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Pamatcélonu analizes metodes pielietojums
veselibas apripes kvalitates analize/ekspertize

Pamatcé€lonu analizi (PCA) veic ar pacientu droSibu saistita atgadijuma izp&tei
(analizei, ekspertizei), kura rezultata pacientam tika nodarits kait€§jums vai bija risks nodarit
kait&jumu, jo 1pasi, ja notikums klasificgjas ka signala notikums (skat.definiciju), ka arT citu ar
veselibas apriipes kvalitati saistitu notikumu, problému c€lonu izpétei vai ekspertizei.

PCA pielietojama, veicot augstak min&to notikumu analizi gan Veselibas inspekcija vai
cita  nacionala Ilimena  institlcija vai  speciali S§im  nolikam  izveidota
starpdisciplinara/starpinstiticiju gadijuma analizes komanda, gan arstniecibas iestades vai
tikpat labi profesionalas asociacijas Iimeni.

Pamatcelonu analizes mérkis - identificét nevélama notikuma/gadijuma/incidenta vai
stidziba ming&tas problémas c€lonus, veicinosos faktorus, riskus, kas attiecinami ne tikai uz
arstniecibas iestades Iimeni, bet var buit saisto$i citam iestadém vai attiecinami uz nacionala
limena veselibas apriipes sistému, un integrét sistematisku kvalitates uzlaboSanas pieeju, tai
skaita papildinot uzraudzibas sist€mu, lai [idzigi riski tiktu identific€ti un mazinati proaktivi.

Arstiem ekspertiem, inspektoriem, veselibas apriipes darbiniekiem, Kuri iesaistiti
augstakmin€to notikumu/atgadijumu/iesnieguma minéto problému c€lonu noskaidroSana,
japarzina pacientu drosibas koncepts, t.sk. sist€miska pieeja risku mazinasanai, cilvéka faktoru
zinatnes principi, pacientu dros§ibas atgadijumu un risku analizes metodika, un starptautiskaja
praks€ identific@tie risindjumi pacientu dro§ibas joma. Ekspertizes laika nepiecieSama
informacija iegilistama gan no pacientiem, gan darbiniekiem, t.sk. incidenta iesaistitajiem
arstiem vai masam, ka arT no arstniecibas iestades atbildigajiem par kvalitates un procesu
vadibu vai argjiem ekspertiem.

Termini un definicijas'?

Stidziba - negativa fizisko vai juridisko personu atsauksme par arstniecibas iestadi vai
taja stradajosu(-iem) darbinieku(-iem), kas  adresGta arstniecibas iestadei vai Veselibas
inspekcijai un kura noradits iesniedz€ja vards, uzvards, adrese, un kontakti, ja nepiecieSams,
citas zinas, kas palidz sazinaties ar iesniedz€ju, vai juridiskas personas nosaukums.

Stidzibas analize - sistémas analizé balstita stidzibas c€lonu izpéte ar mérki uzlabot
veselibas apriipes kvalitati un pacientu pieredzi nakotng, ka art lai sniegtu pacientam cienpilnu
atbildi, izskaidrojot c€lonus, paustu apnemsanos veikt uzlabojumus un sniegtu atvainos$anos.

Veselibas apriipes kvalitate — pakape, kada veselibas apripes pakalpojumi individiem
un sabiedribai ir drosi, efektivi un uz cilvékiem orientéti (PVO; 2018)%. Veselibas apriipes
kvalitate tiek defin€ta art ka veselibas apriipes sist€émas sniegums jeb cik liela méra individiem
un pacientu grupam sniegtie veselibas apriipes pakalpojumi uzlabo vélamo veselibas rezultatu.
Lai to sasniegtu, veselibas apriipei jabut drosSai, efektivai, savlaicigai, iedarbigai, taisnigai un
uz cilvekiem vérstai*

Pacientu dro§iba - pasakumu kopums arstniecibas iestadé arstniecibas riska
samazinasanai [idz pienemam apméram.

1 “plagak lietotie termini un to skaidrojumi pacientu dro§iba”; Slimibu profilakses un kontroles centrs (SPKC);
https://spkc.gov.lv/Iv/rightmenu/pacientu-drosiba-un-arstniecib/ieteikumi-arstniecibas-iestade

2 Pasaules Veselibas organizacija. Konceptualais ietvars starptautiskaja pacientu drosibas klasifikacija (The
Conceptual Framework fot the International Classification for Patient Safety); 2009., pieejams SPKC majas
lapa www.spkc.gov.lv

3 WHO. European observatory on health systems and politics. Summer school, Venice, 2018.

4 WHO. What is Quality of Care and why is it important? Pieejams tie§saiste: www.who.int (skatits 08.11.2019).
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Pacienta drosibas atgadijums (arT incidents) — neparedzgéts, nevélams notikums, kura
rezultata veselibas apripes laika ir radies vai vargja rasties netiSs (nejauss, bez iepriekseja
nodoma, kltidas vai neizdoSanas, veiktas vai neveiktas darbibas, vai parkapuma dél) kaitgjums
pacientam Ar veselibas apripi saistits kait€jums ir kait&jums, kura iemesls ir nevis slimiba vai
ievainojums, bet veselibas apriipe.

Negadijums (arT nelaimes gadijums) - nejauss notikums, kas izraisa zaud&umus vai
apdraud (kada) veselibu vai dzivibu.

Nelabveligs (arT nevélams) iznakums - nelabveéligs arstniecibas iznakums, ka rezultata
pagarinas pacienta hospitalizacija, iestajas funkcionéSanas ierobezojumi vai nave.

Sistémas analize - sist€mas ieguldijumu (resursu), procesu, funkciju (noliika) un
ieguvumu detalizeta analize.

Signala notikums (sentinel event) —negaidits notikums arstniecibas iestadg, saistits ar
veselibas apriipes kvalitati, notikums, kas saistits ar pacienta navi, nopietnu kait€§jumu
pacientam vai mazina iedzivotaju parliecibu par veselibas apriipes pakalpojumiem.® Notikumu
déveé par signala notikumu, jo tas liecina par nopietnu sist€mas darbibas trauc€jumu un
izmekl€sanas (padzilinatas analizes, izp&tes) un reagé$anas nepiecieSamibu nekavéjoties.

Signala notikumu kategorija ietilpst:

1. jebkur§ gadijums, kas ir rezultgjies neparedz&ta, negaidita pacienta naveé (tai sk.mates
mirstibas gadijumi un pek$na, negaidita zidaina nave);

2. jebkur$ gadijums, kas ir rezultgjies nozimiga paliekosa funkciju zuduma, nesaistita ar
pacienta slimibas vai pavadosas slimibas (blakusslimibas) dabisko gaitu;®

3. jebkuru procesu variacijas, kuram atkartojoties, buitu liela iesp&jamiba attieciba uz nopietnu
nelabveligu iznakumu — pacienta navi vai paliekosSu funkciju zudumu;

4. jebkur$ no zemak mingtajiem gadfjumiem, kas noticis slimnica pacienta arstniecibas laika’:

4.1.ekstremitates vai tas funkciju zudums, kas nav tiesi saistits ar pacienta slimibu;

4.2. jebkura pacienta nave, paralize, koma vai cits paliekoSs funkciju zudums, kas saistits ar
zalu ievadiSanu;

4.3.pacientam veikta nepareiza invaziva manipulacija (operacija, procediira) vai ta veikta
pacienta kermena nepareizaja vieta vai veikta nepareizajam pacientam,;

4.4 sajaukts zalu ievades veids (i/venozs ar 1/tekalu; peroralas zales ievaditas i/venozi);

4.5 koncentréta $kiduma ievade fiziologiskas koncentracijas skiduma vieta;

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

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

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

4.9.hemolitiska transfiizijas reakcija, kas radusies asins grupu nesaderibas rezultata (pamata,
nevis apaksgrupu nesaderiba);

4.10. prolongégta fluoroskopija ar kumulativo devu virs 15 Gy viena lauka vai radiologijas
izmeklejums (MR, DT, scintigrafija) nepareizajai kermena vietai vai deva, kas par 25%
parsniedz planoto;

4.11. pacienta kriSana (tai sk.izkriSana pa logu) vai cita trauma, kuras rezultata iestajusies
pacienta nave vai nozimigs paliekoSs funkciju zudums;

4.12. pacienta, kur§ sanem Tpasu apriipi un arstéSanu slégta tipa nodala, suicids vai suicids 72
stundu laika péc izrakstiSanas no arstniecibas iestades.

