LABAS PRAKSES PIEMERA IESNIEGSANAS ANKETA

IEVADS

Iestades nosaukums:

Bérnu kliniska universitates slimnica

Ieviesta Labas prakses pieméra nosaukums:

Pacientu drosibas gadijumu zinoSanas-maciSanas sist€ma

Ar kadu mérki tika radita §1 prakse (darbiba, riciba, metode)?
Liidzam aprakstit mérkus, kas tika izvirziti pirms prakses ievieSanas un kadas problemas mudinaja uz
parmainam?

1.1. Tedzivinat pacientu drosibas kultiiru caur macisanos no nevélamiem notikumiem, neveiksmém,
riska situacijam, kladam kliniskaja praksg;

1.2. Veidot vidi, kura negadijumu, neveiksmju, kltimju analize notiek gaisotng, kas ir briva no soda
un parmetumiem, fokusgjoties uz tiem faktoriem, kurus var ietekmét slimnicas sist€mas [iment;

1.3. legit informaciju par aktualajiem riskiem pacientu drosibas pilnveidosSanai;

1.4. Zinojumu apkopoSanas mérkis slimnicas limeni ir saskatit sistémiskas problémas un c€lonus
organizacija kopuma, ka ar7 ilgtermina izvertét, vai uzlabojumu aktivitates devuSas gaidito
rezultatu, saskatit kopsakaribas, tendences un riskus, kuru mazinasanai mekl&jami jauni
risinajumi, aizsargmehanismi.

Uz kuru pacientu grupu attiecas probléma un ka ta ietekmeja So riska grupu?
Miniet, pieméram, vai tie ir visi pacienti vai noteikta pacientu kategorija, pieméram, gritnieces, diabéta
pacienti, staciondarie pacienti utt., un ka probléma ietekméja riska grupu.

P&tijumi liecina, ka pacientu dro$ibas kultiira un rezultati pacientam ir savstarpgji saistiti lielumi, bet
pacientu droSibas kultliras pamats ir risku apzinasana, maciSanas un pilnveide, kas nav iesp&jama
vide, kur valda klidu noliegsana, slépsana un soda sankcijas.

St prakse attiecas uz katru slimnicas darbinieku.

Atsauces. Kads ir prakses pamatojums?
Lidzam uzskaitit izmantoto literatiiru, informdcijas avotus, kurus izmantojat prakses izstrade.
Pieredzes parnemsana no citam iestadéem, kur tada prakse jau izmantota, ari ir izmantojama ka atsauce.

e Galvenie secinajumi un ieteikumi attieciba uz zinoSanas un macibu sisttmam par pacientu
drosibas negadijumiem Eiropa. Zinojums, ko sagatavojusi Eiropas Komisijas ZinoSanas un
macibu sistému apaksgrupa (PSQCWG); 2014. gada maijs.

e WHO Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide 2011.

e Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals, Joint Commission International, January
2013;

e Final Technical Report for The Conceptual Framework for the International Classification for
Patient Safety v.11. Technical Annex 2 - Glossary of Patient Safety Concepts and References.

e American College of Healthcare Executives (ACHE) and IHI/NPSF Lucian Leape Institute.
Leading a Culture of Safety: A Blueprint for Success. Boston, MA: American College of
Healthcare Executives and Institute for Healthcare Improvement; 2017. Available at
http://www.ihi.org/resources/Pages/Publications/Leading-a-Culture-of-Safety-A-Blueprint-
for-Success.aspx;
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e Canadian Patient Safety Institute (CPSI). Patient Safety.
http://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/PatientSafetylncidentManagementToo
Ikit/PatientSafetyManagement/pages/patient-safety-culture.aspx;

e Concise Incident Analysis Tool: A Resource for Health Care Organization. 2014 Canadian
Patient Safety Institute;

e Department of Health, Western Australia. Clinical Incident Management Toolkit. (2015).
Perth: Patient Safety Surveillance Unit, Patient Safety and Clinical Quality Division.

