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Głównym zadaniem zespołu
położniczego jest świadcze-
nie opieki medycznej na naj-
wyższym poziomie w celu

zapewnienia najlepszych wyników
położniczych. W pogoni za spełnie-
niem tego zadania postęp medycyny
uczynił opiekę zdrowotną bardziej
skomplikowaną i zależną od osiągnięć
technologicznych oraz przygotowania
wieloosobowego zespołu, co niesie ze
sobą większe ryzyko błędu medycz-
nego. Mimo udoskonalenia leczenia
ciężkich patologii wzrosło ryzyko ob-
niżenia jakości usług. Chociaż bezpie-
czeństwo pacjentki i zapewnienie
najlepszych wyników położniczych nie
są niczym nowym, realizacja tych ce-
lów stanęła w centrum uwagi prakty-
ki medycznej. W artykule dokonano
przeglądu podstaw bezpieczeństwa
pacjentki, składowych aktualnych
gwarancji bezpieczeństwa w położnic-
twie oraz zwrócono uwagę na dwa
najistotniejsze zagrożenia w świad-
czeniu opieki, wskazując strategie po-
zwalające na ich ograniczenie.

Działania zapewniające
bezpieczeństwo pacjentki

Fundamentalną zasadą w wytycznych
jest rozpoznanie wszechobecnych błę-
dów ludzkich i braków w systemie
prowadzących do błędów medycz-
nych. Rozumiejąc, że niektóre błędy
są nie do uniknięcia, ale większości
można zapobiec, należy zmierzać
w kierunku poprawy bezpieczeństwa
pacjentek, co wymaga skupienia się
na ludzkiej omylności oraz próbie po-
prawy metod komunikacji, wypraco-
waniu dokładniejszych mierników
i ustanowieniu barier, które ograni-
czają prawdopodobieństwo ponowne-
go popełnienia błędu przy łóżku
chorej.

Najwięcej strategii dotyczących
bezpieczeństwa chorej zapożyczono
z lotnictwa, będącego dziedziną wy-
soce skomplikowaną i zaawansowa-
ną. Rozpoznając przyczyny ludzkiego
błędu i suboptymalne interakcje
międzyludzkie w obliczu katastrof po-
wietrznych, przemysł lotniczy wcześ-
nie, w latach osiemdziesiątych
XX wieku, podjął kroki zmierzające
do redukcji niepowodzeń. Podejście
przemysłu skonfrontowano z błędem
ludzkim przez opracowanie wytycz-
nych, spisu czynności i ćwiczeń popra-
wiających automatyzację procesów
zachowania oraz ograniczenia niedo-
skonałości relacji interpersonalnych
przez zniwelowanie hierarchizacji, na-

uczanie efektywnej pracy zespołowej
i upoważnienie członków zespołu do
podejmowania działania w obliczu nie-
pożądanej sytuacji.

Przyjmując, że medycyna jest po-
dobnie stresogenna, ograniczona cza-
sowo i zależna od członków zespołu,
liderzy bezpieczeństwa zaadaptowali
do położnictwa szereg założeń i tech-
nik z lotnictwa.1 Przed ostatnie 10 lat
w kwestii bezpieczeństwa chorej
uczyniono wielki postęp, a poprawę
bezpieczeństwa udokumentowano
w kardiologii,2 intensywnej opiece,3

chirurgii4 i anestezjologii.5

Jednocześnie kwestie bezpieczeń-
stwa w położnictwie pozostały w ty-
le za innymi specjalnościami, nie
bacząc na to, że poród jest jedną
z najczęstszych przyczyn hospitaliza-
cji w Stanach Zjednoczonych i odpo-
wiada za 4 miliony przyjęć do szpitala
rocznie, co stawia go na drugim miej-
scu na liście po chorobach układu
sercowo-naczyniowego.6 Nawet jeśli
nie są spodziewane powikłania położ-
nicze, zdarzenia niepożądane wystę-
pują w 16% porodów w Stanach
Zjednoczonych.7-9 Oczekiwanie po-
myślnych wyników, szczególnie wśród
młodych kobiet, oraz świadomość, że
mogą być narażone dwie osoby
– matka i płód – czyni te powikłania
szczególne dotkliwymi i szokującymi.
Ponadto opublikowano niewiele mode-
li wytycznych dla położników dotyczą-
cych zmniejszania częstości powikłań
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i nie ma zgody w kwestiach standar-
dów szacowania wskaźników powi-
kłań w opiece perinatalnej.