5 Galvenie secinajumi un ieteikumi attieciba uz zino%anas un macibu sistémam par pacientu drosibas negadijumiem Eiropa.
Zinojums, ko sagatavojusi Eiropas Komisijas ZinoSanas un macibu sistému apaksgrupa (PSQCWG); 2014. gada maijs.

6 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.

7 Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals, Joint Commission International, January 2013.
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Veésturiski, kad notika negadijums, bija tendence meklét visredzamako skaidrojumu par
to, kas noticis un kapéc. Vairuma gadijumu cilvéka klida vai parkapums tika identificéti ka
nevélama iznakuma iemesls, galvenokart tapéc, ka tas bija acimredzami (bieZi saukts par
sistémas ,,aso galu”), un to bija viegli noteikt. Pacientu droSibas specialisti uzskata, ka
cilveka kliida un dala no parkapumiem ir plasaku problému pazime slikti izstradata
sistema (biezi devé par sisttmas ,neaso galu”), pieméram, nelabvéliga fiziska vai
organizatoriska vide. Dzilaka izp&te par apstakliem nodroSinas uz sistemu balstitu faktoru
identificgsanu, kas nepieciesams iedarbigu risinajumu ieviesana un drosibas paaugstinasana®.

Pamatcelonu analize, turpmak teksta PCA (anglu val.atpazistams termins RCA-Root
cause analysis) ir metode nevélamu notikumu (negadijumu, pacienta drosibas atgadijumu)
pétisanai, lai palidzetu identificét trikumus sist€ma un tos c€lonus, uz kuriem iedarbojoties,
varétu izvairities no nevélama notikuma atkartoSanas nakotné vai vismaz mazinat So risku.
Analizes rezultats ir identificeti sisteémiskie c€loni, veicinoSie faktori, noteiktas kvalitates
pilnveides un risku mazinosas stratégijas un konkrétas, realiz€jamas aktivitates, izvertgjot to
efektivitati.

PCA parasti tiek veikta tadu nevélamu notikumu gadijumos, kas atbilst signalgadijuma
kategorijai, un tiek veikta multidisciplinara komanda, iesaistot to jomu specialistus, kuru
kompetence ir nepiecieSama S$adu sarezgitu negadijumu analizé. PCA laika c€lonu
konstateéSana tiek panakta caur gadijuma att€loSanu un saistibu pétiSanu starp kontekstu,
gadijumu, darbibam un iznakumiem pacientam (Canadian RCA 2006; Australian CIMP 2015;
Dyro 2004)%1%1112  pamatcélonis ir talakais célonis célonu virkng, ko vél var tiesa veida
attiecinat uz negadijumu.

Ceélonu izpéete nepiecieSama jebkuru nevélamu notikumu analize, tapec PCA
metodika un taja ieklautie riki reducéta veida un komanda atkariba no konteksta,
notikuma sareZzgitibas un dalibnieku kompetences u.c. apsvérumiem izmantojami
jebkura nozimiguma limena pacientu droSibas atgadijumu analizei. PCA ieklauj sevi
c€lonu un veicinoso faktoru identifikaciju, riska samazinasanas stratégiju noteikSanu, darbibas
planu izstradasanu kopa ar to efektivitates novertésanas stratégiju noteiksanu. PCA notiek vidg,
kas ir briva no parmetumiem un soda, tai ir starpdisciplinara pieeja, komandas darbs,
koncentréSanas analizes procesa ir uz sisttmam un procesiem, lai atklatu biitiskakos veicinoSos
faktorus, nonaktu lidz izmainam sistéma, procesos, procediirds un tad€jadi noverstu
negadijuma atkartoSanos.

Ir loti svarigi nodalit personala vadibas procesus, pieméram, disciplinaras
darbibas procesus no arstniecibas kvalitates veérteéSanas. Ja personals, kas iesaistits
kritiskaja incidenta, uzskatis, ka informacija, kas tiek sniegta pamatc€lonu analizes veikSanai,
tiks izmantota disciplinarlietas (u.c.lidzigos ar sodiSanu saistitos procesos) izskatiSana, maz
ticams, ka vini biis pretimnakosi un palidzés dazadu detalu, apstaklu, kas saistits ar negadijumu,
atklagana. Saja zina loti biitiska nozime ir Inspekcijas un arstniecibas iestades kultiirai,
valdo$ajai kopigajai izpratnei, un tam, ka un kur tiek “novilkta robeza” starp nenosodamajam
un nosodamajam ricibam. Kultiira nav kaut kas tads, kas var tikt ieviests, tikai balstoties uz

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

9 Canadian Root Cause Analysis Framework. A tool for identifying and addressing the root causes of critical
incidents in healthcare (2006). Canadien Patient Safety Institute. pp57.

10 Clinical Incident Management Policy (2015). Department of Health, Western Australia pp33. Pieejams
tiessaiste: http://ww2.health.wa.gov.au/Corporate/Articles/A_E/Clinical-incident-management-system
(sk.25.09.2017.).

11 Dyro JF (2004); Clinical Engineering Handbook ; Elsevier Academic Press; USA; 665.

2 pacientu drosibas un veselibas apriipes kvalitdtes nodroSinasana. Macibu materidls. Rigas Stradina
universitate 2017.
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politiku un procediiram, to nepiecieSams nepartraukti un konsekventi izkopt. PCA neiesaka
ieklaut incidentu tipus, kas var€tu biit saistiti ar apzinatam disciplinaram vai kriminalam
darbibam.

Jautajumi, kas jajauta, kad noticis ar pacientu droSibu un arstniecibas kvalitati saistits
nevélams notikums, ir k@ un kapéc sistémas aizsargmehanismi nenostradaja? Citiem vardiem
sakot, paskatieties uz sisttmu kopuma, nevis tikai uz individu ricibu. Cilvéka faktoru zinatne
parbauda, ka cilveki mijiedarbojas ar apkartgjo pasauli/darba vidi. Sis specializétas zinaganas
tiek izmantotas, lai palidz&tu noteikt, ka un kapeéc notiek incidenti, ka ar1 palidz izstradat
efektivus, uz cilvéku un vina veiktsp&ju verstus procesus, nemot veéra cilvéka sp&ju limitu,
uzmanibas, uztveres, atminas Tpatnibas, lai uzlabotu uzticamibu un drosibu.

Sistema balstita pieeja raugas uz notikumu talak, dzilak par individuala veselibas
apripes profesionala (arsta, masas) darbibam, lai identificétu un apsvértu tos daudzos un
sarezgitos faktorus, kas mijiedarbojas veselibas apriipes laika un ietekmé arstniecibu un
apripi. Sada sisttma balstita pieeja izmanto standartizétu metodiku, lai mazinatu
t.sauc.kognitivos aizspriedumus (cognitive bias) un nodro$inatu, ka atgadijumu veicinoS$ie
faktori ir objektivi noteikti.

