouze několik z těchto studií se pokusilo posoudit, zda se výkonnost v

důsledku studie zlepšila. Bylo tedy zpochybňováno, zda má audit nějaké

praktické důsledky. Argumentovalo se, že úsilí o identifikaci nedostatků by bylo

zbytečné, pokud by je nebylo možné napravit. Když však bylo takové

posouzení provedeno, obvykle existovaly důkazy, že se výkonnost skutečně

zlepšila. 10 11 13–23 Téměř všechny tyto studie zdůrazňovaly význam

kritického hodnocení a zpětné vazby. O hodnotě „zpětné vazby“ při změně

chování nelze pochybovat. Jedná se o základní biologický proces: je základem

veškerého učení, „čerpání ze zkušeností“ a „učení se z chyb“.

Postoje k auditu a vzájemnému hodnocení

Bohužel, ale pochopitelně, mnoho lékařů má k auditu nepřátelský postoj.

Nelíbí se jim představa, že by jejich práce měla být přezkoumávána. Jak uvedl

Sir Douglas Black: „Existuje silný tlak ze strany veřejnosti i parlamentu, aby

byla lékařská praxe podrobena důkladnější kontrole, ať už prostřednictvím
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Ústřední význam vztahu mezi lékařem a pacientem

Na postoj lékařů k vzájemnému hodnocení mají vliv další dva faktory, které

jsou pro medicínu specifické a oba mají velký význam. První spočívá v povaze

jejich práce; druhým je povaha vztahu mezi lékařem a pacientem.

Když pacient požádá o pomoc, lékař chce reagovat. Může jednat jen pro

samotnou akci, možná kvůli placebo efektu, na základě předpokladu, že něco

dělat je lepší než nedělat nic. Každý lékař přebírá osobní odpovědnost za

způsob, jakým pečuje o své pacienty, a činí tak na základě své vlastní klinické

zkušenosti. Přesto je však nevyhnutelně velká část této zkušenosti

anekdotická, mýtus založený na jeho vlastních individuálních případech a na

zprostředkovaných informacích. Lékaři málokdy pozorují práci svých kolegů z

první ruky; spoléhají se na svůj vlastní přístup a na své vlastní schopnosti,

takže jejich práce má tendenci být sebevalidující a sebeutvrzující.25 Je

obtížné na ni nahlížet kriticky, protože lékař musí věřit v to, co dělá, aby mohl

pokračovat v praxi. Tyto faktory podporují spíše osobní než kolektivní

odpovědnost. Zveličují přijatelnost názorů, které se liší od člověka k člověku, a

udržují dobře míněný odpor proti revizi vlastního způsobu praxe, i kdyby s ním

ostatní nesouhlasili. Podporují to, co lze v klinické praxi nazvat „relativismem“

(viz níže).

Pokud jde o druhý faktor, mnoho lékařů se domnívá, že audit a vzájemné

hodnocení by ohrozily vztah mezi lékařem a pacientem. Tento vztah je

založen na uznávané odbornosti lékaře, ale také na obavách jeho pacientů.

Jeho autorita by se mohla zhroutit, pokud by se pacienti dozvěděli o chybách.

Kritika ze strany pacientů je relativně vzácná. Nejenže si pacienti málokdy

uvědomují relevantní fakta, ale mají tendenci svému lékaři důvěřovat. Chtějí si

zachovat jeho přízeň a mohou se obávat, že spor by zhoršil jejich budoucí

vztahy s ním i s jinými lékaři. Možná nevědí, jak najít lepšího lékaře. Lékaři se

