Postepowanie w przypadkach ryzyka
potozniczego: czy zespdt sali porodowe;j
jest wtasciwie przygotowany?
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Wspobtdziatanie zespotu sali porodowej jest podstawag bezpieczenstwa
pacjentki. Rozpoczyna sie ono od planowania poprzez okreslenie zasad
komunikacji az po wykaz czynnosci.

téwnym zadaniem =zespolu
polozniczego jest swiadcze-
nie opieki medycznej na naj-
wyzszym poziomie w celu
zapewnienia najlepszych wynikéw
potozniczych. W pogoni za spetlnie-
niem tego zadania postep medycyny
uczynil opieke zdrowotng bardziej
skomplikowanag i zalezng od osiagniec
technologicznych oraz przygotowania
wieloosobowego zespotu, co niesie ze
soba wieksze ryzyko btedu medycz-
nego. Mimo udoskonalenia leczenia
ciezkich patologii wzrosto ryzyko ob-
nizenia jakosci ustug. Chociaz bezpie-
czenstwo pacjentki i zapewnienie
najlepszych wynikéw potozniczych nie
sg niczym nowym, realizacja tych ce-
léw staneta w centrum uwagi prakty-
ki medycznej. W artykule dokonano
przegladu podstaw bezpieczenstwa
pacjentki, sktadowych aktualnych
gwarancji bezpieczenstwa w potoznic-
twie oraz zwrécono uwage na dwa
najistotniejsze zagrozenia w $wiad-
czeniu opieki, wskazujac strategie po-
zwalajace na ich ograniczenie.
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Dziatania zapewniajace
bezpieczenstwo pacjentki

Fundamentalng zasada w wytycznych
jest rozpoznanie wszechobecnych bte-
dow ludzkich i brakéw w systemie
prowadzacych do biedow medycz-
nych. Rozumiejgc, ze niektore biedy
sg nie do unikniecia, ale wigkszosci
mozna zapobiec, nalezy zmierzac
w kierunku poprawy bezpieczenstwa
pacjentek, co wymaga skupienia sie
na ludzkiej omylnosci oraz prébie po-
prawy metod komunikacji, wypraco-
waniu dokladniejszych miernikow
1 ustanowieniu barier, ktoére ograni-
czajg prawdopodobienstwo ponowne-
go popelnienia biedu przy 16zku
chorej.

Najwiecej strategii dotyczacych
bezpieczenstwa chorej zapozyczono
z lotnictwa, bedacego dziedzing wy-
soce skomplikowana i zaawansowa-
na. Rozpoznajac przyczyny ludzkiego
btedu i suboptymalne interakcje
miedzyludzkie w obliczu katastrof po-
wietrznych, przemyst lotniczy wczes-
nie, w latach osiemdziesigtych
XX wieku, podjat kroki zmierzajace
do redukcji niepowodzen. Podejscie
przemystu skonfrontowano z biedem
ludzkim przez opracowanie wytycz-
nych, spisu czynnosci i ¢wiczen popra-
wiajgcych automatyzacje procesow
zachowania oraz ograniczenia niedo-
skonalosci relacji interpersonalnych
przez zniwelowanie hierarchizacji, na-

uczanie efektywnej pracy zespotowej
i upowaznienie czlonkéw zespotu do
podejmowania dziatania w obliczu nie-
pozadanej sytuacji.

Przyjmujac, ze medycyna jest po-
dobnie stresogenna, ograniczona cza-
sowo i zalezna od cztonkéw zespotu,
liderzy bezpieczenstwa zaadaptowali
do potoznictwa szereg zatozen i tech-
nik z lotnictwa.! Przed ostatnie 10 lat
w kwestii bezpieczenstwa chorej
uczyniono wielki postep, a poprawe
bezpieczenstwa udokumentowano
w kardiologii,? intensywnej opiece,?
chirurgii* i anestezjologii.’