Nepieciesamibas gadijuma PCA veik$anai var izveidot gadijuma analizes komandu vai
piesaistit citus ieks$€jos vai argjos ekspertus. Incidentu analizei jaatbilst visam viet&jam
politikam, iek$€jiem noteikumiem un tiesibu aktiem.
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PCA procesa kopskats

A. Gadijuma izvele metodikas pielietoSanai
Izvertejiet, vai pamatcélonu analizes metode vai atseviski tas riki ir piemé&rojami
gadijuma analizei.
B. Saprotiet, kas ir noticis
1. legustiet pietickamu informaciju.
2. Identificgjiet, kur$ veiks vai koordin€s analizi (ekspertizi), ka tiks iesaistita arstniecibas
iestade/struktirvieniba, vai blis nepiecieSams arejs eksperts.
3. Apkopojiet faktus:
3.1. no mediciniskajiem ierakstiem;
3.2. notikuma norises vietas;
3.3. intervijam/skaidrojumiem;
3.4. komunicgjiet ar pacientu (pacienta parstavi) informacijas precizéSanai, faktu
noskaidro$anai.
4. Izveidojiet gadijuma hronologiju.

C. Nosakiet, ka un kapéc ta notika
Analizgjiet informaciju, lai identificétu galvenos veicinoSos faktorus un sasaisti starp tiem,
izmantojot sistémas pieeju un cilvéka faktoru analizi.
1. Identificgjiet galvenos faktorus:
1.1. izmantojiet virzoSos jautajumus (Kapéc/del ka/kada veida), lai izp&titu visas veicinoSo
faktoru jomas;
1.2. atlasiet dazus specifiskus jautajumus, kas attiecas uz incidentu, lai turpinatu
koncentréties uz analizi, iedzilinoties c€lonos.
2. ldentificgjiet sasaisti starp veicinoSajiem faktoriem, izmantojot diagrammu.
3. Prioritizgjiet un apkopojiet atklajumus (c€lonus un veicino$os faktorus, riskus).
4. lzstradajiet parskatu (atzinumu) par konstatéjumiem.

D. Izstradajiet nepiecieSamos pilnveides pasakumus
Formulgjiet pilnveides aktivitates, lai samazinatu atkartoSanas risku un padaritu arstniecibu
drosaku:
1. uzskaitiet darbibas, kas nepiecieSsamas pilnveidei (uz pieradijumiem balstitas un
vienmer censoties izveleties visiedarbigako efektivitates hierarhija).
2. apspriediet ieteiktos pasakumus ar vadibu / administraciju.

E. Novértgjiet pasakumu ietekmi uz pilnveidi un risku mazinasanu

Kad pilnveides aktivitates ir pilniba istenotas, novértgjiet to ietekmi, pamatojoties uz
ieprieks€ja posma noteikto ietekmes novertésanas strategiju.

Vispargjas giitas macibas no gadijuma analizes un secinajumi biitu jaizplata organizacija un, ja
nepiecieSams, arpus organizacijas, lai noverstu incidenta atkartoSanos.
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N

Pamatcélonu analizes metodes praktiskais pielietojums

A. Gadijuma izvéle metodikas pielietoSanai

Sistéma balstita pieeja atgadijuma analiz€ fokus€jas uz notikumu un sekam plasaka un
dzilaka konteksta par individuala darbinieka snieguma un/vai kltidas/neveiksmes izvertéSanu,
lai identificétu So sarezgitas veselibas apriipes sistému dazado elementu mijiedarbibu, kas
ictekméja arstniecibas iznakumu un, uz kuriem iedarbojoties ar c€loniem atbilstosu
uzlabojumu stratégiju, panaktu drosaku veselibas apriipi, tapec:

1.
2.

Izvertgjiet, vai notikuma/sudzibas konteksts liecina par pacientu drosibas atgadijumu.

Izvertgjiet, ka organiz€jama, koordingjama un veicama gadijuma analize: vai gadijuma

analizi varés veikt arstniecibas iestade/struktirvieniba pati, vai to veiks (vadis,

koordin€s) Inspekcijas  arsts-eksperts, inspektors vai blis nepiecieSama

multidisciplinara gadijuma analizes komanda (komisija).

Sistemas analizei nav ieteicams izmantot $adus incidentu veidus:

3.1.Notikumus, kas tiek uzskatiti par noziedzigu nodarijumu;

3.2.Ar noliiku veiktas nedrosas darbibas (darbibas, kuru rezultata veselibas apriipes
sniedzg&ji paredz nodarit kait&jumu);

3.3.Darbibas, notikumi, kas saistiti ar pakalpojumu sniedz&ja vai personala launpratigu
ricibu apreibinosu vielu ietekmg;

3.4.Notikumi, kas saistiti ar jebkadu aizdomigu pacienta launpratigu izmantoSanu.

Sis 3.punktda minétas situacijas janodod attiecigajam policijas, administrativajam,

profesionalajam vai regulativajam iestadém izmekleS$anai un atrisinasanai.

B. Saprotiet, kas ir noticis

legtstiet pietiekamu informaciju, lai izprastu incidentu.

Identificgjiet, kurs no iestades veiks vai koordinés PCA.

Defingjiet vai precizgjiet peétamo probléemu — kas tiesi ir noticis ar pacientu, noformulgjiet
petamo neveélamo notikumu ka sekas, ietekmi uz pacientu, nevis cilvéka veiktu vai neveiktu
darbibu.

Apkopojiet faktus/datus par notikumu:

4.1.
4.2.
4.3.

44.

4.5.

4.6.

no mediciniskajiem ierakstiem un citiem piemérojamiem dokumentiem,;

veiciet (vai iesaistiet citus darbiniekus, kuri veiks) gadijuma norises vietas izpéti;

ja nepiecieSams, apkopojiet un parbaudiet aprikojumu, produktu (zales utml.) vai vidi
vai iegiistiet informaciju par to notikuma konteksta; BieZi vien noderigi ir priekSmetu
un darbvietas fotoatteli;

apkopojiet informaciju par materialiem/iericém, kas izmantotas incidenta laika vai
tuvu tam, un kas var biit tiesi vai netie$i veicinajusi apstaklus (pieméram, iekartas un
jebkuras preces / zales/ kopSanas preces). Ja iesp&jams, Sos materialus var nodot
testéSanai un parbaudei. Materiali var ietvert, bet ne tikai, biomedicinas iekartas,
intravenozas zalu ievades risinajumus, zales, iepakojumus un apgérbus.

veiciet neformalas diskusijas (intervijas) ar pacientu / gimeni, pakalpojuma sniedz&ju
(-iem), vaditaju (-iem), arst§joSo arstu U.c.iesaistito personalu un / vai kvalitates
vadibas U.C. jomu specialistu (-iem), kuriem ir zinasanas un pieredze notikuma
konteksta;

izp€tiet normativos dokumentus, kas attiecinami uz notikumu, iek$€jas procediiras,
darba kartibu;
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4.7.

4.8.

4.9.

noskaidrojiet, ka parasti cilvéki pilda Iidziga rakstura uzdevumus, rikojas lidzigos
apstaklos;

citas metodes, kas varétu tikt izmantotas, ir: tieSa prakses/procesa novéroSana,
notikumu atjaunoSana, “ejot pa procesa soliem”, grupu tikSanas ar iesaistitajiem
dalibniekiem utt.

veiciet literatiiras izp@ti, izpétiet attiecigds jomas nacionalas vadlinijas,
rekomendacijas, ieteikumus vai starptautiski rekomendéto praksi un identificgjiet
atSkiribas esosaja praksg, izpétiet citus literatliras avotus, iepriek§€jos zinojumus par
lidzigiem notikumiem un to c€loniem.

Izveidojiet gadijuma hronologiju — galveno notikumu rité&jumu un aprakstu noteiktas laika
vienibas. Pierakstiet savus komentarus, jautajumus, kas janoskaidro papildus, ja tadi rodas
gadijuma hronologijas veidoSanas laika.

Intervesanas principi

Notikuma iesaistito personu intervijas javeic iesp&ami atri peéc notikuma divu iemeslu dél:

pirmkart, atminas atri izziid un laika gaita var tikt zaud@tas svarigas detalas;

otrkart, ta ka atgadijuma iesaistitas personas savstarpgji apspriez savas atminas, versijas
var transform@ties, un iesp&ja sanemt patieso atainojumu un detalas var tikt palaista
garam.