také obávají sporů,

ombudsmanovi nebo jiným způsobem. Někteří členové profese tvrdí, že

takovým tlakům je třeba se bránit, bez diskuse a bez kompromisů, a že

bychom neměli mít nic společného s lékařským auditem, kontrolou kvality nebo

čímkoli podobným.“24

Existuje mnoho důvodů, proč lékaři, jednotlivě i jako profese, odmítají

myšlenku auditu a vzájemného hodnocení. Pracovníci téměř v každém oboru

nesnášejí návrh, že by měla být kontrolována kvalita jejich práce. Dohled je

obvykle přijímán a často vítán těmi, kteří jsou ve výcviku; ale konzultanti a

vedoucí v obecné praxi již zjevně dokončili své formální vzdělávání. Považuje

se za samozřejmé, že jsou schopni nejen pracovat bez dohledu, ale také

dohlížet na práci mladších nemocničních zaměstnanců nebo stážistů. Zkušení

lékaři si vždy užívali úplné profesní autonomie. Návrh, že by jejich práce měla

být kontrolována, se zdá naznačovat, že jejich práce není zcela uspokojivá a

že jejich výkonnost potřebuje zlepšit. Pokud se na problém díváme z tohoto

úhlu, není překvapivé, že se jim tato myšlenka nelíbí. Účelem vzájemného

hodnocení je však zlepšit výkon, i když je práce již na vysoké úrovni. Nejlepší

golfisté a pianisté vyhledávají názory ostatních, aby si udrželi svou úroveň, a

nejlepší vědci jsou vděční za kritiku svých kolegů. Lze se domnívat, že ochota

přijímat kritiku roste s kvalitou pracovníka a s jeho sebedůvěrou.

Neochota lidí nechat si hodnotit svou práci úzce souvisí s jejich neochotou

komentovat nebo si stěžovat na chování ostatních. Většina lidí „žije a nechává

žít“. Tento postoj, jak přiznáváme, je nejen pochopitelný, ale také neocenitelný.

Záleží na něm společenský život. Kdo by měl hodit první kamenem? Kdo

vlastně dokáže skutečně rozlišit mezi upřímnou chybou a zaviněnou

nedbalostí? Proto věříme, že snaha o zlepšení výkonu musí vycházet z touhy

po seberozvoji, touhy založené na v podstatě etickém vhledu. Audit nesmí být

součástí disciplinárního nástroje; musí být nástrojem učení prostřednictvím

zpětné vazby.

Lékaři zdaleka neočekávají kritiku od kolegů, když se něco pokazí, ale

obvykle se na ně obracejí, aby získali ujištění a podporu. Jak poukázal

Friedson, obvyklou reakcí na nepříznivé důsledky je pocit, že si nemají co

vyčítat25; když člověk udělal, co mohl, nemůže být zodpovědný za nepříznivé

výsledky. I když je chyba přiznána, bývá nějakým způsobem omlouvána.

„Často se o ní mluví, aby se získalo uklidnění od přátelských kolegů.

Přiznáním chyby přátelům, kteří sami nebudou kritizovat, člověk získá katarzní

přínosy zpovědi a zároveň se vyhne ceně pokání.“ Sebekritika je tedy

přijatelná; kritika ze strany ostatních nikoli a ti, kdo ji nabízejí, mohou být

vnímáni jako obtížní vměšovači.



1922

zejména těch, které by mohly vést k soudním sporům, a není divu, že se

lékař snaží svou chybu utajit, nebo že lékaři semknou řady kolem kolegy,

když dojde k omylu.

Dalo by se očekávat, že lékaři budou méně znepokojeni kritikou v rámci

malé profesní skupiny. Ale i to je vnímáno nepříznivě. Někteří lékaři

správně argumentují, že důvěra pacientů v jejich lékaře má terapeutický

význam, a věří, že by byla poškozena, pokud by si pacienti uvědomili, že

chyby jsou relativně časté. Pro pacienty by pravidelné vzájemné hodnocení

mohlo znamenat, že dovednosti lékařů jsou omezené a neospravedlňují

velkou důvěru, která je v ně vkládána. Veřejnost by mohla zaujmout

„realističtější“ postoj vůči lékařům, a ačkoli by to mohlo být z mnoha

hledisek žádoucí, snížilo by to terapeutickou hodnotu vztahu mezi lékařem

a pacientem. Navíc skutečnost, že by mohly být odhaleny nedostatky v péči

o jednotlivé pacienty, byť v soukromí, musí lékařům vyvolávat obavy, že by

tyto informace mohly být zpřístupněny, pokud by následně vznikl spor.

