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M A J I C – навстречу борьбе с желтухой новорожденных

В последнем докладе ИЗ указывается на существование значительного пробела в качестве медицинской помощи пациентам, которое необходимо восполнить для обеспечения качественной помощи пациентам в 21 веке. Доклад призывает использовать «системный подход», вытекающий из стремительного развития знаний о комплексных самонастраивающихся системах. Понимание работы комплексных самонастраивающихся систем поможет медработникам  сформировать представление о том, как необходимо разрабатывать и изменять системы оказания помощи. Путем описания практического использования идей комплексных самонастраивающихся систем в отношении предоставления неонатальной помощи мы стремимся помочь врачам педиатрам взять лидерство в этом направлении. 
 Комплексная самонастраивающаяся система представляет собой совокупность действующих лиц (агентов), имеющих свободу действия, но поскольку, все агенты взаимосвязаны между собой, то действие любого агента меняет ситуацию (контекст) для других агентов системы. Одним из знакомых примеров являются брокеры на фондовой бирже. В прошлом веке организации обычно рассматривались как механические системы; в механических системах, если мы знаем, что делает каждая часть системы, можно точно предсказать, как будет вести себя вся система в каждой конкретной ситуации. Это, несомненно, не касается фондового рынка. В комплексной самонастраивающейся системе может появиться неожиданное непредсказуемое изменение в поведении, вызванное взаимодействием между ее агентами. Обязательным первым шагом на пути улучшения системы здравоохранения США является признание того факта, что входящие в нее членские организации и отдельные лица, со всеми своими подуровнями и взаимосвязями, формируют комплексную самонастраивающуюся систему. 

Одной из основных характеристик комплексной самонастраивающейся системы является то, что правильное (хорошее) поведение может появиться у многих агентов, действующих независимо друг от друга, но имеющих общую мотивацию. Например, муравьи, движимые инстинктом выживания, строят сложные дома и системы поиска пищи без какого-либо планирования со стороны главного муравья. Также поступают и люди. Граждане Нью-Йорка имеют общую потребность в еде; и без усилий кого бы то ни было в городе Нью-Йорке появилась огромная система продажи продовольственных товаров. Появление организации в рамках больших групп самостоятельных агентов возможно в случае, когда каждый агент следует набору правил высокого уровня. Например, правильное поведение стаи птиц, когда она взметается в небо чтобы избежать встречи с хищником, можно реалистично смоделировать, запрограммировав «виртуальных птиц» на соблюдение трех правил:  избегать столкновения, лететь со скоростью соседа и двигаться по направлению к центру сосредоточения летящих рядом. 

Доклад ИЗ построен на этой концепции простых правил. Он не предлагает подробный пятилетний план, при котором глава здравоохранения проводит реформирование всего сектора. Вместо этого в докладе предлагаются 10 «простых правил», которыми должны руководствоваться все соответствующие агенты, самостоятельно совершающие действия с целью улучшения системы здравоохранения. В данном случае мы применяем эти 10 правил к оценке и лечению новорожденных с гипербилирубинемией (Таб. 1). 
В 1994 году ААП опубликовала клиническое руководство для распространенной и потенциально опасной проблемы – ведение гипербилирубинемии у здоровых доношенных новорожденных. К сожалению, сама по себе публикация этого руководства не изменила практику работы многих педиатров. Это и не удивительно, если мы признаем, что каждый педиатр – это всего лишь один агент комплексной самонастраивающейся системы. На действия педиатров оказывают влияние много других агентов системы, включая администрацию больницы, плательщиков, различные медицинские планы, пациентов и их семей, и т.д. Если бы все эти агенты работали в рамках, очерченных 10 простыми правилами, предлагаемыми ИЗ, с целью содействовать внедрению руководства, то это могло бы гарантировать более безопасное ведение новорожденных с гипербилирубинемией. 
Таблица 1. 10 правил ИЗ для ре-дизайна и  улучшения медицинской помощи
1. помощь основывается на отношениях, направленных на излечение 
2. направленность на пациента с учетом его потребностей и ценностей 
3. пациент – источник контроля 

4. обмен знаниями и свободный поток информации

5. принятие решений на основе доказательных данных

6. безопасность как характеристика системы

7. потребность в открытости
8. предвосхищение потребностей
9. постоянное снижение потерь