PRAKSES APRAKSTS

Ieviestas prakses apraksts:

Lidzam aprakstit praksi pietiekami detalizeti, lai citas iestades varétu git pietiekamu priekSstatu par So
praksi, lai to parnemtu. Vélams iekopét procediiras aprakstu, attélus, grafikus, bet ja tas nav iespéjams,
pievienot tos atseviski.

Pacientu drosibas gadijumi - neparedzeti, nevélami notikumi vai apstaklu kopums, ka rezultata
radies vai vargja rasties, netiSs (nejauss, bez iepriek$€ja nodoma, t.sk. kltidas vai neizdoSanas dgl)
kaitgjums pacientam arstniecibas procesa laika.

Registréjamo pacientu drosibas gadijumu pieméri — nevelami notikumi, kliidas, saistitas ar zalu ordinéSanu un
ievadiSanu, manipulaciju veikSanu, pacientu identifikaciju, laikus nepamanitu pacienta stavokla pasliktina$anos,
novelotu diagnostiku vai nepilnigu arstesanas taktiku vai arstéSanas iznakumu, kas nesasniedza cereto rezultatu, ar
i/v katetriem saistitas problemas, III-1V pakapes izgulejumi u.c., kas noveda (varéja novest) pie papildu iejaukSandas
nepiecieSamibas, arstéSanas intensitates palielinasands.

Pamatprincips - darbinieks(i), kur§ zino un/vai ir iesaistits pacientu droSibas gadijuma, netiek
nopelts vai sodits zinoSanas un gadijuma analizes rezultata.

Struktiirvienibu vaditaji (kliniku, dalu, procesu vaditaji, virsarsti, virsmasas) ir atbildigi:
e par pacientu droSibas gadijumu zinoSanas veicinasanu,
e par pacientu dro§ibas gadijumu analizi, t.sk. nepiecieSamo uzlabojumu identificéSanu un to
1stenoSanu;
e zinoSanas — analizes procesa giitas pieredzes izplatiSanu strukttrvieniba.

BKUS atseviski izdalijusi t.sauc. nepielaujamos jeb signalgadijumus (Sentinel Event/Never
Event) jeb gadijumus ar vislielako potencialu nenotikt, Tstenojot efektivus pasakumus sist€émas
limeni. Sadu notikumu nozimiguma dél ir pietiekami, ka tie notiek tikai vienreiz, lai veiktu tiilitgju
analizi noluika noskaidrot, kadi faktori izslégus$i, vajinajusi vai citadi ietekméjusi organizacija
realizéto pasakumu kopumu droSai arstniecibai. Ne visi §adi gadijumi notiek kladas del, ka arT ne
visas kluidas rezultgjas $ados gadijumos.
Par signalgadijumu tiek uzskatits:
e jebkurS gadijums, kas ir rezultgjies neparedzeta, negaidita pacienta nave;
e jebkurs gadijums, kas ir rezult€jies nozimiga paliekosa funkciju zuduma, nesaistita ar pacienta
slimibas vai pavadosas slimibas (blakusslimibas) dabisko gaitu;
e jebkuru procesu variacijas, kuram atkartojoties, biitu liela iesp&jamiba attieciba uz nopietnu
nelabvéligu iznakumu — pacienta navi vai paliekosu funkciju zudumu;
e jebkur§ no zemak minétajiem gadijumiem, kas noticis slimnica pacienta arstniecibas laika:
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-ekstremitates vai tas funkciju zudums, kas nav tiesi saistits ar pacienta slimibu;

-jebkura pacienta nave, paralize, koma vai cits paliekoss funkciju zudums, kas saistits ar zalu
ievadiSanu;

-pacientam veikta nepareiza invaziva manipulacija (operacija, procedira) vai ta veikta pacienta
kermena nepareizaja vieta vai veikta nepareizajam pacientam;

-sajaukts zalu ievades veids (i/venozs ar i/tekalu; p/o zales ievaditas i/v);