Všechny tyto argumenty si zaslouží zvážení. Odbornému hodnocení by

se mělo bránit, pokud by ohrožovalo vztah mezi lékařem a pacientem, aniž

by přinášelo podstatné výhody. Přesto se domníváme, že pacienti by uvítali

snahy o zlepšení klinické výkonnosti; měli by dobrý důvod k nelibosti, kdyby

věděli, že lékaři se brání příležitosti zlepšit svou práci. Pacienti koneckonců

vědí, že k chybám dochází; a vztah mezi lékařem a pacientem by měl jistě

záviset na vzájemné důvěře spíše než na mystice. Mohl by se dokonce

zlepšit, kdyby pacienti věděli, že lékaři spolupracují v duchu vzájemné

kritiky.

Zdá se intuitivně zřejmé, že medicína by měla být otevřená a odpovědná,

a existuje dostatek důkazů26 o „veřejném a parlamentním tlaku na

podrobnější kontrolu lékařské praxe“, o kterém hovořil sir Douglas Black.24

Z mnoha důvodů se domníváme, že jak lékařské profesi, tak veřejnosti by

více prospělo, kdyby tuto kontrolu iniciovali lékaři a ne vnější tlaky. Tento

proces vyžaduje plnou spolupráci profese a selhal by, pokud by byl vnímán

v kontextu nepřátelství. Je výslovnou odpovědností profese udržovat ve

svých řadách pořádek a pouze její členové mají k tomu potřebné znalosti.

Jedná se obvykle o citlivé otázky a v přítomnosti laických pozorovatelů by

se otevřená diskuse setkala s odporem. Přezkum musí být prováděn

pravidelně v kontextu každodenní praxe; to vylučuje systémy, které vyžadují

těžkopádnou administrativu. Užitečné se mohou ukázat různé typy auditů; k

rozhodnutí, které metody budou v konkrétních situacích nejlepší, jsou

zapotřebí experimenty a zkušenosti.
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že jsou spojeny se starou profesní etikou, o které jsme hovořili dříve, a se

starým ideálem autority, která zná svůj obor a nedělá chyby. Relevance

těchto argumentů pro medicínu se jeví jako zřejmá. Všichni lékaři odvozují

svou „autoritu“ ze svých dovedností a znalostí. To je potvrzeno získáním

kvalifikace a následnou registrací. V rámci profese také existuje hierarchie

„autority“, založená na dalším získávání znalostí a speciálních dovedností.

Autorita odolává zpochybňování a je zřejmé, že pokud by se zjistilo, že

výkon jednotlivých lékařů neodpovídá očekáváním, trpěli by pocitem hanby

a ztrátou sebeúcty. To je důležitý důvod, proč se chyby zamlčují a proč jen

málo lékařů vítá možnost, že by mohly být odhaleny.

Lékařské profesi bylo uděleno faktické výhradní právo k výkonu povolání

za předpokladu, že bude ručit za úroveň svých členů. „Profesní

odpovědnost se proto nemůže omezovat pouze na otázku osobní

kompetence jednotlivce; zahrnuje také otázku kompetence profesní

skupiny. Právo posuzovat kolegy s sebou nese povinnost tak činit; v

opačném případě lékaři těží z monopolu zřízeného státem, aniž by

prosazovali ty standardy, jejichž nutnost sama o sobě tento monopol

ospravedlňovala. Licence k výkonu povolání je založena na předchozí

licenci k udělování licencí. Pokud licence k výkonu povolání s sebou nese

povinnost vykonávat povolání dobře, licence k udělování licencí s sebou

nese povinnost dobře posuzovat a dohlížet.“25 Tato odpovědnost byla

zanedbána. Friedson,26 May25 a Kennedy26 jsou velmi kritičtí vůči selhání

lékařů při regulaci a zlepšování profesních standardů a cynickému laiku lze

odpustit, že vnímá toleranci lékařů vůči svým kolegům jako projev

kolektivního profesního zájmu.

Lékařské vzdělávání dnes klade příliš malý důraz na etické aspekty

medicíny, a to jak na bakalářské, tak na postgraduální úrovni. Mnoho lékařů

ztotožňuje pojem „lékařská etika“ s lékařskou etikou. Tato posedlost

meziprofesními vztahy znepokojuje mnoho laických pozorovatelů. Nedávné

veřejné debaty o smrti mozku, eutanazii a péči o děti s vrozenými vadami

jasně ukázaly všeobecnou nespokojenost se způsobem, jakým jsou lékaři

školeni k přijímání morální odpovědnosti. Některé etické problémy mohou

být záležitostí specialistů, ale problém zlepšení péče o pacienty se týká

všech lékařů. Etické problémy spojené s lékařskou praxí obecně si zaslouží

přinejmenším stejnou pozornost jako poněkud specializované problémy

potratů nebo eutanázie.