Jednoczesnie kwestie bezpieczen-
stwa w potoznictwie pozostaty w ty-
le za innymi specjalno$ciami, nie
baczac na to, ze pordd jest jedng
z najczestszych przyczyn hospitaliza-
cji w Stanach Zjednoczonych i odpo-
wiada za 4 miliony przyjec¢ do szpitala
rocznie, co stawia go na drugim miej-
scu na liscie po chorobach uktadu
sercowo-naczyniowego.® Nawet jesli
nie sa spodziewane powiktania potoz-
nicze, zdarzenia niepozadane wyste-
puja w 16% porodow w Stanach
Zjednoczonych.”® Oczekiwanie po-
myslnych wynikéw, szczegolnie wsrod
miodych kobiet, oraz swiadomos¢, ze
moga by¢ narazone dwie osoby
— matka i ptéd — czyni te powiklania
szczegolne dotkliwymi i szokujacymi.
Ponadto opublikowano niewiele mode-
li wytycznych dla potoznikéw dotycza-
cych zmniejszania czestosci powiktan
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i nie ma zgody w kwestiach standar-
dow szacowania wskaznikéw powi-
ktan w opiece perinatalnej.

Niewystarczajacy nacisk na podej-
mowanie inicjatyw stuzacych bez-
pieczenstwu w poloznictwie jest
szczegolnie zaskakujacy, biorac pod
uwage, ze ta dziedzina uwazana jest
za ciagla przyczyne pozwéw o odpo-
wiedzialnosé zawodowa. Chociaz gi-
nekolodzy-potoznicy stanowia tylko
5% amerykanskich lekarzy, generu-
ja 15% roszczen i 36% wszystkich
wyplat odszkodowan w sprawach sg-
dowych.° Srednia kwota odszkodo-
wania wyplacana w sprawach natury
potozniczej waha sie miedzy 500 000
a 1,9 miliona dolaréw.'! Biorgc pod
uwage, ze 90,5% potoznikéw ma
przynajmniej jedng sprawag sadowa
w calej swojej pracy zawodowej ze
$rednig czestoscia 2,69 sprawy/leka-
rza, odpowiedzialno$¢ prawna ma
znaczacy wplyw na praktyke potozni-
cza.'? W zwiazku z tym poloznicy
zmienili swoje podejscie i 19,5% kli-
nicystow wykonuje wiecej cie¢ cesar-
skich, 19,56% odstepuje od porodu
drogami natury po uprzednim cieciu
cesarskim, 21,4% eliminuje ze swojej
praktyki pacjentki z czynnikami ryzy-
ka potlozniczego, 10,4% ogranicza
liczbe prowadzonych porodéw, a 6,5%
rezygnuje z praktyki klinicznej. Sku-
tek tych poczynan byt tak znaczacy, ze
w 2004 roku American College of Ob-
stetricians and Gynecologists ogtosito
czerwony alarm w 23 stanach, w kto-
rych na skutek ograniczenia liczby za-
wieranych polis odpowiedzialnosci
zawodowej zmniejszyla sie dostep-
nosc¢ potoznikéw. 3

Tym sposobem wielu potoznikow
ograniczylo swoja praktyke, zamiast
poszukiwaé rozwigzan stuzacych bez-
pieczniejszej opiece medycznej. Ogra-
niczanie liczby pacjentek i unikanie
procedur obarczonych ryzykiem nie
eliminuje ryzyka, a dodatkowo utrud-
nia dostep do opieki medycznej i skut-
kuje brakami personelu. W tej
kryzysowej sytuacji wlasciwszym po-
dejsciem jest identyfikowanie wszech-
obecnych stabych punktéw praktyki,
oparte na przykladach skutecznych
dziatan pochodzacych ze sportu, in-
nych specjalnosci medycznych i in-

nych galezi przemystu. Naszym zda-
niem istniejg dwie przeszkody na dro-
dze do bezpiecznej opieki potozniczej:
brak wtasciwej komunikacji w zespo-
le i nadmierne stosowanie silnych le-
koéw, takich jak oksytocyna.