-koncentréta Skiduma ievade fiziol. sk.vieta (konc.KCL, NaCl);

-midazolama pardoz&Sana, sajaucot koncentracijas;

-metotreksata pardozésana ne-onkologijas pacientiem;

-nazo- oro- gastrala caurulite ievietota elpcelos un uzsakta barosana;

-sveSkermena, tadu ka stiklis, pincete u.tml. atstasana pacienta péc kirurgijas;

-smaga neonatala hiperbilirubinémija (Bil virs 520 mmol/l);

-hemolitiska transfuzijas reakcija, kas radusies asins grupu nesaderibas rezultata (pamata, nevis
apakSgrupu nesaderiba);

-prolonggta fluoroskopija ar kumulativo devu virs 15 Gy viena lauka vai radiologijas izmeklgjums
(MR, DT, scintigrafija) nepareizajai kermena vietai vai deva, kas par 25% parsniedz planoto;
-pacienta izkriSana pa logu;

-pacienta kriSana vai cita trauma, kuras rezultata iestajusies pacienta nave vai nozimigs paliekoss
funkciju zudums;

-zidaina izrakstiSana (atdo$ana) nepareizajai gimenei,

-pacienta, kur§ sanem 1paSu apriipi un arstéSanu slégta tipa nodala, suicids vai suicids 72 stundu
laika p&c izrakstiSanas no arstniecibas iestades;

Zinosanas tehniskais izpildijums

e ZinoSana notiek elektroniski, strukturtas informacijas iegiSanai izmantojot ,,Help Desk
Software - HESK” programmatiiras sagatavotas e-veidlapas.

e E-veidlapas atrodamas slimnicas iek$€ja majaslapa (intraneta vid€), atverot logu:
Registré pacientu drosibas gadijumu! (Attéls Nr. 1).

Attéls Nr.1

REGISTRE
PACIENTU

e Zinotaja kontakta informacija ir svariga, lai nepiecieSamibas gadijuma precizétu
informaciju un nodroS§inatu atgriezenisku saiti. Zinotaja datus redz atbildiga persona, kura
sanem elektronisko zinojumu, t.sk.persona, kurai gadijums tiek novirzits ta analizes
noliikos (parasti — struktirvienibas vaditajs vai struktiirvienibas delegéts parstavis).

e Zinotajam ir iesp€ja palikt anontmam.

e Struktiirvienibas/procesa vaditajs, kura ietvaros nevélamais notikums radies, informaciju
par gadijumu sanem elektroniski e-pasta, ka ir sanemts jauns zinojums, vai caur ,,HESK”
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sistemu.

e Secinajumi tiek pievienoti sist€mai.

e Uzlabojumu aktivitates, kuru realiz€Sanai nepiecieSams laiks, tiek vaditas caur Korektivo-
preventivo aktivitasu registru, sekojot 1idzi noteiktajiem terminiem.

Zinoto gadijumu analize un maciSanas

e Par pacientu drosibas gadijuma analizi atbild un analizi organiz€ tas struktirvienibas vaditajs
(vai vina deleggéts pacientu dro§ibas parstavis), kuras ietvaros $is gadijums radies;

e struktiirvienibas vaditajs izverteé gadijuma analizes steidzamibu;

e gadijumi analiz€jami atbilstoSi gadijuma kontekstam — tie var tikt tikai parrunati ar
iesaistitajiem darbiniekiem vai diskutéti struktiirvienibas ietvaros, piemeram, periodiski
organizetas darbinieku tikSanas reiz€s (sanaksmes);

e riska robezstavokla gadijumi (gadijumi bez sekdm pacientam, nenozimiga riska gadijumi)
var tikt analiz&ti vairaki kopa vai tikai tad, ja tie atkartojas;

e ja parrunu vai diskusiju laika gadijuma c€loni nav vienkarsi saskatami vai nav viennozimigi
skaidri, ka arl nozimiga, kritiska riska gadijuma, gadijuma analize un secinajumi bis
veiksmigaki, ja tiks izmantots kads (vai vairaki) no analizes atbalsta rikiem, piem&ram:

-gadijuma hronologija konteksta ar ,,kas bija labi un kas nebija labi?”;

> Kapeéc”/celonu-seku analize jeb secigu jautdjumu virkne kadel/,kads celonis
izrais1ja?” un/vai kapec nenostradaja aizsargmehanismi?”’;
-veicino$o faktoru analize, domajot, ka mazinat to ietekmi;

e struktirvienibas vaditajam nepiecieSamibas gadijuma ir rekomend€jams aicinat gadijuma
analizé piedalities citu struktiirvienibu darbiniekus (ipaSi atbalstama ir arstu un masu kopigi
veikta gadijuma analize);

e lai gadijums pacientu droSibas sistémas ietvaros tiktu slégts, struktiirvienibas vaditajs
zinoSanas sistema ka atbildi ievada — ,,slégt” un/vai pievieno secinajumus un ierosinatas vai jau
veiktas uzlabojumu aktivitates;

e struktiirvienibas vaditajs atbild par maciSanos un atgriezenisko saiti struktiirvienibas ietvaros
— 1r svarigi, ka informacija, secinajumi un uzlabojumi bitu zindmi un diskutéti starp visiem
darbiniekiem;

e pacienta un personala dati, tiklidz tie vairs nav nepiecieSami gadijuma analizes sakara, tiek
izdz@sti no elektroniskas zinoSanas sistémas un gadijuma analizes pierakstiem.

Pacientu droSibas sist€émas vaditaja loma zinoSanas-maciSanas sisteéma:

e Pacientu droSibas sistémas vaditajs parrauga, koordin€ un konsultativi atbalsta pacientu
droSibas gadijumu zinoSanu un analizi, ja struktirvienibas ietvaros tada ir nepiecieSama;

e Ir tiesibas ierosinat un organizét gadijuma analizi multidisciplinara komanda, ja noticis
gadfjums atbilst signalgadijumam, ka arT citos sarezgitos gadijumos, kuros iesaistitas
vairakas struktiirvienibas;

e Signalgadijumu analizi veic, pielietojot pamatc€lonu analizes metodi, t.sk. iepriek§ minétos
gadfjuma analizes atbalsta rikus (RCA — Root Cause Analysis), So gadijumu analize
japabeidz 45 kalendaro dienu laika kop$ notikuma;

e Pacientu droSibas sisteémas vaditajs slimnicas lIiment nodroSina maciSanos no gadijumiem,
par gadijumu c€loniem un veiktajiem pasakumiem gan diskusiju, gan lekciju, prezentaciju
un seminaru veida, gan caur sadalu slimnicas iekS€ja majaslapa ,,Esi vérigs”, gan ikgadgja
izdevuma ,,Saulespuke”, kas publicéts un pieejams lasiSanai ikvienam slimnicas iek$gja
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majaslapa.

Papildu dati par praksi:
Ludzam aprakstit:
o Kurs izstradaja vai kas bija iesaistiti prakses izstradasand, ierosindja izmainas?
e Cik ilgu periodu tiek izmantota pielietota prakse?
o Kada profila vai kuras nodalas ta paslaik tiek pielietota?
o Vai péc prakses ievieSanas tika pamanitas kadas nepilnibas (Skersli), kuram sekoja izmainas
procedira?

-Izstradaja pacientu droSibas sist€émas vaditajs, saskanojot to pacientu dro§ibas komanda. Pacientu
drosibas komanda tika izveidota ar merki iedzivinat un uzturét pacientu drosibas filozofiju, ka ari
virzit slimnicu pacientu dro§ibas mérku sasniegSanai. Komanda apvieno kliniku, arstniecibas un
apriipes vaditajus ar motivaciju pilnveidot pacientu dro$ibu slimnica. Tas loma ir noteikt un
saskanot mérkus un aktivitates pacientu drosibas pilnveidei, ka arT iesaistities sarezgitu nevélamu
gadijumu analizg, apstiprinat gadijuma analizes komandu, izvertet struktiirvienibu ietvaros veiktoS
uzlabojumus.