Niewystarczający nacisk na podej-
mowanie inicjatyw służących bez-
pieczeństwu w położnictwie jest
szczególnie zaskakujący, biorąc pod
uwagę, że ta dziedzina uważana jest
za ciągłą przyczynę pozwów o odpo-
wiedzialność zawodową. Chociaż gi-
nekolodzy-położnicy stanowią tylko
5% amerykańskich lekarzy, generu-
ją 15% roszczeń i 36% wszystkich
wypłat odszkodowań w sprawach są-
dowych.10 Średnia kwota odszkodo-
wania wypłacana w sprawach natury
położniczej waha się między 500 000
a 1,9 miliona dolarów.11 Biorąc pod
uwagę, że 90,5% położników ma
przynajmniej jedną sprawą sądową
w całej swojej pracy zawodowej ze
średnią częstością 2,69 sprawy/leka-
rza, odpowiedzialność prawna ma
znaczący wpływ na praktykę położni-
czą.12 W związku z tym położnicy
zmienili swoje podejście i 19,5% kli-
nicystów wykonuje więcej cięć cesar-
skich, 19,5% odstępuje od porodu
drogami natury po uprzednim cieciu
cesarskim, 21,4% eliminuje ze swojej
praktyki pacjentki z czynnikami ryzy-
ka położniczego, 10,4% ogranicza
liczbę prowadzonych porodów, a 6,5%
rezygnuje z praktyki klinicznej. Sku-
tek tych poczynań był tak znaczący, że
w 2004 roku American College of Ob-
stetricians and Gynecologists ogłosiło
czerwony alarm w 23 stanach, w któ-
rych na skutek ograniczenia liczby za-
wieranych polis odpowiedzialności
zawodowej zmniejszyła się dostęp-
ność położników.13

Tym sposobem wielu położników
ograniczyło swoją praktykę, zamiast
poszukiwać rozwiązań służących bez-
pieczniejszej opiece medycznej. Ogra-
niczanie liczby pacjentek i unikanie
procedur obarczonych ryzykiem nie
eliminuje ryzyka, a dodatkowo utrud-
nia dostęp do opieki medycznej i skut-
kuje brakami personelu. W tej
kryzysowej sytuacji właściwszym po-
dejściem jest identyfikowanie wszech-
obecnych słabych punktów praktyki,
oparte na przykładach skutecznych
działań pochodzących ze sportu, in-
nych specjalności medycznych i in-

nych gałęzi przemysłu. Naszym zda-
niem istnieją dwie przeszkody na dro-
dze do bezpiecznej opieki położniczej:
brak właściwej komunikacji w zespo-
le i nadmierne stosowanie silnych le-
ków, takich jak oksytocyna.

Niewłaściwa komunikacja:
konieczność poprawy pracy
zespołowej

Z aktualnych danych statystycznych
opublikowanych przez Joint Commis-
sion on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) wynika, że
niewłaściwa komunikacja między
członkami zespołu lub między zespo-
łem a pacjentką lub jej rodziną jest za-
sadniczą przyczyną 60-70% powikłań
w medycynie.14 Położnictwo napotyka
takie same wyzwania. JCAHO Senti-
nel Event #30 zbadał 47 przypadków
zgonów perinatalnych i uznał, że naj-
częstszą przyczyną 72% tych zdarzeń
była niewłaściwa komunikacja, a ko-
lejne 55% powikłań wynikało ze
struktury organizacyjnej utrudniającej
pracę i komunikację w zespole.15 Naj-
większe problemy w strukturze orga-
nizacyjnej stwarza zbytnia hierar-
chizacja, zastraszanie podwładnych,
brak zdefiniowanego łańcucha komu-
nikacji oraz nieumiejętność pracy
w zespole. Z naszego doświadczenia
wynika, że przyczyną leżącą u pod-
staw takiego stanu, wykrytą podczas
analizy zdarzeń niepożądanych, był
co najmniej jeden przypadek, gdy
pracownik, który zauważył grożące
niebezpieczeństwo, nie czuł się upo-
ważniony do zareagowania.