Personas biitu jaintervé pa vienai, lai izprastu incidentu caur katra individualo skata punktu.
Intervijas laika veicinama sadarbiba, uzticéSanas, tehnika izmantojot atveértus jautajumus.
Individiem vajadzetu lagt ,,stastit savu stastu” un, iesp&jams, atkartoti precizgjot incidenta
detalas. Jautajiet individiem, vai ir kadi faktori, kas veicinaja incidentu, ka ari faktori, kas
mazingja negadijuma iznakumu (kas notika labi?). Izturieties ar cienu un pasakieties cilvékiem
par lidzdalibu un atbildiet uz vinu jautajumiem par procesa norisi.

1.

wmn

C. Nosakiet, ka un kapéc ta notika

Analizgjiet informaciju, lai identificétu galvenos veicinosos faktorus un sasaisti starp tiem,
izmantojot sistémisko pieeju un cilvéka faktoru analizi.
Identific&jiet galvenos faktorus:

1.1.

1.2.

izmantojiet virzosos jautajumus (Kapéc/de] ka/kada veida), lai Tsi izp&titu visas
veicinoSo faktoru jomas;

atlasiet dazus specifiskus jautajumus, kas attiecas uz incidentu, lai turpinatu
koncentréties uz analizi, iedzilinoties c€lonos.

Identific&jiet sasaisti starp veicinoSajiem faktoriem, izmantojot diagrammu.
Prioritizgjiet un apkopojiet atklajumus (c€lonus un veicino$os faktorus, riskus).
Izstradajiet atzinumu par konstat&jumiem.

1. Veicino$o faktoru identificéSana

Izmantojiet apkopoto informaciju, lai identificétu galvenos faktorus, kas veicinajusi

incidentu. Divi galvenie jautajumi, kas palidz€s Sim procesam, ir $adi:

e  ka tas notika?” un
e kas vél ietekmgja apstaklus?”
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Gadijuma analizes veic€jam jaturpina uzdot jautajumus par to, “kada veida” (kapec, del

ka tas notika) un “ka tas ietekmé&ja” jautagjumus, kamér vien iesp&jams iegiit papildu
informaciju un skaidrojumus par vecinosajiem faktoriem.

Izmantojiet strukturétos kontroljautajumus (pielikums nr.2 Kontroljautajumi detaliz&tai

veicino$o faktoru izpétei), lai izpétitu katru veselibas apripes sistémas dimensiju.

Veicinoso faktoru grupas, ko ieteicams izmanot gadijuma analizes procesa, vienlaicigi

pardomajot, ka iesp&jams mazinat ar Siem faktoriem saistitos riskus (Risk management 2009;
Dyro 2004)*3 1415

Ar uzdevuma izpildi saistitie faktori: Tie ir jautajumi izpétei, vai bija un ,, stradaja”
uzdevuma izpildei nepiecieSamie aizsargmehanismi, kuru mérkis- sniegt atbalstu un
nodro§inat arst€Sanas un apripes procesa kvalitati (vadlinijas, procediras, to
pieejamiba, izpratne, pielietojamiba, aktualizacija, lemuma pienemsana, izmeklgjumu
rezultatu pieejamiba, vecako konsultantu, konsiliju pieejamiba utml. ..). Sie ir
jautajumi, kas palidz novertet eksistejosas politikas, procediiras, iek$gjas kartibas,
vadlinijas, rekomendacijas, ieskaitot tehnisko informaciju, to pieejamibu darba vieta,
noveértéjot ar to pielietoSanu saistitos riskus, atgriezeniskas saites mehanismus,
procesus, izstradatos efektivas intervences pasakumus péc ieprieksgjiem notikumiem,
atbilstibu valsts prasibam, lietderibu un atbilstibu ar&jiem standartiem vai noteikumiem.
Pacienta faktori: So faktoru izzina$ana palidz noteikt batiskako klinisko simptomatiku
un stavokla smagumu notikuma bridi (pieméram, aktiva asinoSana, labils pulss un
asinsspiediens) un citus pacienta faktorus, kas vargja ietekmét apriipes procesu
notikuma bridi, tai skaitd pacienta stresu, apjukumu un nesp&u saprast personala
noradijumus, jautdjumus. Sie ir pacientam unikalie faktori, kad biezi tick grupéti ka
kliniskais stavoklis (blakus saslim$anas, sarezgits, nopietns stavoklis) socialie, kulttras
faktori, psihologiskie, fiziskie faktori. Piem&ram, vecums, valoda, ticiba, fiziska
nesp€ja, garigas problémas, slikti gul&jis, smekeSana u.c. ieradumi, svars, motivacija,
trauma, attiecibas ar gimeni, ar personalu, citiem pacientiem utt.

Individualie ar darbinieku saistitie faktori: Sie jautajumi izzina faktorus, kas ir unikali
incidenta iesaistitai personai (psihologiskie, attiecibas darba, problémas majas,
nogurums, parslodze, garlaiciba, apjukums, uzmanibas deficits, stress, paSsajita,
kaitigie ieradumi, slimibas..) — kas vargja ietekmét konkrétaja notikuma, tai skaita
deziiru grafiks, darba slodze, atpiitas reZims.

Komunikacijas faktori: Sie ir jautajumi, kas palidz novértst problémas, saistitas ar
komunikaciju un informacijas plasmu. Sie jautdgjumi ari palidz identificét
komunikacijas nozimi iekartu izmantoS$ana, politiku un procediru ievieSana un
praktiskaja pielietosana, atklaj neparedzetus SkérSlus sazinai, un dod ieskatu
organizacijas kulttira saistiba ar informacijas apmainu. Komunikacija var bt rakstiska,
mutiska, neverbala, piem@ram, kermena valoda. Informacija var bit neefektiva,
sajaukta, novélota, neskaidra, sarunu ,tonis” komunikaciju neveicino$s, slenga,
satsinajumu lietosana, valoda, neskaidri ieraksti, informacija nepareizajai amata vai
citai personai;

Komandas un socialie faktori: Ta ir komunikacija starp komandas locekliem,
menedzmenta stils, respekta trikums pret vaditaju, lomu un atbildibas izpratnes

13 Risk management and patient safety improvement (2009). Spanijas Veselibas un socialas politikas ministrija
un Madrides Karloss 111 universitate. EUNETPAS tiessaistes macibu projekts.

14 Dyro JF (2004); Clinical Engineering Handbook ; Elsevier Academic Press; USA; 665.

5 Pacientu drosibas un veselibas apriipes kvalitdtes nodroSinasana. Macibu materidls. Rigas Stradina
universitate 2017.
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trukums, komandas ,,atvertiba”, reakcija uz problemam. Vai ir defin€ti pienakumi,
atbildiba, vai ta ir zinama, izprasta, vai ir efektiva lideriba;

e Izglitibas un apmacibas faktori: Sie ir jautdjumi, kas palidz novértét probleémas saistiba
ar ikdienas darbu, specialu apmacibu darba vieta un talakizglitibu, tostarp apmacibas
attiecas uz apstiprinatu proceduru/vadliniju/normativu utml. pieméroSanu, tai skaita
pareizu iekartu izmanto$anu. Sie jautdjumi ari vér§ uzmanibu uz saskarném starp
cilvekiem, darba vietu un aprikojumu. Jautdjumu grupa saistita ar apmacibas
programmu pieejamibu un kvalitati personalam tieSo pienakumu veikSanai vai
reagéSanai neatlickamas situacijas. Tajos ietilpst kompetences uzturéSana, pieredzes,
prasmju novertésana, apmacibu parraudziba. Vai ir pieejama apmaciba: neatlickamajas
situacijas, komandas darbam, pamata prasmju uztur€Sanai, iestades izstradatajam
instrukcijam, protokoliem u.c., iestades, likumdoSanas prasibam.