10. взаимодействие между клиницистами

M A J I C – навстречу борьбе с желтухой новорожденных

Начиная с 1997 года мы работаем с двумя крупными медицинскими организациями, исследуя, каким образом они могут улучшить оказание помощи новорожденным с гипербилирубинемией. Мы сформировали консорциум M A J I C, который финансируется Агентством по исследованиям в здравоохранения и качеству (Agency for Healthcare Research and Quality). С проектом  M A J I C сотрудничают ААП, Гарвардский институт общественного здравоохранения (Harvard School of Public Health), Профессиональная группа в области здравоохранения Среднего Запада (Midwest Business Group on Health), и такие медицинские организации, как Голубой крест и голубой щит Техаса (Blue Cross and Blue Shield of Texas, Inc), Институт здравоохранения Генри Форда в Детройте, штат Мичигн (Henry Ford Health System in Detroit, Michigan).
В рамках проекта M A J I C применяются различные методы сбора информации, чтобы получить полные данные для понимания нашей общей цели. Мы собираем клинические данные об оказании помощи новорожденным в роддомах и в первые 30 дней после выписки; проводим опрос родителей, группы для тематического опроса, включающие медицинских работников, родителей и потенциальных покупателей услуг. При помощи обычных инструментов улучшения качества мы проводим анализ конкретных медицинских практик и действий, приведших к развитию гипербилирубинемии у некоторых новорожденных. Мы также проводим непрерывный обзор соответствующей литературы и ведем обсуждения с экспертами в области педиатрии, участвуем в национальных инициативах и конференциях. Дважды в год проводятся заседания консорциума M A J I C, которые мы используем для объединения всей собранной информации во всеобъемлющий обзор по проблемам и трудностям на пути достижения безопасности помощи новорожденным с гипербилирубинемией. Как будет видно далее по тексту, в первую очередь мы проводим обзор основных характеристик и современных систем помощи новорожденным с гипербилирубинемией по мере того, как знакомимся с ними. Затем, используя рамки 10 простых правил ИЗ, мы выясняем, какие характеристики необходимы для обеспечения безопасного ведения новорожденных в течение первой недели жизни. 
Основные характеристики и системы помощи новорожденным с гипербилирубинемией
Видимая желтуха, вызванная гипербилирубинемией, поражает более половины всех здоровых новорожденных. Даже у здоровых доношенных новорожденных крайняя степень гипербилирубинемии на первой недели жизни, хотя и чрезвычайно редко, но может вызвать ядерную желтуха – перманентную и разрушительную форму повреждения  головного мозга. Ядерная желтуха возникает во время перехода к самостоятельному существованию новорожденного. В утробе матери функцию по выведению сыроваткового билирубина берут на себя плацента и печень матери, но после обрезания пуповины новорожденный должен сам справляться с повышенным уровнем производства билирубина и его пониженным клиренсом. Билирубин выделяется в кишку, откуда со стулом выводится из организма. Ход такого приспособления к внеутробной жизни непредсказуем: генетические или физиологические особенности, которые могут осложнить процесс перехода к самостоятельной жизни новорожденного, зачастую сразу не очевидны. Аналогично, если возникают трудности с грудным вскармливанием, неполноценное питание повышает ре-абсорбцию билирубина из кишки и ограничивает способность новорожденного выводить билирубин со стулом. Поскольку грудное вскармливание обычно устанавливается через, приблизительно, 96 часов после рождения, наивысший риск экстремальной гипербилирубинемии – это приблизительно с 72 до 120 часов (3-5 дней) жизни. При своевременном выявлении гипербилирубинемии ее можно лечить при помощи фототерапии при соответствующем стимулировании грудного вскармливания и использовании временного докармливания при необходимости. 
Изменения, произошедшие в системе оказания медицинской помощи за прошедшее десятилетие, радикально модифицировали систему оказания помощи новорожденным. Исторически сложилось, что персонал больницы    занимался  выявлением и лечением гипербилирубинемии новорожденных, возникающей до выписки новорожденного. Средняя длительность пребывания в стационаре новорожденного, родившегося через естественные родовые пути, составляла 3,9 дня в 1970 году; к этому времени значительная гипербилирубинемия, как правило, становится очевидной. За последние 30 лет произошло стремительное сокращение длительности пребывания в стационаре  для новорожденных, рожденных через естественные родовые пути, до 1,7 дня в 1995 году. Изначально такое снижение стало ответной реакцией на давление со стороны общественности с целью  «стимулирования естественных родов», а затем и более стремительно в ответ на повышение затрат. При более ранней выписке возможность и ответственность за наблюдением за новорожденным во время наивысшего риска развития гипербилирубинемии была  перенесена с больницы на семью пациента  и системы первичной помощи. Как правило, с педиатрами первичного звена  не советовались при планировании такого изменения их роли в системе оказания неонатальной помощи.  
Общественная реакция на эту проблему так называемых «экспресс родов» появилась в середине 1990х в форме законодательного или административного акта, принятого более 40 штатами и Конгрессом США. В основном, эти законы требовали от медицинских страховых компаний оплатить оказание помощи в стационаре в течение, как минимум, 48 часов после родов, за исключением случаев, когда мать после консультации со своим поставщиком услуг, не принимает решение о досрочной выписки. Эти изменения не обеспечили безопасность помощи новорожденным с гипербилирубинемией. Выписка из стационара ранее 72 часов жизни новорожденного может стать фактором риска развития тяжелой гипербилирубинемией – пребывание матери с новорожденным в стационаре лишь 48 часов – это недостаточный срок для снижения риска. Более того, многие матери добровольно покидают стационар менее чем через 48 часов после родов. Более важным для безопасности помощи, чем длительность пребывания в стационаре, является наличие медработника, который будет наблюдать за новорожденным после выписки из роддома в течение периода риска развития гипербилирубинемии, как рекомендовано ААП в перечне параметров функционирования медицинской практики. К сожалению, в типичной схеме последующего наблюдения за новорожденным предусмотрен визит через 1-2 недели после выписки; как раз намного позже периода высокого риска развития гипербилирубинемии, когда время для эффективного вмешательства безвозвратно упущено. Многие педиатры не изменили практику назначать первый визит на 2 неделю жизни, вероятно из-за того, что они не желают принять эту свою новую роль, или просто не осознают важности мониторинга гипербилирубинемии в течении нескольких первых дней жизни. 
Такая последовательность событий показывает ограниченность применения механического способа мышления   к комплексным системам; даже разработанные с добрыми намерениями и из лучших побуждений изменения, если они не затрагивают всей системы, приводят к возникновению неожиданных проблем. Однако адаптивное поведение в отношении разработки решения данной проблемы началось формироваться в 2000 году по мере того, как создавалась  и оказывала влияние на других агентов системы разъяснительно-пропагандистская организация под названием Родители новорожденных и детей с ядерной желтухой  (Parents of Infants and Children With Kernicterus). 
В проекте M A J I C мы поставили себе целью рассмотреть всю систему оказания помощи, включая взаимодействия между всеми агентами, по аналогии с известными характеристиками комплексных самонастраивающихся систем. В данной статье описывается, каким образом использование 10 простых правил ИЗ может указать направление для проведения улучшений, которые обеспечили бы безопасность первых дней жизни всем новорожденным.  
10 простых правил Института здравоохранения и улучшение помощи новорожденным с гипербилирубинемией