Ekspertyzy zewnętrzne i analizy
gwarancji bezpieczeństwa w rodzaju
Safety Attitude Questionnaire lub
Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) Safety Culture Survey
mogą pomóc w identyfikacji słabych
ogniw w koordynacji i komunikacji
między poszczególnymi członkami ze-
społu położniczego (np. pielęgniarka-
mi, położnikami, anestezjologami,
neonatologami, pracownikami admi-
nistracyjnymi i służbami pomocniczy-
mi). Tradycyjne modele edukacyjne
i zinstytucjonalizowane hierarchie
sprawiły jednak, że nieefektywna pra-
ca zespołowa stała się powszechna.

Lekarze, położne, pielęgniarki oraz
personel pomocniczy szkolą się w ode-
rwaniu od rzeczywistych okoliczności,
mówią różnymi „językami” i przedsta-
wiają często sprzeczne punkty widze-
nia, chociaż stawia się im wymóg
współdziałania.16 Ten potencjalny pro-
blem pogłębia się przez wprowadze-
nie dobrowolnego ograniczenia godzin
pracy i obowiązkowych ograniczeń re-
zydenckich godzin dyżurów, czego
skutkiem jest częste przekazywanie
pacjentki innemu lekarzowi wraz
z przenoszeniem między lekarzami
odpowiedzialności za opiekę.17 Prze-
noszenie odpowiedzialności różnie
wpływa na jakość świadczonej opieki,
tworząc w niej potencjalne luki.18

Program szkolenia personelu oparty
na zarządzaniu zasobami, opracowany
i przetestowany przez linie lotnicze
i przedsiębiorstwa zbrojeniowe, udo-
wodnił swoją skuteczność we wskaza-
nych warunkach.19 Podobne działania
pomogły poprawić pracę zespołową
– chociaż niekoniecznie jej skutki –
w środowisku medycznym i położni-
czym.20-23 Co więcej, przeprowadzone
niedawno retrospektywne badanie ko-
hortowe świadczonych usług medycz-
nych udokumentowało zmniejszenie
śmiertelności pozabiegowej w cen-
trach Veterans Health Administration,
które wprowadziły programy systema-
tycznego szkolenia personelu.24 Przy-
kłady sformalizowanych treningów
zespołowych personelu medycznego
zawierają elementy programu AHRQ
Team Strategies and Tools to Enhance
Performance and Patient Safety
(TeamSTEPPS), Veterans Administra-
tion’s Medical Team Training oraz
MedTeams. Szkolenie personelu w tych
okolicznościach może trwać miesiąca-
mi, a każdy nowy pracownik musi
przejść szkolenie okresowe. Co więcej,
JCAHO w Sentinel Event #30 wyraź-
nie rekomenduje szkolenie personelu
oddziałów położniczych.15

Na oddziale położniczym szpitala
Yale-New Haven nasze podejście
do budowania zespołu położniczego
jest procesem formalnym. Szkolenia
często składają się z 4-8-godzinnych
seminariów połączonych z prezenta-
cjami wideo, wykładami i różnorodny-
mi zadaniami dla poszczególnych
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członków zespołu położniczego – leka-
rzy, pielęgniarek, służb pomocniczych.
Uczestnicy są zapoznawani z pojęciem
modelu komunikacji, czyli zorganizo-
wanego sposobu realizacji współpra-
cy i umiejętności przewidywania oraz
rozumienia, jak członkowie zespołu
muszą się zachowywać, aby poprawić
ogólną skuteczność grupy.25,26 Wśród
innych koncepcji i technik, które mo-
gą być adaptowane przez oddziały bez
formalnego szkolenia, a jedynie po od-
powiednim upowszechnieniu, znaj-
dziemy:
�SBAR (situation, background, asses-