Relativismus versus otevřená mysl

V klinické praxi je mnoho otázek nejasných a často se stává, že pro

lékařský problém neexistuje jasné řešení. To posiluje relativistický přístup –

názor, že pravda je relativní, že neexistují objektivní standardy, že

standardy se liší od jednotlivce k jednotlivci nebo od skupiny ke skupině.

Jak již bylo zmíněno výše, relativismus je podporován také profesní

nezávislostí lékaře. Ten věří ve svůj vlastní přístup a klade důraz spíše na

osobní než na kolektivní odpovědnost. U mnoha problémů však již může

být stanoven lepší postup, a to buď na základě kumulativních zkušeností

kolegů, nebo v důsledku pečlivě kontrolovaných klinických studií. V

takovém případě lze relativismus jen těžko obhájit.

Reagovat na relativismus v medicíně (a v jiných oblastech) a odmítnout

jej je důležitá záležitost. Všichni jsme omylní, a proto bychom měli

zpochybňovat to, co se nám jeví jako pravda, a měli bychom zpochybňovat

i ty morální a etické principy, které jsou nám drahé. Při jejich

zpochybňování bychom však měli hledat něco lepšího. Pravda může být

těžko dosažitelná, ale musíme si uvědomit, že pokud přiznáme své chyby,

můžeme se s vynaložením úsilí přiblížit k pravdě a v budoucnu těmto

chybám možná předejít. Stejně jako veškeré znalosti a dovednosti se i ty

lékařské zlepšují, pokud jsou chyby identifikovány a pokud je tato

informace zpětně sdělena. Proto nesmíme nikdy přestat s kritickým

hledáním pravdy. Musíme mít otevřenou mysl a vždy se snažit učit se od

těch, kteří zastávají odlišný názor. Právě z tohoto důvodu musíme

odmítnout relativismus. Je dobré říci: „Možná máš pravdu a já se mýlím“;

pokud to řeknou obě strany, bude to důkazem vzájemné tolerance.

Abychom se však vyhnuli relativismu, musíme říci více než jen toto.

Musíme dodat: „Ale možná se oba mýlíme. Racionální diskusí můžeme

napravit některé ze svých chyb; možná se oba přiblížíme pravdě nebo

budeme jednat lépe.“

Nová etika

Při monitorování lékařské péče je tolerance nezbytná a při hledání chyb

by nemělo docházet k hanobení druhých ani k jakémukoli odsuzování

spojenému s procesem vzájemného hodnocení. Bylo by to morálně špatné

a odradilo by to lékaře od účasti. Cíl musí být vzdělávací a praktický: musí

být spojen se zlepšováním všech lékařů, a ne s trestáním těch, kteří se

dopustí chyby. Pouze s takovým étosem můžeme vybudovat nový druh

důvěry: že vzájemná kritika není osobní a hanlivá, ale že vychází ze

vzájemného respektu a touhy zlepšit osud pacientů.

Pokud bude tento názor přijat, vyplývají z něj přirozeně určité důsledky.

Stává se pak důležité nejen chyby uznat, ale také je vyhledávat, aby bylo

možné je co nejrychleji napravit. Nejen my bychom se z našich chyb poučili,

ale poučili by se z nich i ostatní. Pokud jsou chyby způsobeny nedostatkem

dovedností, budeme se, jak doufáme, snažit tyto dovednosti zlepšit; a

pokud, jak se v medicíně někdy stává, jsou naše chyby způsobeny

nedbalostí nebo tím, že neuděláme to, co víme, že bychom měli udělat, pak

budeme hledat způsoby, jak zlepšit své chování.

Naše myšlenky nejsou tak revoluční, jak se zdá. Tradice podobná té,

kterou by si měla vzít za vzor lékařská profese, stále existuje mezi velkými

umělci a vědci i mezi hudebníky. Kolem roku 1513 napsal Dürer: „Ale to

málo, co jsem se naučil, nechám vyjít na světlo, aby někdo lepší než já

mohl odhadnout pravdu a ve své práci dokázat a napomenout mou chybu.