Niewtasciwa komunikacja:
koniecznos¢ poprawy pracy
zespotowej

Z aktualnych danych statystycznych
opublikowanych przez Joint Commis-
sion on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) wynika, ze
niewlasciwa komunikacja miedzy
cztonkami zespotu lub miedzy zespo-
tem a pacjentka lub jej rodzing jest za-
sadniczg przyczyng 60-70% powiktan
w medycynie.'* Potoznictwo napotyka
takie same wyzwania. JCAHO Senti-
nel Event #30 zbadat 47 przypadkow
zgondéw perinatalnych i uznal, ze naj-
czestsza przyczyng 72% tych zdarzen
byta niewlasciwa komunikacja, a ko-
lejne 55% powiktan wynikalo ze
struktury organizacyjnej utrudniajacej
prace i komunikacje w zespole.'® Naj-
wieksze problemy w strukturze orga-
nizacyjnej stwarza zbytnia hierar-
chizacja, zastraszanie podwtadnych,
brak zdefiniowanego tancucha komu-
nikacji oraz nieumiejetnos¢ pracy
w zespole. Z naszego doswiadczenia
wynika, ze przyczyna lezaca u pod-
staw takiego stanu, wykryta podczas
analizy zdarzen niepozadanych, byt
co najmniej jeden przypadek, gdy
pracownik, ktory zauwazyt grozace
niebezpieczenstwo, nie czut sie upo-
wazniony do zareagowania.
Ekspertyzy zewnetrzne i analizy
gwarancji bezpieczenstwa w rodzaju
Safety Attitude Questionnaire lub
Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) Safety Culture Survey
moga pomdc w identyfikacji stabych
ogniw w koordynacji i komunikacji
miedzy poszczego6lnymi czionkami ze-
spotu polozniczego (np. pielegniarka-
mi, poloznikami, anestezjologami,
neonatologami, pracownikami admi-
nistracyjnymi i stuzbami pomocniczy-
mi). Tradycyjne modele edukacyjne
i zinstytucjonalizowane hierarchie
sprawily jednak, ze nieefektywna pra-
ca zespolowa stala sie powszechna.

Lekarze, polozne, pielegniarki oraz
personel pomocniczy szkola sie w ode-
rwaniu od rzeczywistych okolicznosci,
mowig réoznymi ,,jezykami” i przedsta-
wiajg czesto sprzeczne punkty widze-
nia, chociaz stawia si¢ im wymog
wspotdziatania.'® Ten potencjalny pro-
blem pogtebia sie przez wprowadze-
nie dobrowolnego ograniczenia godzin
pracy i obowigzkowych ograniczen re-
zydenckich godzin dyzurow, czego
skutkiem jest czeste przekazywanie
pacjentki innemu lekarzowi wraz
z przenoszeniem miedzy lekarzami
odpowiedzialnosci za opieke.'” Prze-
noszenie odpowiedzialno$ci roéznie
wplywa na jakos$¢ swiadczonej opieki,
tworzac w niej potencjalne luki.®

Program szkolenia personelu oparty
na zarzadzaniu zasobami, opracowany
i przetestowany przez linie lotnicze
i przedsiebiorstwa zbrojeniowe, udo-
wodnif swojg skutecznos$¢ we wskaza-
nych warunkach.'® Podobne dziatania
pomogly poprawié¢ prace zespolowg
— chociaz niekoniecznie jej skutki —
w $rodowisku medycznym i pofozni-
czym.?>% Co wiecej, przeprowadzone
niedawno retrospektywne badanie ko-
hortowe swiadczonych ustug medycz-
nych udokumentowalo zmniejszenie
Smiertelnosci pozabiegowej w cen-
trach Veterans Health Administration,
ktore wprowadzily programy systema-
tycznego szkolenia personelu.?* Przy-
ktady sformalizowanych treningéw
zespolowych personelu medycznego
zawierajg 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
okolicznosciach moze trwac miesigca-
mi, a kazdy nowy pracownik musi
przejs¢ szkolenie okresowe. Co wiecej,
JCAHO w Sentinel Event #30 wyraz-
nie rekomenduje szkolenie personelu
oddziatéw potozniczych.'®