Правило №1: Помощь, основанная на отношениях, направленных на непрерывное излечение. Пациенты должны получать помощь всякий раз, когда она им необходима, и получать ее различными способами.
Когда мать покидает роддом, ее младенцу нужен врач, который будет оказывать постоянную помощь. Многие матери не осознают свей важности выбора и установления связи с врачом, который доступен для удовлетворения потребностей новорожденного с момента его выписки из роддома и далее. Однако выписка может произойти на 24 час жизни новорожденного, так что определиться и связаться с врачом необходимо еще до рождения малыша.  У родителей должна быть возможность встретиться и познакомиться с таким врачом еще до родов. В отношении назначения дородовых консультаций или приемов врачи испытывают некоторые затруднения, так как страховка, как правило, не покрывает такие визиты. Соответственно, системы выплат денежных компенсаций  в здравоохранении должны покрывать такие пренатальные визиты и консультации. 
Новорожденный не должен быть выписан из стационара до тех пор, пока не будет определен врач, который будет наблюдать за ним после выписки. Такой врач должен быть готов отвечать на телефонные звонки и немедленно принять новорожденного при возникновении проблем, связанных с уровнем билирубина. Также такой врач должен быть готов записать на прием новорожденного с целью его последующего наблюдения при уведомлении за 1-2 дня, так как в руководстве ААП рекомендуется проводить последующее наблюдение за новорожденными, выписанными менее чем через 48 часов после рождения в течение 48-72 часов после выписки из роддома. Первые визиты должны происходить в этот период времени, даже если визит попадает на выходные дни. Если такое невозможно, то должен быть разработан альтернативный план для удовлетворения этих потребностей. Это может требовать сохранения ответственности больницы или лечащего врача, или можно положиться на помощь специально обученной патронажной сестры.
Обычно системы выплаты денежных компенсаций в здравоохранении ограничивают покрытие расходов на оказание помощи после выписки из роддома в течение 1 недели жизни только визитами «по медицинским показателям». Хотя из последнего обзора 90 случаев ядерной желтухи не было получено доказательств в поддержку того, что отсутствие страхового покрытия явилось способствующим фактором, системы компенсации могли бы активно стимулировать раннее выявление гипербилирубинемии путем покрытия расходов на вышеописанные мероприятия по рутинному наблюдению за новорожденным в течение 1 недели жизни. 