e Aprikojums, resursu faktori: Sie ir jautajumi, kas palidz novértst faktorus, kas saistiti
ar iekartu lietoSanu un atraSanas vietu, ugunsdro$ibu, katastrofu treninus, kodus,
specifikacijas. So faktoru izzinasana palidz identificét iespejamas kliimes, saistitas ar
aprikojuma ergonomiku jeb cilvéka faktoriem, politiku un proceduru jautajumiem un
apmacibu vajadzibam, izp&tot, vai personals prot rikoties, kur tas atrodas (izvietojums,
pieejamiba), kada ir aprikojuma uzturé$ana, ka ar kapacitate apriipes nodroSinasanai,
verte budzeta, personala sadali, rokasgramatas aprikojuma lietoSanai un to pieejamibu.

e Darba apstakli, vides faktori: Tie ir jautajumi, kas analiz& stresa un noguruma ietekmi,
kas var rasties del izmainam darba, planoSana un u.c. ar personalu saistitiem
jautajumiem, t.sk. miega rezimu, ta trokumu, ka ari vispargjo vides piemérotibu un
trauceklus darbam, piem&ram, troksni, ka arf emocionilo, savstarpgjo attiecibu vidi. Sie
jautajumi izzina, kas var ietekmg iesp&ju izpildit funkcijas optimala limenf; tajos ieklauj
trauceklus, karstumu, sliktu apgaismojumu, troksni, telpu izvietojumu, nepiemérotu
vietu noteiktai funkciju, procediru veiksanai, parpilditu nodalu, tiribu. Darba mainu
planoSana, darba laiks, atpiitas laiks, personala skaits uz pacientu, administrativie
faktori (sist€mas zalu ordinéSanai, devu parbaudei utt.), izsaukumu pogas ir tie izpetes
objekti, kas palidz€s atpazit ietekmi uz personala veiktsp&ju.

e Organizatorie un stratégiskie faktori — faktori, kas raksturigi un ,,iedibinati”
organizacijas ieksiené. Sie faktori var bt apslépti vai varétu tikt atpaziti, bet netiek
uzskatiti par prioritati sakara ar citu uzstadijumu, koncentr&joties uz arg¢jo sniegumu un
mérkiem. Piem&ram: organizatora struktiira (hierarhiska, kliniskais pretstata vadibas
modelim..), prioritates, no arpuses ,,enestie” riski (argjas politikas, ligumi, ,,argja”
aprikojuma izmantoSana, ligumu termini un nosacijumi, lideriba, droSibas kultiira,
procesu vadiSana, kvalitates noverteésana.

Cilveka daba ir identificét c€lonus negadijuma “asaja gala”, t. 1., tos c€lonus, kas ir
actimredzami un ciesi “saklaujas” ar atgadijumu. Ir loti svarigi stradat talak virziena no “asa
notikuma gala” jeb acimredzamajiem c€loniem uz talako — “neaso galu” jeb pamatc€lonu
noskaidro$anas virziena.

2. Sasaistes starp celoniem un veicinoSajiem faktoriem noteikSana,
izmantojot vizualizaciju — diagrammu

Diagrammu veido$ana ir svarigaka pamatc€lonu analizes procesa komponente. C&lonu
un seku saistibas vizualiz€Sana palidz izveidot skaidraku izpratni par gadijumu, ka arT novirza
fokus€sanos prom no individuala snieguma uz sistémas sniegumu un biitiskakajiem faktoriem.
Tas arT palidz gadijuma analiz€ iesaistitajiem izvairities no aizspriedumiem. lzmantojiet
virzo$os jautajumus, lai virzitos dzilak problémas sakné un identific€tu pamatc€lonus. Saciet
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uzdot jautajumus no pasas problémas — nev€élama iznakuma, jautajot, kas tiesa veida izraisija
konkrétas sekas/kait€jumu. Tada veida tiks identificéta darbibu un / vai nosacijumu k&de, kuru
var ilustrét diagramma. Diagramma skaidri paradis saikni starp darbibam un apstakliem jeb
celoniem, kas tie$a veida ietekmgja viens otru un izraisija nevélamo iznakumu/negadijumu.
P&c diagrammas pabeiganas, noformulgjiet atzinumus rakstiski. Sie konstatgjumi par
celoniem un veicinos$ajiem faktoriem visbiezak ir ieteikto pilnveides darbibu pamata.
Vispargjais mérkis ir noteikt, kadas darbibas/pilnveides aktivitates nepiecieSamas, lai
iedarbotos uz pamatcéloniem un biitiskajiem veicinosajiem faktoriem.
Diagramma sakas ar iznakuma vai problémas formul&jumu. Komanda tad var sakt stradat no
§1 gala iznakuma veicinoSo faktoru un pamatc€lonu virziena, ko identifice jautajot ,.kap&c” un
,kads tam ir iemesls, kas to izraisijis”. Veicinoso faktoru ,,sazaroSana” palidz sakartot
domasanas procesus un palidz analizg&jot arvien dzilak nokltit pie pamatc€loniem.

1.attels. Koka diagramma

Ko izraisa = .
Pamatcélonis
Ko izraisa N Darbiba vai
o izraisa: g
Darbiba vai Darbiba vai apstaklis
Ko izraisa- L1 LI

apstaklis apstaklis

Ko izraisa Darbiba vai |, | Pamatcelonis

l—,i apstaklis
Ko iz‘raisa _ . \
Incidents Darbiba vai Darblkza vai ) §———raisa

LI apstaklis

apstaklis Darbiba vai Pamatcelonis

Ko izraisa

Nevélamais
iznakums
(kaitEjums)

Ko izraisa:
i

apstaklis

Ko izraisa Darbiba vai Darbiba vai
=L [#—lzraisa- P Izraisa
apstaklis apstaklis
Darbiba vai Pamatcelonis

apstaklis

Darbiba vai P
Ko izraisa: g —Izraisa Pamatcélonis
apstaklis

2.attels. Zvaigznu diagramma

10
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CEloniskais
faktors ,
Y

_ | Faktors }\_\,1 [ ceoniskais
l CE;:&EE:IS __-'_'>|—Fak'tor5 l_' Cits Uzdevums <—{ Faktors H Faktors |«+ Faktors |‘ faktors
5

—— >
’*i Faktors } l | Faktors H Faktors |< CEloniskais
. L — —— fakt
PR v A Aprikojums = i

Faktors |-—| Faktors I_

Incidenta 1
(CEloniskais Faktors |—~ Organizicija —— .
faktors ,I = i iznakums
= EE— Cé&loniskais

| Faktors |¢ faktors
/ \ Darba vide Ay K
‘-F\| Faktors | \1 Faktors |
A{ Faktnrs | ,""

[ CEloniskais } |
faktors Apriipes L
PP Pacients / CErIUkTSKEIs
Faktnrs komanda // aktors
CEIDnISkaIS Faktors | | Faklors | | Faktors |-(—| Faktors | | Faktors |-% —
ﬁak‘lors : )

) =/

Céloniskais Céloniskais Cloniskais
faktors faktors faktors
—
CEloniskais
faktors

3. Prioritizéjiet un apkopojiet atklajumus (c€lonus un veicinoSos faktorus, riskus)

P&c analizes pabeigSanas, identificEtos c€lonus vajadzEtu prioritizét atbilstosi to

nozimigumam:

1.

2.

3.

Nozimigakie ir t.sauc._CEloniskie (causal) faktori — tiesa jeb c€loniska likumsakariba
ietekmégja nelabvéliga iznakuma atgadiSanos. Sada faktora likvideSana vargja gan
pasargat, gan samazinat lidziga incidenta izcelsmi nakotné (pieméram, ja zalu
ievadiSanai perorali izmantotu speciali §im nolikam razotu peroralo $lirci, kas nav
savienojama ar i/venozo pieeju, tad tada iesp&jamiba ievadit peroralas zales i/venozi
nebiitu iesp&jama).