sment, recommendation – sytuacja,
warunki, ocena, rekomendacja):
standaryzowane reguły komunikacji
podczas przekazywania pacjentki są
jednym z wymagań JCAHO National
Patient Safety Goal. SBAR to ustruk-
turyzowana technika komunika-
cji/raportowania stworzona w celu
zapewnienia pełnego i spójnego
przekazywania informacji podczas
procedury przekazywania pacjentki
oraz na innych etapach komunikacji
wewnątrz zespołu.27 Istotne infor-
macje podzielone są na 4 kategorie:
„sytuacja” określa okoliczności po-
wstania komunikatu, „warunki” wy-
jaśniają zdarzenie prowadzące
do powstania komunikatu, „ocena”
podsumowuje problem, a „reko-
mendacja” dostarcza sugestię planu
działania. Reguły SBAR są zazwy-
czaj stosowane podczas czysto
werbalnego przekazywania pacjen-
tów, jednak opracowaliśmy też pi-
semny model SBAR zawierający
w sobie wszystkie wymienione
wcześniej istotne obszary, takie jak
przeniesienie pacjentki z sali poro-
dowej na oddział położniczy. Leka-
rze mogą dostrzec podobieństwa
do modelu oceny SOAP (subjecti-
ve, objective, assessment, plan
– subiektywnej, obiektywnej, sza-
cunkowej, planowej) znajdującej
się w naszej pisemnej dokumenta-
cji, jednak wprowadzenie reguł
SBAR do komunikacji werbalnej,
również między pielęgniarkami,
może być nowością dla większości
oddziałów.

�CUS (concerned, uncomfortable,
scared – niepokój, niepewność,

strach) – słowa klucze komunikacji:
korzystamy z tych określeń w celu
komunikacji między sobą w kwestii
poziomu naszego dyskomfortu lub
niekorzystnej sytuacji czy zdarze-
nia.28 Na naszym oddziale, kiedy pie-
lęgniarka chce powiadomić lekarza,
że jest „zaniepokojona” zapisem
czynności serca płodu, to słowo-
-klucz ma zwrócić uwagę lekarza
na problem. Używanie takich okre-
śleń, jak niepokój lub strach podno-
si poziom czujności, a słuchacz jest
motywowany do natychmiastowej
reakcji i większego zainteresowania
problemem. W tym przypadku pa-
cjenci mogą być wdzięczni za stoso-
wanie słownictwa CUS.

�Zasada dwóch pytań: jest prostą
techniką rozwiązywania konflik-
tów, upoważniającą członka zespo-
łu do dwukrotnego zgłoszenia
zastrzeżenia do zlecenia lekar-
skiego i jeżeli nie otrzyma on wy-
czerpującej odpowiedzi, może nie
wykonać zlecenia.29 W sytuacji za-
niechania działania do rozwiązania
problemu aktywuje się łańcuch do-
wodzenia.

�Łańcuch dowodzenia: nazywając
to narzędzie łańcuchem dowodze-
nia, wolimy postrzegać tę drabinę
komunikacji jako łańcuch konsul-
tacyjny.30 Lekarze i pielęgniarki
korzystają z niego podczas rozwią-
zywania konfliktów, kierując pro-
blem do coraz wyższych szczebli
decyzyjnych, jeśli powtarzają się od-
mienne opinie o metodzie leczenia
lub zaangażowania w rozwiązanie
skomplikowanego przypadku.
Unikalną charakterystyką łańcucha

dowodzenia jest konsolidacja pielę-
gniarek i lekarzy na każdym szczeblu
w celu wzajemnych konsultacji, za-
nim problem będzie się kwalifikował
do przedstawienia wyższym szcze-
blom. Oddziały bądź zespoły, które
wprowadziły te elementy i formalne
seminaria szkoleniowe dla członków
zespołu, wciąż mogą wymagać
wsparcia w celu uniknięcia rozłamu
w zespole. Wraz z upływem czasu
członkowie zespołu wciąż będą zgła-
szać do przełożonego problematyczne
sytuacje, w których nie było natych-
miastowej reakcji.