-ZinoSanas-maciSanas sistéma tika uzsakta 2013.gada.

-Laika gaita tika papildinata ar signalgadijumu defin€Sanu un taktiku to analize.

-Tika precizéta strukttrvienibu vaditaju loma gadijumu analizg un atgriezeniskaja saité
strukttirvienibas ietvaros.

-Zinoto gadijumu skaits Sobrid tieck monitor€ts un izmantots ka viens no indikatoriem slimnicas
stratégijas ietvara kategorija ,,drosa, motivéjoSa un veseliga darba vide”, jo zinojumu skaits
atspogulo darbinieku gatavibu iesaistities risku pamaniSana un uzlabojumu istenosana, kam $ada
vide ir pamatnosacTjums. Strukttrvienibu vaditaju darba novertéSana zinoto gadijumu skaits art ir
ieklauts (jo vairak zinojumu, jo vairak maciSanas, uzlabojumu, jo labaks vaditajs).
-Signalgadijumu skaits tiek monitoréts un ir indikators kategorija ,,arstniecibas rezultati”.

-Ari realizéto korektivo-preventivo aktivitasu skaits tiek monitoréts.

Kadi papildu resursi bija nepiecieSami?

Liidzam aprakstit nepiecieSamos rikus prakses ievieSanai, pieméram, vai iestadée tika iegadats jauns
aprikojums, veiktas specialas apmacibas darbiniekiem, izstradatas iekséjas vadlinijas, kas ir pieejamas
visiem utt.

-Hesk programma ir brivpieejas riks, tika pielagota zinosanas sisteémai iek$gji slimnicas ietvaros un papildu
resursus neprasija;

-Pirms zinoSanas uzsaksanas notika pacientu drosibas apmacibas 24 stundu apméra slimnicas valdes
locekliem un kliniku vaditajiem, p&c tam virsarstiem, virsmasam, struktiirvienibu vaditajiem. Macibu procesa
akcents uz cilvéka faktoriem, pacientu dro§ibas kultiiru, iznakuma c€loniem veicinoSajiem faktoriem,
pacientu droSibas mérkiem.

-Apmacibu moduli tika realizeti arT turpmak, 1sakos seminaru veida, lekciju, prezentaciju u.c.formata.
-Jaunajiem darbiniekiem tiek piedavata ievadlekcija pacientu drosiba.

REZULTATI

Vai tika sasniegti pirms prakses ievieSanas izvirzitie merki?
Lidzam atbildét par katru mérki (ja bija vairaki), norddot, vai izvirzitais mérkis tika sasniegts, daleji
sasniegts vai netika sasniegts.

Zinosanas-macisanas sist€ma joprojam ir sava attistiba.
Zinojumu skaits pieaudzis no 77 2013.gada lidz 436 zinojumiem 2018.gada.
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Signalgadijumu skaits 2018.gada — 7
Korektivo-preventivo aktivitasu skaits no pacientu droSibas gadijumiem — 96 uzlabojumu aktivitates
2018.gada ($aja registra nonak tikai laikietilpigas aktivitates).

Kas prakses ievieSanas laika izdevas ipasi labi? Kas to veicinaja?
Liidzam uzskaitit tos prakses elementus, kas bija viegli ieviesami, ar ko iestade ipasi lepojas vai kas sniedza
negaiditi labus rezultatus; noradiet faktorus, kas to veicindja.

-Apmacibu seminari par cilvéka faktoriem jeb ergonomiku kltniskajos procesos 2015-2016.gada izraisija
l&cienu zinojumu skaita pieauguma;

-Nenoliedzami pozitiva ietekme ir augstakas vadibas izpratnei, iedro$inasana nenosodosai pieejai un
motivacija zinot,

-Biitisks katalizators — entuziastisks slimnicas virsarsts u.c. entuziasti gan vaditaju, gan darbinieku vida, kuri
veicina ikdiena pacientu drosibas kultiiru kliniskaja vidg;

-Gadijumu analize komanda, virzot analitisko procesu c€lonu virziena, distancgjoties no individualu
darbinieku ricibam, palidz radit izpratni par zinoSanas-macisanas sist€mas biitibu un ieguvumiem.