Nakamie nozimiguma zina ir tie faktori, kuri, padzilingja seku smagumu. Ja to ietekmi
mazinatu vai noverstu, tad sekas pacientam nebiitu tik smagas. Ka pieméru varétu mingt
personala prasmes veikt atdzivinasanas pasakumus vai iedarbinat slimnica izveidoto
atras reagéSanas sistému.

Nakamie ir veicinoSie faktori, kas ietekméja atgadiSanos vai incidenta iznakumu.
Visparigi rundjot, incidents atgaditos jebkura gadijuma, $a faktora ,aizvakSana”
nepasargas no incidenta iesp&jamibas atgadities arT turpmak, bet kopuma tomer varétu
padart sistemu drosaku.

Faktori, kas nelava negadijumam radit nopietnakas sekas un kas ir stabili droSibas
pasakumi, kas butu jaievero.

5. lzstradajiet atzinumu par konstatéjumiem

Sagatavojiet secinajumu kopsavilkumu, lai skaidri formul€tu ar incidentu saistitos

faktorus un sniegtu pamatu ieteikto darbibu izstradei. Sis kopsavilkums ir jaformulé ka
secinajumi par konstatgjumiem (dazreiz saukti par c€lonsakaribam). Secinajumos aprakstiet
dazado c€lonu un faktoru sasaisti, ka rezultata bija $ads nevélams iznakums. Ir svarigi pieverst
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uzmanibu formul&jumam, lai tas biitu skaidrs un mérkéts uz sistémas nepilnibam, nevis
individa vainu.

Celoni var biit gan darbibas, gan apstakli. Piem&ram, ka celu satiksmes negadijuma
c€lonis varetu tikt defin€ta atruma parsniegsana, kas ir darbiba. Savukart, ja taja laika cels bija
apledojis, tad tas ir otrs c€lonis, kas p&c savas biitibas, ir apstaklis. Darbiba ir bijusi epizode un
apstaklis parasti eksiste taja laika.

Davids Marks (David Marx) izstradajis septinus cé€lonsakaribu likumus, pieci no
kuriem ir tie$i piemérojami veselibas apriipé un tiek plasi lietoti*®!’. Sie pieci likumi palidz
saprast c€lonsakaribu teoriju, vadoties no kuras, tiek veidots atzinums, kuram precizi
jaatspogulo patiesie atgadijuma pamatc€loni un veicinoSie faktori, lai nodrosinatu, ka tiktu
izstradatas atbilstoSas darbibas, kas noversis vai vismaz mazinas gadijuma atkartoSanas
iesp&jamibu.

Pieci celonsakaribu likumi:

1. Pamatcelonu atzinumam skaidri japarada célona un seku savstarpéja saistiba.
Piemé&ram, pazinojums — rezidents bija noguris ir nepietickams bez paskaidrojuma ka
un kapéc tas noveda pie klimes (zinojuma lasitajam ir jasaprot logiska saistiba starp
c€loniem un iznakumiem).

2. Negativs attelojums (apraksts) célonsakaribu pazinojuma netiek lietots.

Ka jau cilveki, mes cenSamies veikt katru darbu, ko daram, cik viegli un vienkarsi vien
iespgjams. ST pati tendence darbojas arl $aja dokument&$anas procesa. Tada veida més
neveélami varam saisinat misu atklajumus, pasakot, pieméram, ka vadlinijas bija nepilnigi
uzrakstitas, kaut ar1 reali mums prata ir daudz vairak detalizétaku skaidrojumu. Lai noskaidrotu
un iegiitu skaidrus c€lonu un seku aprakstus un izvairitos no emocionaliem pazinojumiem, tiek
rekomend@ts prett katram negativam aprakstam, kas var€tu but vienigi ka prata paturamais
akcents, lietot precizu, skaidru aprakstu. Tadi vardi ka nolaidiba un bezriipiba ir slikta izvéle,
jo tie ir visparigi, negativi spriedumi ta vieta, lai aprakstitu precizus apstaklus vai izturéSanos,
kas novedusi pie kliimes.

3. Katrai cilveka kliidai pamata jabut atklatam kadam iepriekséjam célonim.

Lielaka dala neveiksmju ir saistita ar ne mazak ka vienu vai viena cilvéka kludu. Ka par
nelaimi, atklajums, ka cilvéks ir kludijies, biis nepietickams, lai palidzétu prevencijai. Ir
jaizpeta, KAPEC cilvéeka kltida atgadijas. Ta varétu biit sist€émas ierosinata klime (piemé&ram,
solis nav ieklauts mediciniskaja procediira) vai nedrosa riciba (pieméram, uzdevuma veikSana,
palaujoties uz atminu, parbaudes veidlapas izmantoSanas iesp&ju vieta). Katrai cilvéka kludai
celonsakaribu rinda jabiit atbilstoSam c€lonim. Nebus pietickami pateikt, ka arsts kladijas
medikamenta deva. Celonsakaribu pazinojuma vajadzetu figurét identific€tiem apstakliem,
kapec ta notika, - pieméram, ordin€ja devu, vadoties no atminas, automatiskas devas parbaudes
programmas trikums. Tikai klidas c€lonis, nevis pati kluda ir tas, kas novedis lidz
produktivam prevencijas strat€gijam.

4. Katrai novirzei no procediiras (vadlinijam, rekomenddcijam, prasibam) jabiit kadam
iepriekséjam célonim

Procediiru parkapumi, neievéroSana nav pamatcéloni! Tas ir pielidzinams klidam, jo
procediiru parkapumi nav tiesi vadami. Vadams ir procediiras parkapuma cé€lonis. Ja klinicists
parkapj procediiru, tapéc ka ta ir visparpienemts, ta ir lokala norma, javirza centieni uz to, lai
raditu citu normu/citus ieradumus. Ja specialists neizpilda visas noteikumos miné&tas prasibas,

8 Marx, David “Maintenance Error Causation” A technical report prepared for the Federal Aviation
Administration; June 9, 1999

7 Concise Incident Analysis Tool: A Resource for Health Care Organization. Canadian Patient Safety Institute;
2014.
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tapec ka vins nesaprot vai nemak pielietot prakse, jastrada pie vina apmacibas. Ja procedira ir
slikti izstradata un gruti pielietojama praksg, japilnveido procediira.

5. Ricibas iztrithkums ir célonis vienigi tad, ja ieprieks eksistéjis noteikums ta rikoties
Visai vienkarsi var atrast veidus, ka nelaimes gadijums vargja nenotikt, bet tas nav pamatcélonu
izmekl€Sanas noluks. Ta vieta nepiecieSams atrast, kap&c tas notika taja organizatoraja iestades
sistema, kada ta bija notikuma bridi. Pieméram, ja arsts nav nenozimgjis medikamentu, tas ir
celonis tikai tada gadijuma, ja ir bijis priekSraksts, péc kura vadoties vinam, pirmkart, bija
janozimé medikaments. Pienakums rikoties var rasties no prakses standartiem un vadlinijam,
ka arT citiem prieksrakstiem, ka nodroSinat pacientu arst€Sanu vai apriipi. Ja masa neparbauda
individualas nozim&jumu lapas jaunam ordinacijam, tas varétu nebut c€loniskais faktors, ja
vien ta nebija skaidri defin€ta standarta prakse.

Labam pazinojumam ir tris dalas un tiek izmantots $ads formats: veicinosais faktors
(“Tas notika...”), efekts (,,... kas noveda pie ta, ka notiek vél kaut kas ...”) un notikums (“...
kas izraisija So nevélamo rezultatu. "

Piemeérs: “Neparprotama un formalizéta sazinas protokola tritkums starp dienas un nakts
deziiras arstiem palielinaja iespéjamibu, ka butiska ar pacienta apripi saistita informdacija
netika efektivi nodota un ka turpmakie mediciniskie novértéjumi nenotika, kas ietekmeja to, ka
pacienta stavokla pasliktindsanas tika pamanita vien tad, kad stavoklis jau bija kritisks.”