Правило №2:  Направленность на пациента с учетом его потребностей и ценностей. Система оказания помощи должна быть построена таким образом, чтобы удовлетворять наиболее распространенные виды потребностей, но также иметь способность реагировать на индивидуальный выбор пациента.
При рассмотрении гипербилирубинемии новорожденных должны учитываться потребности двух пациентов. В современных системах оказания помощи с трудом признается необходимость такого сдвига - от одного до двух пациентов. Обычно все данные о новорожденном находятся в медицинской карте матери; формально новорожденный не занимает койки и не имеет номера медицинской страховки; с административной точки зрения его как будто и не существует. Тем не менее, именно потребности новорожденного должны определять время выписки, а не готовность матери уехать домой. Либо врач, ответственный за оказание помощи матери, либо врач, ответственный за оказание помощи новорожденному в стационаре, должен проинформировать мать о потребностях ее малыша. Матери могут желать побыстрее выписаться и поехать домой, к семье, особенно если у них есть еще старшие дети. Тем не менее, если врач объяснит матери, что новорожденному надо еще побыть в стационаре, то редкая мать откажется еще немного полежать в роддоме ради здоровья своего малыша. 

Удовлетворить потребности новорожденного с гипербилирубинемией совсем не просто. Дифференциальный риск для новорожденных, находящихся  на грудном вскармливании и в группах риска по демографическим или социальным показаниям должен быть отражен в планах проведения последующего наблюдения. В системе помощи должны выявляться стремительные изменения в физиологии новорожденных. Уровень билирубина в 8-10мг/дл – норма для новорожденных в возрасте 48 часов, однако такой уровень билирубина указывает на необходимость экстренного вмешательства у новорожденного в возрасте 12 часов жизни. Самое меньшее, что должны делать лабораторные службы - это фиксировать возраст новорожденного в часах при заборе крови на определение уровня билирубина в сыворотке. Тесты на билирубин в сыворотке крови должны незамедлительно быть обработаны, а результаты немедленно сообщены. У новорожденных с желтухой могут иметь невыявленные проблемы,  которые могут ускорить развитие гипербилирубинемии, такие как дефицит глюкозо-6-фосфат дегидрогеназы или гемолитическая анемия. Хотя и не является реально полезным проведение скрининга на предмет наличия таких редких расстройств, тщательное  последующее наблюдение за новорожденным и дополнительное обследование по мере необходимости должны способствовать их выявлению. Проводить тщательное последующее наблюдение также архи важно для новорожденных на грудном вскармливании с высоким риском недокорма, обезвоживания или гипербилирубинемии. 
Тщательный мониторинг во время первой недели жизни новорожденного должен гармонично увязываться с потребностями матери. Обычно матерям не рекомендуется самим водить машину в этот период времени, особенно если они принимают наркотические анальгетики. Разъезды сразу после родов весьма дискомфортны, а поездки с новорожденным еще и тяжелы. Визиты на дому являются более подходящим решением, но лишь при условии, что матери удобно пустить в дом незнакомого человека, и патронажная сестра знает, вернулась ли мать после выписки из роддома к себе домой, или гостит у родственников. 
Правило №3: Пациент как источник контроля. Пациенты должны получать необходимую информацию и иметь возможность осуществлять тот уровень контроля, который они выберут, в отношении принятия медицинских решений, оказывающих на них влияние. 
Новорожденные полагаются на своих родителей, что они будут контролировать качество оказываемой им помощи. Как этого лучше всего добиться? Основной выбор относительно помощи новорожденному должен делаться при выписке из роддома, что обычно происходит через 24-36 часов после родов. Разъяснения относительно гипербилирубинемии новорожденных, на основе которых родители должны принимать решение, обычно даются при выписке. Свидетельства временного нарушения когнитивной способности в течение первых 24 часов после родов у матери показывают, что сейчас не лучшее время для образовательной лекции или для предоставления выбора матери. Такие важные вопросы, как гипербилирубинемия, должны рассматриваться еще по родов, когда мать лучше воспринимает и анализирует информацию. Кроме того, отец ребенка, не испытавший всех прелестей схваток и не прошедший родов, может помочь матери в принятии решения при госпитализации на роды, при условии что ему до родов также все подробно разъяснили и объяснили. Если при выписке мать получает четкие инструкции в письменном виде, которые она потом может изучить, то это еще больше подкрепит данные разъяснения.