Na oddziale polozniczym szpitala
Yale-New Haven nasze podejscie
do budowania zespotu potozniczego
jest procesem formalnym. Szkolenia
czesto sktadaja sie z 4-8-godzinnych
seminariéow potaczonych z prezenta-
cjami wideo, wyktadami i ré6znorodny-
mi zadaniami dla poszczegoélnych
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czlonkdéw zespotu potozniczego — leka-
rzy, pielegniarek, stuzb pomocniczych.
Uczestnicy sa zapoznawani z pojeciem
modelu komunikacji, czyli zorganizo-
wanego sposobu realizacji wspotpra-
cy i umiejetnosci przewidywania oraz
rozumienia, jak cztonkowie zespotu
muszg sie zachowywac, aby poprawic
0golng skuteczno$¢ grupy.?-26 Wsrod
innych koncepc;ji i technik, ktére mo-
ga by¢ adaptowane przez oddzialy bez
formalnego szkolenia, a jedynie po od-
powiednim upowszechnieniu, znaj-
dziemy:
SBAR (situation, background, asses-
sment, recommendation — sytuacja,
warunki, ocena, rekomendacja):
standaryzowane reguly komunikacji
podczas przekazywania pacjentki sg
jednym z wymagan JCAHO National
Patient Safety Goal. SBAR to ustruk-
turyzowana technika komunika-
cji/raportowania stworzona w celu
zapewnienia pelnego i spojnego
przekazywania informacji podczas
procedury przekazywania pacjentki
oraz na innych etapach komunikacji
wewnatrz zespotu.?’ Istotne infor-
macje podzielone sg na 4 kategorie:
,Sytuacja” okresla okolicznosci po-
wstania komunikatu, ,, warunki” wy-
jasniaja zdarzenie prowadzace
do powstania komunikatu, ,ocena”
podsumowuje problem, a ,reko-
mendacja” dostarcza sugestie planu
dziatania. Reguly SBAR sa zazwy-
czaj stosowane podczas czysto
werbalnego przekazywania pacjen-
tow, jednak opracowaliSmy tez pi-
semny model SBAR zawierajacy
w sobie wszystkie wymienione
wczesniej istotne obszary, takie jak
przeniesienie pacjentki z sali poro-
dowej na oddziat potozniczy. Leka-
rze moga dostrzec podobienstwa
do modelu oceny SOAP (subjecti-
ve, objective, assessment, plan
— subiektywnej, obiektywnej, sza-
cunkowej, planowej) znajdujacej
sie w naszej pisemnej dokumenta-
cji, jednak wprowadzenie regut
SBAR do komunikacji werbalnej,
rowniez miedzy pielegniarkami,
moze by¢ nowoscig dla wiekszosci
oddziatow.
CUS (concerned, uncomfortable,
scared — niepokdj, niepewnosc,
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strach) — stowa klucze komunikacji:
korzystamy z tych okreslenn w celu
komunikacji miedzy sobg w kwestii
poziomu naszego dyskomfortu lub
niekorzystnej sytuacji czy zdarze-
nia.?® Na naszym oddziale, kiedy pie-
legniarka chce powiadomi¢ lekarza,
ze jest ,zaniepokojona” zapisem
czynnosci serca plodu, to stowo-
-klucz ma zwréci¢ uwage lekarza
na problem. Uzywanie takich okre-
Slen, jak niepokdj lub strach podno-
si poziom czujnosci, a stuchacz jest
motywowany do natychmiastowej
reakcji 1 wiekszego zainteresowania
problemem. W tym przypadku pa-
cjenci mogag by¢ wdzieczni za stoso-
wanie stownictwa CUS.
Zasada dwoch pytan: jest prosta
technika rozwigzywania konflik-
téw, upowazniajacg cztonka zespo-
lu do dwukrotnego zgloszenia
zastrzezenia do zlecenia lekar-
skiego i jezeli nie otrzyma on wy-
czerpujacej odpowiedzi, moze nie
wykonac¢ zlecenia.?® W sytuacji za-
niechania dziatania do rozwigzania
problemu aktywuje sie tancuch do-
wodzenia.
Lancuch dowodzenia: nazywajac
to narzedzie tacuchem dowodze-
nia, wolimy postrzegac te drabine
komunikacji jako tancuch konsul-
tacyjny.®® Lekarze i pielegniarki
korzystaja z niego podczas rozwia-
zywania konfliktéow, kierujac pro-
blem do coraz wyzszych szczebli
decyzyjnych, jesli powtarzaja sie od-
mienne opinie o metodzie leczenia
lub zaangazowania w rozwigzanie
skomplikowanego przypadku.
Unikalng charakterystyka fancucha
dowodzenia jest konsolidacja piele-
gniarek i lekarzy na kazdym szczeblu
w celu wzajemnych konsultacji, za-
nim problem bedzie sie kwalifikowat
do przedstawienia wyzszym szcze-
blom. Oddziaty badz zespotly, ktére
wprowadzily te elementy i formalne
seminaria szkoleniowe dla cztonkéw
zespolu, wcigz moga wymagac
wsparcia w celu unikniecia roztamu
w zespole. Wraz z uplywem czasu
czlonkowie zespotu wciaz beda zgta-
sza¢ do przelozonego problematyczne
sytuacje, w ktérych nie bylo natych-
miastowej reakc;ji.