Przełożeni powinni skupiać się
na wspieraniu skutecznej komunikacji
na poziomie kontaktu z pacjentem
i przed rozwiązaniem potencjalnego
problemu określić, w jaki sposób czło-
nek zespołu mógł rozwiązać problem
samodzielnie, wykorzystując narzędzie
ustrukturyzowanej komunikacji. Sesje
analizujące konkretne przypadki, an-
gażujące wszystkie osoby mające
do czynienia z trudnym problemem,
mogą również stwarzać możliwość do-
ciekania, dlaczego niektórzy członko-
wie nie zwrócili uwagi na istotną
kwestię na etapie wystąpienia zdarze-
nia lub zaraz po, oraz przeglądu
i wzmocnienia zasad szkolenia zespo-
łu opanowanych podczas seminariów.

Silne leki: zalety protokołów

Uszczerbek na zdrowiu pacjenta spo-
wodowany działaniem leku jest naj-
częstszym zdarzeniem niepożądanym
na oddziale. Podczas gdy liczba leków
stosowanych przez położnika w czasie
porodu nie jest duża, to leki najczęś-
ciej stosowane – oksytocyna, magnez,
prostaglandyny i środki znieczulające
– charakteryzują się znacznym stop-
niem potencjalnej szkodliwości.

Oksytocyna jest szczególnie warta
omówienia, ponieważ jest stosowana
w ponad połowie porodów w Stanach
Zjednoczonych, co stawia ją na czele
leków najczęściej stosowanych w po-
łożnictwie. Dawkowanie oksytocyny
może być różne i często zależy od in-
dywidualnej decyzji danego lekarza.31

Reakcje każdej pacjentki oraz jej wra-
żliwość na lek są różne, co nie dziwi,
ponieważ brakuje ogólnie przyjętych
standardów dawkowania opartych
na dowodach.32 Chociaż oksytocyna
rozważnie dawkowana jest bezpiecz-
na, to podawana nieprawidłowo mo-
że stanowić zagrożenie, szczególnie
w aspekcie nadmiernej czynności
skurczowej skutkującej niedotlenie-
niem płodu. Analiza blisko 50% rosz-
czeń o odszkodowanie zawiera zarzut
nieprawidłowego zastosowania oksy-
tocyny.33 Dlatego też nie dziwi, że In-
stitute for Safe Medicine Practices
uważa oksytocynę za jeden z trzyna-
stu najbardziej niebezpiecznych leków
używanych w szpitalach.34

Postępowanie w przypadkach ryzyka położniczego

033_037_pettker:Layout 1 2011-05-18 10:35 Page 35

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


36 MAJ 2011 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

W odniesieniu do leków stosowa-
nych podczas porodu wiele instytucji
uważa za przydatne opracowanie pro-
tokołów i wytycznych ich praktyczne-
go zastosowania w celu określenia
spodziewanych wyników i poprawy
komunikacji: wspólnego modelu po-
stępowania. Celem takiego dokumen-
tu nie jest ani szczegółowe opisanie
zasad stosowania leku, ani przy-
gotowanie swoistego „przepisu”, ale
stworzenie jednolitych podstaw do
kontaktu lekarzy i pielęgniarek z pa-
cjentkami i planowania postępowania
medycznego oraz jego skutecznego
wprowadzenia.35 Wstępnie protokoły
te mogą być adresowane do organiza-
cji zajmujących się opieką nad pacjent-
ką (np. kryteriami przyjęcia na różne
oddziały i odpowiedniego skierowa-
nia pacjentek z grupy dużego ryzyka)
oraz opisywać praktykę związaną
z przypadkami największego ryzyka
wystąpienia powikłań, a także
zajmować się obszarami wymagają-
cymi poprawy (np. kryteria indukcji
oksytocyną i dawkowanie leku, induk-
cja prostaglandynami i stosowanie
siarczanu magnezu).36-38