D. Izstradajiet nepiecieSamos pilnveides pasakumus

Lai izstradatu pilnveides pasakumus, kas biis efektivi, izmantojiet konsekventu pieeju
un centieties ieklaut turpmak min&tos pasakumus.

Parskatiet literatiiru, pamatojoties uz pieradijumiem. Merkis ir vadities no visaugstaka
pieejamo pieradijumu Itmena. Apsveriet ,,labakas prakses” vai prakses vadlinijas, ko iesaka
profesionalas organizacijas. Vairaki resursi prakses vadlinijam ir pieejami tieSsaiste. Ja nav uz
pieradijumiem balstitu ieteikumu, apsveriet labakas prakses, kas tiek istenotas arstniecibas
iestades, ko varétu rekomendet konkrétaja gadijuma.

Ja ir pietickami daudz pieradijumu, formulgjiet pilnveides aktivitates, lai samazinatu
atkartoSanas risku un padaritu arstniecibu drosaku. Ja gadijuma analizi veic vai vada
Inspekcijas arsts-eksperts/inspektors, pilnveides pasakumus deleggjiet izstradat arstniecibas
iestadet, diskutgjiet tos, kopigi izvertgjiet un vienojieties par pasakumiem ar arstniecibas iestadi

(parstavi).
1. Izstradajiet, vai, ja to jau veikusi arstniecibas iestade/struktiirvieniba, izvertgjiet pilnveides
pasakumus:

1.1. uzskaitiet darbibas, kas nepiecieSsamas pilnveidei (uz pieradijumiem balstitas un
vienmer censoties izveleties visiedarbigako efektivitates hierarhija).

1.2. ieklaujiet pilnveides pasakumu plana par aktivitasu Tstenosanu atbildigas personas,
izpildes terminus uUNn novértéSanas strat€giju Kkatrai pilnveides aktivitatei (ka
novertesiet, ka realizeta aktivitate samazina risku).

Apspriediet ieteiktos pasakumus ar vadibu / administraciju.

3. Janetiek identificéti jauni riski vai giitas jaunas atzinas par dro§ibu un kvalitati, pievienojiet
identificetos riskus sist€émisko risku parvaldibas sisteémai (pieméram, atkariba no ta, vai $o
metodi izmanto arstniecibas iestades vai Inspekcijas limeni, tas var biit korektivo-
preventivo aktivitasu registrs, arstniecibas iestades riska profils).

4. Sagatavojiet atbildes vestuli arstniecibas iestadei, ieklaujot taja secinajumus par gadijumu,
sisteémiskos c€lonus un realiz€jamas aktivitates arstniecibas kvalitates un pacientu drosibas

N
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pilnveidei. Arstniecibas iestades Iimeni — sniedziet atgriezenisko saiti notikuma
iesaistitajiem vai tiem, kuri zinojusi par notikumu.

Uzlabojumu aktivitasu hierarhija péc to ietekmes uz risku mazinasanu

Pilnveides aktivitates Efektivitate
Tehniski risinajumi, kas izslédz iesp&jamibu
(piem@ram, peroralas Slirces; dazadi savienotaji Augsta ietekme uz droSibu —
skabeklim un gaisam) visefektivakie risinajumi

Automatizacija / datorizacija (piemeéram, automatizeti
bridinajumi par alergijam, zalu maksimalas devas
parsniegsanu)

Vienkars$osana / standartizacija (piem&ram,
antibiotiku standartdeva kirurgijas profilaksg; Vidgja limena ietekme
pacienta identifikacijas aproces, "zilais kods”)
Atgadinajumi, kontrolsaraksti, dubultas parbaudes
(piem@ram, centrala vénu katetra ievietoSanas
kontrolsaraksts (cekliste); kirurgijas drosibas
kontrolsaraksts, anest&zijas iericu darbibas parbaudes
kontrolsaraksts; zalu devu dubultparbaude)

Noteikumi un politika (pieméram, pacienta apskate, | Zems efekts - vismazak efektivs

lai novertetu kritiena risku) (lai gan tie ir svarigi, tie neradis
Izglitiba un informacija (piem&ram, darbinieku ilgstosas prakses mainu, ja Sos
izglitosana par augsta riska medikamentiem) risinajumus lietos izol&ti no cita

Iimena risinajumiem)

Kad esat pabeigusi nevélama notikuma analizi veselibas apriipes kvalitates ekspertizes
ietvara, parliecinieties par tas kvalitati, pielietojot 1.pielikuma ietvertos krit€rijus
(1.pielikums. Ar veselibas apriipes kvalitati, tai skaita pacientu drosibu saistitu iesniegumu
analizes kvalitates noveértésanas kriteriji).

E. Novertéjiet pasakumu ietekmi uz pilnveidi un risku mazinasanu

Kad pilnveides aktivitates ir pilniba istenotas, novertgjiet to ietekmi, pamatojoties uz
ieprieks$¢ja posma noteikto ietekmes novertésanas stratégiju.

Reizém darbibas elementu ietekmes uz pacientu droSibu uzraudziba var $kist ,tikai
vairak darba”. DaZi darbibas punkti, lai gan tie ir labi domati un planoti, praksé var nenest
vélamo rezultatu. Lidz ar to bitu japarrauga istenoto pasakumu ietekme. Tas noteiks, vai
izmainas palidz€ja padarit sistemu droSaku vai arT faktiski neko neizmainija vai padarja
sisttmu mazak droSu.

Lai novérstu kait€juma atkartoSanos, vispargjas macibas un secinajumi biitu jaizplata
arstniecibas iestad€ un, ja nepiecieSams, nacionala Iimeni. Atzinumi no gadijuma izpétes un
giita pieredze var dot pozitivu ieguldijumu izpratné par riskiem un c€loniem dazadu Itmenu
parskatit savus ieradumus, veidojot droSakus, rosinat kliniskas komandas tiekties uz efektivaku
sadarbibu un komunikaciju, vadibas ItTmeni — izv€l&ties un ieviest iedarbigakus risku mazinosos
pasakumus un lidzeklus, profesionalo asociaciju Itmeni identificét talakizglitibas aktivitates,
vadlinijas, kas palidz&étu klinisko 1@émumu pienemsana, parskatit specialistu kompetences
novertesanas rikus. Sis ir galigais analizes mérkis. Bez macisanas un gitas pieredzes apmainas
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arstniecibas iestade un / vai ar€jas organizacijas paliek neaizsargatas, jo tadi pasi vai lidzigi
incidenti var notikt atkal cita joma.

Pardomajiet, kadas aktivitates inici€jamas nacionala Iimeni, un kada veida tas butu

istenojamas,- iesaistiet procesa nodalas/departamenta/ Inspekcijas vaditaju, inicigjiet tikSanos

drosibas un arstniecibas kvalitates pilnveideg.
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1.pielikums
PCA kvalitates noverteSanas kriteériji

Ar veselibas apriipes kvalitati, tai skaitd pacientu drosibu saistitu stidzibu/atgadijumu
analizes kvalitates noverteésanas kriterijus (turpmak, kriteriji) pielieto specialists, kurs veic vai
koording analizes procesu, lai noveértétu veiktas analizes kvalitati, ka arT arstniecibas iestades
ieguldijumu un kompetenci $adu notikumu analiz€ un pilnveidotu gan savu kompetenci, gan
ar1 stimul@tu arstniecibas iestadi pilnveidoties c€lonu un uzlabojumu potenciala identificésana
un istenoSana.

Kriterijus izmanto Inspekcijas specialisti (piem&ram, arsti-eksperti, inspektori),
novertgjot arstniecibas iestades iesiitito atbildi (viedokli, secindjumus) par konstat€jumiem
stidzibas/nevélama notikuma analizes rezultata. Sos kritérijus ir aicinati izmantot arstniecibas
iestazu deleg@tie parstavji vai arstniecibas kvalitates komisijas, kas gatavo slédzienu
iesniegSanai Veselibas inspekcija, sekojosi-izmantojot to ka veiktas analizes paSnovertejumu.