Z toho budu mít radost, že jsem byl prostředkem, díky kterému tato pravda

vyšla najevo.“28 Tento duch je stále živý a potřebuje povzbuzení, a to nejen

u umělců a vědců, ale i u lékařů a lidí z jiných oblastí života.

Jsme vděční přátelům a kolegům, kteří si přečetli a zkritizovali několik

verzí tohoto článku.

Povolení k udělování licencí

Nabídli jsme několik vysvětlení pro odpor mnoha lékařů vůči kritice a k

revizi jejich práce. Věříme

24.–31. prosince 1983
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Komentář

Henderson a Gaston uvádějí výskyt perforace 1 % u série 800 pacientů, kteří

spolkli cizí tělesa.1 V nedávné době Gunn popsal čtyři nové případy střevní

perforace způsobené spolknutými ostrými cizími tělesy v jihovýchodním Londýně za

období 10 let,2 a Ward-McQuaid popsal šest případů z oblasti Oxfordu za podobně

dlouhé časové období.3 Nejrozsáhlejší publikovanou sérií je studie McManuse,

který zhodnotil 95 publikovaných kazuistik do roku 1938.4 Polovina těchto pacientů

byla mladší 30 let a zjistil, že incidence s každým dalším desetiletím klesala. Jiné

studie ukázaly rozptýlenější distribuci v 32 případech.2 3 5 Snodgrass zdůraznil

souvislost spolknutí cizích těles se ztrátou hmatového vnímání, ke které dochází při

používání zubních protéz.5

Většina pacientů má v anamnéze akutní nástup bolesti a zvracení a lokální nebo

generalizovanou peritonitidu, ale 24 ze 74 pacientů

24.–31. prosince 1983

KRÁTKÉ ZPRÁVY

Perforace tenkého střeva způsobená

ozdobou vánočního dortu

Perforace střeva v důsledku požití cizího tělesa je překvapivě vzácná, vzhledem k

pravděpodobné frekvenci, s jakou jsou polykány různé ostré, nestravitelné

předměty. Uvádíme případ, který ilustruje, že ani ten nejnevinněji vypadající

předmět není bez nebezpečí.

Kazuistika

86letá žena, která žila sama, byla přivezena na pohotovost s dvoudenní

anamnézou přetrvávajících bolestí břicha, zpočátku v podbřišku, později

generalizovaných. Několikrát zvracela a 24 hodin neměla plyn ani stolici. Měla

horečku a bolesti, tepovou frekvenci 90 za minutu a krevní tlak 160/190 mm Hg.

Vyšetření břicha odhalilo známky generalizované peritonitidy. Při laparotomii bylo

nalezeno malé množství volné tekutiny s fibrinózním exsudátem na tenkém střevě.

Bylo vidět špičatý předmět vyčnívající z ilea, 25 cm proximálně od ileocekální

chlopně. Po odstranění se ukázalo, že se jedná o malého plastového červenku,

jehož zobák perforoval stěnu střeva (obrázek). Byla provedena lokální resekce

poškozeného střeva a pacientka se po operaci zotavila bez komplikací. Při

pozdějším výslechu si vzpomněla, že dva nebo tři dny před přijetím snědla kousek

vánočního dortu.

Vánoční červenka odstraněná z tenkého střeva.

podrobnosti, které měl McManus k dispozici, měly anamnézu delší než dva týdny a

projevovaly se horečkou, lokalizovanou bolestí nebo hmatatelnou masou. Perforace

byla pozorována ve všech částech tenkého a tlustého střeva, ale většina perforací

se vyskytuje v oblasti ileocekální chlopně, zejména včetně slepého střeva a v menší

míře Meckelova divertikula, a ve svém projevu napodobují akutní apendicitidu.

Nejčastějšími původci perforace jsou ostré kovové předměty, zejména špendlíky

nebo dráty, kosti z masa nebo ryb a párátka nebo dřevěné třísky. Tento případ

poukazuje na nebezpečí, které představuje zdobení jídla malými ostrými předměty,

zejména pro osoby nosící zubní protézy.

Děkujeme panu W. G. T. Bellovi za svolení k publikování tohoto případu.

Henderson FF, Gastron EA. Ingested foreign body in the gastrointestinal tract. Arch

Surg 1938;36:66-95.
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