Чтобы принять правильное решение мать и отец должны быть точно информированы о любом риске для их малыша, в особенности о риске прогрессирования гипербилирубинемии  в сторону ядерной желтухи. Разумеется, необходимо подчеркнуть, что такое потенциально опасное состояние возникает достаточно редко. После получения такого рода информации матери предоставляются различные альтернативы относительно оказания помощи ее малышу. Кто возьмет на себя и какую ответственность за новорожденного с момента его выписки из роддома?  Находясь в роддоме, захочет ли мать, чтобы ее будили, дабы персонал смог осмотреть ее малыша при хорошем свете? Хочет ли она воспользоваться своим правом остаться в роддоме  в течение 48 часов после родов, чтобы дать возможность медработникам дополнительно понаблюдать  за новорожденным? Каковы альтернативы профессионального мониторинга в течение первой недели жизни новорожденного? Как она должна контролировать питание и гидратацию своего малыша? Что она сама может сделать для выявления гипербилирубинемии? Каковы признаки, при которых немедленно надо обратиться за экстренной помощью? Каковы альтернативны экстренной помощи, если таковая потребуется, например, в ночное время или в выходные? Если родители должны осуществлять определенный предпочтительный для них  уровень контроля над принятием медицинских решений в отношении оказания помощи их младенцу, то они должны иметь ответы на все эти вопросы.   
Правило №4: Обмен знаниями и свободный поток информации. У пациентов должен быть неограниченный доступ к их медицинской информации; клиницисты и пациенты должны активно общаться и обмениваться информацией. 
Обмен знаниями и информацией имеет огромное значение для родителей для наблюдения за своими малышами в течение первой критической недели жизни. Помимо получения консультаций и разъяснения о риске развития гипербилирубинемии до родов родители должны знать, как общаться с поставщиками услуг для обеспечения оказания качественной помощи  своим малышам. Момент «передачи» помощи от одного клинициста или организации к другому – вот самое узкое место, где часто возникают ошибки и сбои. Куда переводится малыш, где ему далее будут оказываться помощь – все это должны четко знать и родители, и лечащий врач в больницы, и врач, который будет наблюдать ребенка после выписки из стационара. Перед выпиской из роддом семья новорожденного должна знать, как связаться с врачом, который будет вести их малыша после выписки, как сообщить ему о потребностях ребенка. Родители должны покидать стены больницы, вооруженные полной информацией о своем малыше, включая точное время рождения и соответствующие данные лабораторных исследований и другие временные параметры. Это весьма важно и для личной информации родителей, но также и потому, что родители являются важнейшим каналом коммуникации между персоналом роддома и врачом, который далее будет наблюдать их малыша. 
Издание различных книг с советами для родителей играет огромную роль в процессе обмена информацией в нашей системе здравоохранения. Но издатели такого рода литературы также должны переориентировать подачу знаний и информации о новорожденных на дородовый период. Во многих таких книгах в одном томе описывается, что делать во время беременности, в во втором – что делать после рождения малыша. Такая подача материала вписывается в рамки подхода, когда информация и разъяснения предоставляются соразмерно потребностям. Тем не менее, для тех, кто только стал счастливым родителем, такой способ подачи информации может иметь и отрицательные последствия, так как в состоянии младенца могут произойти необратимые изменения раньше, чем будет прочитан второй том столь полезной книги.
Правило №5: Принятие решений на основе доказательных данных. Пациенты должны получать помощь, основанную на лучших научных данных, доступных на текущий момент времени. Процесс оказания помощи должен быть единым, а не изменяться от одной практике к другой. 
В настоящее время ААП вносит изменения в свое практическое руководство по оценке и лечению гипербилирубинемии у новорожденных на основе данных научно-клинических испытаний. Руководство достаточно запутано в том плане, что рекомендации по лечению различаются в зависимости от уровня билирубина в сыворотке крови при определенном возрасте жизни новорожденного в часах. Клиницисты, обеспечивающие неонатальный уход, должны знать и понимать хоть и не часто встречающийся, но серьезный риск развития гипербилирубинемии и критические временные рамки этого риска. Основанные на доказательных данных рекомендации и опыт должны находиться в свободном доступе для медицинских работников во всех учреждениях, оказывающих помощь новорожденным. Различные инструкции и памятки, такие как карточки, которые можно носить в кармане халата, которые в настоящее время распространяются ААП, будут способствовать применению комплексных правил для принятия решений в рутинной практике. 