Potencjalne zagrożenia związane ze
stosowaniem oksytocyny są często ba-
gatelizowane (sprawdźcie, jak niewie-
le porodów kończy się na waszych
oddziałach bez podania oksytocyny
w IV okresie, będziecie zaskoczeni
– RD), a stosowanie zachowawczych
i jasno zdefiniowanych praktyk może
rzutować na ogólną komunikację, za-
kres odpowiedzialności zawodowej
i końcowy wynik postępowania z pa-
cjentką.31,36,39

Instrukcje stosowania oksytocyny
wyraźnie redukują maksymalną szyb-
kość wlewu leku przy braku prawidło-
wego postępu porodu (a może w ogóle
nie powinniśmy jej w takich sytu-
acjach stosować – RD) lub zwiększają
liczbę interwencji operacyjnych przy
jednoczesnej redukcji działań niepożą-
danych u noworodków.39 W naszym
centrum ustanowiliśmy politykę/pro-
tokół uruchamiany z chwilą zlecania
oksytocyny. Protokół ten wyznacza mi-
nimalny upływ czasu do kolejnego
zwiększenia dawki leku (np. 30 minut
w stymulacji porodu) oraz maksymal-
ne zwiększenie dawki (np. 1-2 mj./min)
w zależności od obiektywnej oceny ak-
tywności macicy, stanu płodu i reakcji
rodzącej. Tworząc ten protokół w celu
zapewnienia przejrzystości i spójności
działań, przyjęliśmy, że w przypadku
braku wskazań do konkretnego dawko-
wania leku należy stosować standardo-
wy schemat u wszystkich pacjentek.
Możliwe, że najważniejszą częścią tego
protokołu jest nadanie położnej nadzo-
rującej poród prawa do oceny sytuacji
i dawkowania.

Na początku często obserwuje się
opór ze strony lekarzy powołujących się
na wyższość doświadczenia i intuicji
nad dowodami i standaryzacją. Klu-
czem do wprowadzenia powyższych
ustaleń są ustanowione standardy lub
dowody z piśmiennictwa i na ich pod-
stawie budowanie zgody wśród zespo-
łu, najlepiej przez utworzenie grup
roboczych i wyznaczenie wystarczająco
długiego okresu zgłaszania uwag.

Brak dowodów lub zgodności może
wymagać od przełożonych wypraco-

wania najlepszego schematu praktyki
będącego kompromisem dla wszyst-
kich zainteresowanych. Jest to kolej-
ny test dla umiejętności współpracy
wewnątrzzespołowej, który może być
lepiej przyjęty po zakończeniu szkole-
nia zespołu. Odkryliśmy, że nawet ci,
którzy byli najbardziej przeciwni pro-
tokołom i schematom, po latach suk-
cesów sami zgłaszają potrzebę
tworzenia nowych. Po oswojeniu się
z koncepcją protokołów wiele poło-
żnych i lekarzy uznaje je za przydatne
i poszukuje nowych obszarów ich za-
stosowania.

Podsumowanie

Działania na rzecz bezpieczeństwa pa-
cjentki idą obecnie pełną parą i agencje
regulacyjne przyglądają się coraz uwa-
żniej standardom opieki położniczej.15

Istnieje wiele narzędzi i strategii po-
prawiających bezpieczeństwo pacjent-
ki, ale tylko połączenie sprawnej
komunikacji ze standardami stosowa-
nia silnych leków, takich jak oksytocy-
na, służy natychmiastowej poprawie
sytuacji. Wierzymy, że wystarczą zale-
dwie te dwa kroki, aby przystąpić
do realizacji pełnego programu popra-
wy bezpieczeństwa pacjentki, z które-
go płynąć może wiele korzyści.
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powikłaniem na oddziale.
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� Potencjalne zagrożenia wynikające ze stosowania oksytocyny są często niedoceniane.
� Kluczem do wprowadzania schematów postępowania jest oparcie ich

na ustanowionych w środowisku standardach lub dowodach z piśmiennictwa
i tworzeniu ich poprzez osiągnięcie zgody wśród członków zespołu.
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