Kas radija griitibas vai neizdevas procediiras ievieSanas laika? Kapéc?
Liidzam uzskaitit tos prakses elementus, kas radija pretestibu no darbiniekiem vai nedeva gaiditos rezultatus;
noradiet faktorus, kas kavéja prakses ieviesanu.

Grutibas Tpasi sakuma posma bija saistitas ar sp&ju vispar runat par nevélamiem notikumiem, neuztvert
personiski, izveidot izpratni, ka nevélami notikumi ir dala no arstniecibas procesa dél ta sarezgitibas, nevis
slikta profesionalisma.

Bija jaiemacas, ka zinoSana nav par KADU cilvéku, bet gan notikumu.

Jamacas joprojam, ka ar1 vaditajiem nav jajiitas vainigiem — visus riskus nav iesp&jams paredzet, darba
sistéma ir mainiga un taja paradas jauni riski.

Bija jaiemacas runat, uzdot jautajumus, precizeét informaciju ta, lai tas netiktu uztverts ka ,,pratinasana”,
autonomijas apdraudgjums vai kompetences ap$aubisana. Sis izaicinajums joprojam pastav, bet progress ir.
Nedrosiba attieciba pret argjo vidi (kriminallikuma pants, administrativais sods par neskaidriem ,,veselibas
apripes parkapumiem”) joprojam uztur piesardzibu nevélamu notikumu zinosana.

Arstu profesionala autonomija, personiga augsta atbildibas sajiita, iek$gjais uzstadijums 100% nodrosinat
izcilu arstéSanu ir teicamas Ipasibas, tomer ar So tiek skaidrota arstu rezistence nevélamu notikumu zino$ana
visa pasaul€ — nepiecieSams laiks, izmainas arstu izglitibas sistema, lai izveidotu dzilu izpratni par sisteémas
lomu attieciba uz arstniecibas iznakumu. Pacientu dro$iba ir jauna zinatne — tikai 18 gadi!

Joprojam izaicinajums — zinot par savam klimeém, ne tikai noverotam prakse.

Ieteikumi tiem, kas gribétu ieviest Jiisu Labas prakses pieméru sava arstniecibas iestade.
Liidzam sniegt ieteikumus, kas radusies prakses ievieSanas procesa un noradit prakses elementus, kurus Jis
mainitu, ja vajadzétu praksi ieviest atkartoti.

-lesp&jams, termins ,,zinoSana” miisu sabiedriba izsauc daudz negaciju vesturiskaja konteksta. lespg&jams,
Sodien $o sisteému sauktu par risku identific€Sanas sistému — Zino par identificétu risku! skan&tu motivgjosak.
-Augstakas vadibas izpratnei un atbalstam ir biitiska loma, tapat ka nepartrauktai ick§€jai apmacibai pacientu
drosiba;

-leteiktu demonstrét slimnicas ietvaros kadu izanalizétu gadijumu atbilstosi pamatc€lonu analizes principiem,
paradot, ka var tikt Iidz c€loniem, nevainojot cilvekus.

-Jo vairak runasiet, dalisieties pieredz€, arT par uzlabojumiem, jo biis vienkarsak parvarét aizspriedumus un
vieglak iesaistit.

Briva vieta Jiisu komentaram, papildu informacijai.

Pacientu drosibas kultiirai, izpratnei par sist€mas lomu arstniecibas procesa un rezultata pacientam, cilvéka
faktoriem, macisanas no kludam un arstniecibas kvalitates pilnveide, efektivs komandas darbs un
komunikacija, starptautiskie pacientu droSibas mérki- tas ir t€mas, kuram jabiit integrétam toposo medicinas
profesionalu izglitiba.
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