Работа на основе «доказательной медицины» подразумевает использование самой лучшей и доступной на данный момент времени информации вне зависимости от того, получена ли она в результате проведения клинических рандомизированных контролируемых испытаний. Знания о физиологии новорожденных указывают  на исключительную важность наблюдения в течение первой критической недели жизни новорожденного, несмотря на отсутствие конкретных доказательных данных по этому вопросу. 
Правило №6: Безопасность как характеристика системы. Снижение риска и обеспечение безопасности требуют концентрации пристального внимания на системах, помогающих предотвратить ошибки или максимально смягчить их последствия.
Совместная комиссия по аккредитации медицинских организаций недавно издала так называемое Предупреждение об экстренных ситуациях под названием «Ядерная желтуха – угроза для здоровых новорожденных». С публикацией этого Предупреждения был очерчен мандат для аккредитованных организаций: 1) предпринять меры для повышения информированности поставщиков неонатальных услуг о потенциальной возможности развития ядерной желтухе и факторах риска; 2) провести обзор текущих процессов оказания помощи касательно выявления и ведения гипербилирубинемии у новорожденных; а также 3) определить стратегии, способствующие повышению результативности этих процессов. Это Предупреждение значительно расширяет круг ответственности больниц за работу с медперсоналом с целью обеспечения безопасности оказания помощи новорожденным после выписки из роддома. Необходимо предоставить ресурсы для проведения своевременного наблюдения. Диагностические лаборатории должны находиться относительно близко, иметь удобные часы работы, чтобы и тестирование и сообщение результатов исследований можно было проводить в достаточно короткий период времени. Необходимо обеспечить доступность ресурсов, таких как молокоотсосы (для стимулирования лактации) и фототерапия по мере их необходимости, а не по принципу «приходите завтра». 
Правило №7: Потребность в открытости. Система здравоохранения должна предоставлять информацию пациентам и их семьям, чтобы последние могли принять информированные решения. Это включает информацию о безопасности системы, доказательных практиках и удовлетворенности пациентов. 
Точно также как семьям пациентов должна предоставляться информация и разъяснения о риске  развития гипербилирубинемии у новорожденных, также им должна предоставляться и информация о системах, в рамках которых оказывается неонатальный уход. Больницы и врачи должны сделать доступными и открытыми свои стратегии и процедуры в отношении оценки и лечения гипербилирубинемии и последующего наблюдения за новорожденными. В медицинские планы должны быть включены врачи, готовые наблюдать новорожденных в течение 48-72 часов после выписки и роддома. В планах должна быть разъяснена польза для новорожденных и процесс оказания помощи при гипербилирубинемии всем потенциальным клиентам детородного возраста, которые могут подписаться на этот план, а  также клиентов, желающих получить пакет услуг по ведению беременности и родам. Помимо своевременной оценки и лечения другие преимущества могут повлиять на риск развития гипербилирубинемии, такие как: визиты на дом, молокоотсосы, консультирование по вопросам лактации, а также надежный медицинский инструмент (например, специальные лампы для фототерапии). Лица, ответственные за предоставление различных пакетов услуг работниками и семьям, должны понимать ценность этих преимуществ и разъяснить их значение всем заинтересованным сторонам.
Правило №8: Предвосхищение потребностей. Система здравоохранения должна скорее предвосхищать потребности своих пациентов, а не просто реагировать на определенные события. 