Przetozeni powinni skupia¢ sie
na wspieraniu skutecznej komunikacji
na poziomie kontaktu z pacjentem
1 przed rozwigzaniem potencjalnego
problemu okresli¢, w jaki sposéb czto-
nek zespolu maégt rozwigza¢ problem
samodzielnie, wykorzystujac narzedzie
ustrukturyzowanej komunikacji. Sesje
analizujace konkretne przypadki, an-
gazujace wszystkie osoby majace
do czynienia z trudnym problemem,
moga réowniez stwarza¢ mozliwo$¢ do-
ciekania, dlaczego niektérzy cztonko-
wie nie zwrécili uwagi na istotng
kwestie na etapie wystapienia zdarze-
nia lub zaraz po, oraz przegladu
i wzmocnienia zasad szkolenia zespo-
fu opanowanych podczas seminariow.

Silne leki: zalety protokotow

Uszczerbek na zdrowiu pacjenta spo-
wodowany dzialaniem leku jest naj-
czestszym zdarzeniem niepozadanym
na oddziale. Podczas gdy liczba lekdéw
stosowanych przez potoznika w czasie
porodu nie jest duza, to leki najczes-
ciej stosowane — oksytocyna, magnez,
prostaglandyny i srodki znieczulajgce
— charakteryzuja sie znacznym stop-
niem potencjalnej szkodliwosci.
Oksytocyna jest szczegélnie warta
omowienia, poniewaz jest stosowana
w ponad polowie porodéw w Stanach
Zjednoczonych, co stawia ja na czele
lekéw najczesciej stosowanych w po-
toznictwie. Dawkowanie oksytocyny
moze byc¢ rozne i czesto zalezy od in-
dywidualnej decyzji danego lekarza.?!
Reakcje kazdej pacjentki oraz jej wra-
zliwos¢ na lek sg roézne, co nie dziwi,
poniewaz brakuje ogoélnie przyjetych
standardéw dawkowania opartych
na dowodach.*? Chociaz oksytocyna
rozwaznie dawkowana jest bezpiecz-
na, to podawana nieprawidiowo mo-
ze stanowi¢ zagrozenie, szczegolnie
w aspekcie nadmiernej czynnosci
skurczowej skutkujgcej niedotlenie-
niem plodu. Analiza blisko 50% rosz-
czen o odszkodowanie zawiera zarzut
nieprawidlowego zastosowania oksy-
tocyny.*® Dlatego tez nie dziwi, ze In-
stitute for Safe Medicine Practices
uwaza oksytocyne za jeden z trzyna-
stu najbardziej niebezpiecznych lekow
uzywanych w szpitalach.?*
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Kluczowe zagadnienia

m Wedtug organizacji JCAHO niewtasciwa komunikacja miedzy cztonkami zespotu
a pacjentkami jest podstawowg przyczyng az do 70% powiktan w medycynie.

m Przekazywanie pacjentek skutkuje réznymi sytuacjami moggcymi spowodowac
powstanie luki w procesie sprawowania opieki.

| Zagrozenie pacjentki spowodowane niepozagdanym dziataniem leku jest najczestszym

powiktaniem na oddziale.

m Blisko 50% spraw sadowych o odszkodowanie dotyczy nieprawidfowego zastosowania

oksytocyny.

B Potendjalne zagrozenia wynikajace ze stosowania oksytocyny sg czesto niedoceniane.
m Kluczem do wprowadzania schematéw postepowania jest oparcie ich

na ustanowionych w $rodowisku standardach lub dowodach z pi$miennictwa

i tworzeniu ich poprzez osiggniecie zgody wsréd cztonkéw zespotu.

W odniesieniu do lekéw stosowa-
nych podczas porodu wiele instytucji
uwaza za przydatne opracowanie pro-
tokoléw i wytycznych ich praktyczne-
go zastosowania w celu okreslenia
spodziewanych wynikéw i poprawy
komunikacji: wspolnego modelu po-
stepowania. Celem takiego dokumen-
tu nie jest ani szczeg6lowe opisanie
zasad stosowania leku, ani przy-
gotowanie swoistego ,przepisu”, ale
stworzenie jednolitych podstaw do
kontaktu lekarzy i pielegniarek z pa-
cjentkami i planowania postepowania
medycznego oraz jego skutecznego
wprowadzenia.?® Wstepnie protokoty
te moga by¢ adresowane do organiza-
¢ji zajmujacych sie opieka nad pacjent-
kg (np. kryteriami przyjecia na rézne
oddzialty i odpowiedniego skierowa-
nia pacjentek z grupy duzego ryzyka)
oraz opisywac¢ praktyke zwigzang
z przypadkami najwiekszego ryzyka
wystgpienia powiklan, a takze
zajmowac sie obszarami wymagaja-
cymi poprawy (np. kryteria indukcji
oksytocyna i dawkowanie leku, induk-
cja prostaglandynami i stosowanie
siarczanu magnezuy).36-38