Заранее, за 9 месяцев мы знаем о появлении малыша. Мы также знаем, что у половины всех новорожденных разовьется определенная степень гипербилирубинемии. Еще мы знаем о естественных временных физиологических циклах новорожденных. Совмещение временных рамок системы с потребностями новорожденного, которому оказывается помощь в этой системе,  является решающим моментом в оказании надлежащей помощи. Интересно заметить, что большинство других областей клинической помощи, которые обычно описываются во временном выражении (например, введение тромболитиков) стали рассматриваться как кризисные ситуации.  Мысленные образы гипербилирубинемии новорожденных не повышают аналогичным образом уровень адреналина у большинства клиницистов. Однако, поскольку гипербилирубинемия новорожденных может достигнуть уровня кризиса за считанные часы, то надлежащая помощь должна предоставляться в экстренном порядке. 
Учитывая непродолжительное время пребывания новорожденного в стационаре, большинство мероприятий, которые обычно проводились при поступлении, сейчас должны выполняться заблаговременно. Мы можем предвидеть, что нужно системам и поставщикам услуг для обеспечения безопасности новорожденного на первой неделе жизни. Например, мы знаем, что некоторым новорожденным потребуется проведение серии тестов на определение  уровня билирубина в сыворотке крови, по результатам которых потом можно отследить тенденцию во времени. Когда новорожденный остается в стационаре на 4 дня, а серия тестов на сыроваточный билирубин произведена в одной и той же лаборатории, то уровни можно сравнить с целью выявления тяжелой гипербилирубинемии. Лабораторные службы для новорожденных с высокой степенью вероятности используют методы, чувствительные даже при чрезвычайно высоких уровнях билирубина, которые встречаются у новорожденных в течение первых дней жизни и никогда не встречаются у взрослых. При ранней выписке новорожденного тесты на билирубин после выписки обычно проводятся в других лабораториях, включая прикрепленные к офисам врача, который будет наблюдать младенца после выписки из роддома, и/или отделениям неотложной помощи районной больницы. В таких лабораториям могут использоваться другие методы, что приведет у получению противоречивых результатов. При планировании неонатального ухода после выписки из роддома стационары и медперсонал должны найти решения при условии отсутствия стандартизации деятельности лабораторий. 
Правило №9: Постоянное снижение потерь. Система здравоохранения не должна впустую тратить ресурсы или время пациентов. 

В руководстве ААП 1994 года акцент частично ставится на сокращение ненужных исследований и курсов лечения. Сейчас маятник раскачало, и некоторые педиатры выступают в защиту проведения всеобщего скрининга билирубина всем новорожденным. Главная проблема состоят в нахождении правильного соотношения между затратами и безопасностью, хотя у нас нет информации обо всех затратах и пользе. 

Неспособность предупредить развитие тяжелой гипербилирубинемии приводит к возникновению затрат на повторную госпитализацию новорожденного с целью его лечения, а этих затрат можно было и избежать. В настоящее время гипербилирубинемия новорожденных является главной причиной повторной госпитализации. Неспособность предупредить развитие ядерной желтухи по причине неполноценного выявления и лечения приводит  к необходимости оказания таким пациентам специализированных услуг на протяжении всей жизни, включая как медицинские, так и нет. Как результат, компенсации за профессиональную некомпетентность медицинских работников семьям пациентов с ядерной желтухой достигаю мультимиллионных значений. 
Время и деньги – драгоценные товары. Только что познавшей материнство матери с желтеющим младенцем на руках приходится делать огромное количество звонков и много ездить, чтобы сделать все необходимые анализы крови, получить расходные материалы (такие как молокоотсос или оборудование для фототерапии), а также согласие страховой компании на покрытие расходов за все эти услуги. И все это происходит как раз в то время, когда семья только начинает справляться с постоянной потребностью новорожденного в их внимании и заботе. Результатом же будет упущенное время, что приводит к прогрессированию гипербилирубинемии и повышению риска развития ядерной желтухи. 
Правило №10: Взаимодействие между клиницистами. Клиницисты и медицинские организации должны активно сотрудничать и общаться для обеспечения надлежащего обмена информацией и координации помощи. 
Выписка из больницы домой во время риска делает координацию помощи ключевым элементом. Передача ответственности от учреждения, где оказывалась дородовая помощь, роддому, а затем врачу, который будет наблюдать новорожденного после выписки из роддома, потенциально опасна возможностью сбоя коммуникации. Клиницисты, оказывающие помощь матери и ребенку в любой данный момент времени могут не знать, какую информацию и разъяснения родители уже получили, а что им, скорее всего, расскажут потом. Координация перемещений пациента по системе здравоохранения должна включать специфические планы обучения и повышения информированности пациента. 

Мы уже подчеркивали необходимость выбора врача, который будет наблюдать за новорожденным после выписки из стационара,  еще до рода. Персонал стационара должен знать, как связаться с этим врачом, чтобы облегчить процесс коммуникации при выписке из роддома. Как правило, у акушеров и персонала больницы давно установлен определенный способ пересылки информации из карты беременной в роддом, куда привозят эту пациентку на роды. Теперь стационары должны разработать надежные способы своевременной отправки клинической информации о новорожденном врачу, который далее будет оказывать помощь этому ребенку. Такая информация крайне важна для проведения оптимальной оценки и принятия решения в отношении новорожденного с гипербилирубинемией. 
Кроме того, если для осуществления последующего наблюдения оказывается помощь на дому, то нужны системы, обеспечивающие процесс коммуникации между патронажной сестрой и врачом, проводящим наблюдение за новорожденным после выписки из роддома. За исключением случаев или до тех пор, пока не будет электронных медицинских карт, отправка карт с информацией о пациенте по факсу может явиться лучшим способом передачи информации на протяжении всего континуума помощи. Главное, что необходимо сообщить патронажной сестре – это будут ли мать и новорожденный жить у родственников после выписки из роддома, или у себя дома по месту проживания. 

Обсуждение

В комплексной самонастраивающейся системе действия одного «агента» влияют на других. Результат действия и последующая за ним реакция могут быть показательными, а целое превышать сумму всех составляющих его частей. Тренер малой лиги по бейсболу наставляет своих десятилетних игроков: «Когда по мячу ударили, все начинают двигаться!» Если ударили по короткой стоянке, то правый игрок страхует подачу первому, а второй бежит прикрывать его базу, центральный игрок бежит страховать второго, и т.д. Команда, которая играет таким образом, строит из этих отдельных действий эффективную защиту и вызывает улыбку умиления у тренера. 
На примере гипербилирубинемии новорожденных мы рассмотрели как одно изменение – ранняя выписка из роддома, нарушило существующую модель помощи непредвиденным образом, что привело к угрозе нарушения безопасности новорожденного и способствовало усугублению пробела в качестве помощи, о котором говорилось в докладе ИЗ. Ранняя выписка сместила акценты в оказании помощи и потребовала проведения наблюдения после выписки, привела к изменению места проведения консультирование и повышения информированности пациентов и их семей, к возникновению пробелов в коммуникации, а также ко множеству других непредусмотренных  последствий.  Изменения в процессе оказания медицинской помощи не проходят в изоляции. Когда вносится изменения, все должны начать двигаться! Превентивный анализ систем помощи, находящихся в процессе организационных изменений, поможет определить потенциальные непредусмотренные исходы и поддержать передовое изменение, направленное на снижение угрозы безопасности пациентов.  10 простых правил, предложенных в докладе ИЗ, послужили нам опорной точкой для проведения обзора других областей оказания помощи, на которые аналогичным образом могли повлиять  непредусмотренные последствия многих частотных изменений, проводимых в системе оказания медицинской помощи. Рассмотрение лишь частичного, а не на всю систему оказания помощи,  влияния изменений делает нас уязвимыми в отношении дополнительных пробелов в качестве и угрозы безопасности пациентов. Мы должны действовать самостоятельно, следуя четким и простым правилам, чтобы достойно принять вызов всем  вместе.
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