Potencjalne zagrozenia zwigzane ze
stosowaniem oksytocyny sa czesto ba-
gatelizowane (sprawdzcie, jak niewie-
le porodow konczy sie na waszych
oddzialach bez podania oksytocyny
w IV okresie, bedziecie zaskoczeni
— RD), a stosowanie zachowawczych
i jasno zdefiniowanych praktyk moze
rzutowac na ogolng komunikacje, za-
kres odpowiedzialnosci zawodowe;j
i konncowy wynik postepowania z pa-
cjentkq.“'%'”

Instrukcje stosowania oksytocyny
wyraznie redukujg maksymalng szyb-
kos¢ wlewu leku przy braku prawidto-
wego postepu porodu (a moze w ogole
nie powinnismy jej w takich sytu-
acjach stosowac¢ — RD) lub zwiekszajq
liczbe interwencji operacyjnych przy
jednoczesnej redukcji dziatan niepoza-
danych u noworodkow.*®* W naszym
centrum ustanowili$my polityke/pro-
tokdt uruchamiany z chwilg zlecania
oksytocyny. Protokot ten wyznacza mi-
nimalny uplyw czasu do kolejnego
zwiekszenia dawki leku (np. 30 minut
w stymulacji porodu) oraz maksymal-
ne zwiekszenie dawki (np. 1-2 mj./min)
w zaleznosci od obiektywnej oceny ak-
tywnos$ci macicy, stanu ptodu i reakcji
rodzacej. Tworzac ten protokot w celu
zapewnienia przejrzystosci i spdjnosci
dziatan, przyjeliSmy, ze w przypadku
braku wskazan do konkretnego dawko-
wania leku nalezy stosowac standardo-
wy schemat u wszystkich pacjentek.
Mozliwe, ze najwazniejsza czescia tego
protokotu jest nadanie potoznej nadzo-
rujacej pordédd prawa do oceny sytuacji
i dawkowania.

Na poczatku czesto obserwuje sie
opor ze strony lekarzy powotujacych sie
na wyzszo$¢ doswiadczenia i intuicji
nad dowodami i standaryzacja. Klu-
czem do wprowadzenia powyzszych
ustalen sg ustanowione standardy lub
dowody z piSmiennictwa i na ich pod-
stawie budowanie zgody wsrdd zespo-
tu, najlepiej przez utworzenie grup
roboczych i wyznaczenie wystarczajaco
dtugiego okresu zglaszania uwag.

Brak dowodéw lub zgodnosci moze
wymagac od przelozonych wypraco-

wania najlepszego schematu praktyki
bedacego kompromisem dla wszyst-
kich zainteresowanych. Jest to kolej-
ny test dla umiejetnosci wspotpracy
wewnatrzzespotowej, ktory moze byc
lepiej przyjety po zakonczeniu szkole-
nia zespotu. OdkrylisSmy, ze nawet ci,
ktorzy byli najbardziej przeciwni pro-
tokotom i schematom, po latach suk-
cesOw sami zglaszaja potrzebe
tworzenia nowych. Po oswojeniu sie
z koncepcja protokotéw wiele poto-
znych i lekarzy uznaje je za przydatne
i poszukuje nowych obszaréw ich za-
stosowania.

Podsumowanie

Dziatania na rzecz bezpieczenstwa pa-
cjentki idg obecnie pelna para i agencje
regulacyjne przygladaja sie coraz uwa-
zniej standardom opieki potozniczej.'®
Istnieje wiele narzedzi i strategii po-
prawiajgcych bezpieczenstwo pacjent-
ki, ale tylko polaczenie sprawnej
komunikacji ze standardami stosowa-
nia silnych lekow, takich jak oksytocy-
na, stuzy natychmiastowej poprawie
sytuacji. Wierzymy, ze wystarcza zale-
dwie te dwa kroki, aby przystapic¢
do realizacji petnego programu popra-
wy bezpieczenstwa pacjentki, z ktére-
go plyna¢ moze wiele korzysci.
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