Kritériju pielietoSana

1. Sudzibas vai atgadijuma analize tiek vértéta punktos — 20 punkti uz katru
jautajumu pamatgrupu, maksimums — 100 punkti.

2. Vertgjuma ietilpst: izskatiSanas procesa organiz€Sana, notikuma gaitas
rekonstrukcija, izmantota metodika/analizes riki, slédziena, rekomendaciju
kvalitate, darbibas péc notikuma.

3. Kriterijs — izteikts jautajuma forma. Novertéjums atspogulo, cik liela mera
arstniecibas iestades veikta analize sasniedz kriteriju.

4. Punktus var iegit ar katru jautajumu. Kopgjais punktu skaits tiek dalits ar kop&jo
saistodo jautajumu summu un parrekinats procentos. Sis procents ir kopgjais
vertejums.

1. Process
1.1. Vai notikuma izpé&tes komanda (komisija) ir multidisciplinara?
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1.2. Vai notikuma izmekl&Sanas komisija ir ieklauts kads (kadi) no dalibniekiem, kas bija
iesaistiti incidenta? Were any members of investigating committee involved in the
incident?

1.3. Vai ir pielietota specifiska analizes metodika (piem&ram, pamatc€lonu analize)? IS the
method for analysis specified? (eg, root cause analysis (RCA))?

1.4. Vai notikuma izp&tg ir iesaistiti visi incidenta iesaistitie darbinieki? Was input sought
from all personnel directly involved?

1.5. Vai notikuma izpéte ir piedalijusies darbinieki, kuriem ir zinaSanas par attiecigo
apriipes procesu? Was input sought from other staff with knowledge about the care
process?

1.6. Vai no pacienta / radinieka/parstavja tika mekléts ieguldijums notikuma analizei? Was
input sought from the patient/relatives?

2. Rekonstrukcija un analize

2.1. Vai notikuma apraksts/gadijuma hronologija dod pilnigu priekSstatu par galvenajiem
notikumiem un to secibu, saistiba ar incidentu? Does the description of the event give
a complete picture of the relevant ‘scenes’?

2.2. Vai jautajumi “Kapec/del ka?” tikusi jautati pietiekami intensivi, lai indentificgtu
celonu-seku kopsakaribas? Has the question ‘why’ been asked extensively enough to
analyse the underlying cause and effect?

2.3. Vai notikuma analiz&taji ir pé&tijusi butiskako zinatnisko literatiiru? Have the
investigators searched relevant scientific literature?

2.4. Vai zinojuma ir noradits, vai ir tikuSas ievérotas piemérojamas vadlinijas / protokoli?
Does the report state whether applicable guidelines/protocols were followed?

2.5. Vai zinojuma noradits, vai sniegta apriipe atbilda mediciniskajam indikacijam ? Does
the report state whether the medical indication for the provided care was correct?

3. Sledziens

3.1. Vai zinojuma secinajumos ir identificéti pamatc€loni? Does the report identify root
causes?

3.2. Vai pamatcéloni atbilst gadijuma rekonstrukcijai un analizei? Do the root causes fit
the reconstruction and analysis?

3.3. Vai apsverti/identificéti veicinosie faktori? Are contributing factors considered and/or
identified?

3.4. Vai apsverti tie veicino$ie faktori, kas ir arpus iestades ietekmes? Are contributing
factors, not under the control of the hospital, considered and/or identified?

4. Rekomendacijas

4.1. Vai zinojuma dokumentétas rekomendacijas/aktivitates procesu un sisteémes
pilnveidei? Does the report document recommendations for improving processes and
systems?

4.2. Vai korektivas darbibas mérkétas uz pamatcéloniem? Do these corrective actions
address the identified root causes?

4.3. Vai korektivas darbibas ir izpildamas, atbilst SMART principiem (specifiskas,
izméramas, sasniedzamas, realas noteikta laika ietvara? Have the corrective actions
been formalised? (eg, Specific, Measurable, Attainable, Realistic and Time-Sensitive
(SMART))?

4.4. Vai slimnicai ir novértéSanas plans, lai noteiktu, vai ieteikumi tiek istenoti? Does the
hospital have an evaluation plan to determine if the recommendations are
implemented?
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4.5. Vai rekomendaciju ietekme tiks vérteéta? Will the impact of the recommendations be
evaluated?

5. Darbibas péc notikuma

5.1. Vai ir aprakstitas darbibas, riipes par pacientu/radiniekiem péc notikuma? Is the
aftercare for the patient/relatives described?

5.2. Vai ir aprakstitas darbibas, ripes par notikuma iesaistitajiem darbinickiem? Is the
aftercare for the professionals involved described?

5.3. Vai zinojuma informacija tika apspriesta ar pacientu/radiniekiem? Has the report been
shared with the patient/relatives?

5.4. Reagésana no slimnicas valdes puses — vai ta bija adekvata (bez nosodiSanas,
atbalstosa c€lonu analizei un macisanas no gadijuma)? Reaction of hospital board. Is
the reaction of the board adequate?

2.pielikums
Kontroljautajumi detalizetai veicinoSo faktoru izpétei

Jautajums, kas noradits faktoru grupas ietvara ir tikai virzoSais jautajums. Izvélieties
tos jautajumus, kas ir buitiski un saistosi konkréta gadijuma c€lonu un veicinoSo faktoru
noskaidroSana. Atbild@s ir jaiegist ne tikai apliecinajums “ja vai n&”, bet “ka”, “kada veida”,
ka tas izpaudas notikuma bridi, vai attieciba uz ar vadiSanu saistitos jautajumos — ka tas tiek
risinats konkrétaja arstniecibas iestade, procesa, darba vieta, identific§jot visus aspektus, ka
ietekmeja notikumu un var ietekmét ar1 turpmak, ja netiks veikti uzlabojumi.

Jautajumi, 1. Vai saja atgadijuma bija problémas, kas saistitas ar pacienta
uzsakot stavokla novertéSanu?

gadijuma analizi | Ja ja, noteikti padzilinati izpetiet ar komunikdaciju, komandas darbu un
individualos, ar darbinieku saistitos faktorus.

2. Vai bija ar pacienta specifiku saistiti jautajumi, kas analiz&jami
gadijuma konteksta?

Ja ja, dodieties uz pacienta faktoru jautajumiem.

3. Vai informacijas trikumam vai nepareizai informacijai/ pacienta

stavokla/rezultatu interpretacijai ir loma Saja gadijuma?
Ja ja, izpeétiet komunikdcijas un komandas darba faktorus.

4. Vai Saja gadijuma bija komunikacijas, informacijas apmainas
problémas starp iesaistitajiem apripe?

Ja ja, dodieties uz komunikdcijas un komandas darba grupas
Jjautajumiem.

5. Vai bija atbilstosa politika /procediiras/ ieks€jas kartibas
noteikumi utml. vai ieraugams to trikums, nepilnibas $aja
gadijuma?

Ja ja, dodieties uz uzdevuma faktoru un organizatoro faktoru grupu.
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6. Vai personala apmacibai un personala kompetencei ir nozime
Saja gadijuma?

Ja ja, izpétiet faktorus, saistitus ar zinasanam / prasmem /
kompetences jautdjumiem, personala izglitibas un apmdcibas
Jautajumiem.

7. Vai gadijums saistits ar aprikojuma lietoSanu vai lietoSanas
iztrikumu ?

Ja ja, izpétiet darba vides /planosanas | zinasanu / prasmju |
kompetences un aprikojuma faktorus.

8. Vai Saja gadijuma bija kadi organizatori uz pacientu drosibu
versti pasakumi/ mehanismi, paredzeti pacienta aizsardzibai, tai
sk. personals, aprikojums vai vide?

Ja ja, dodieties uz organizatoro faktoru grupas jautajumiem, ka art
parskatiet uzdevumu faktorus, apmacibu faktorus.

Atgriezieties pie veicinoSo faktoru grupu jautdjumiem atkartoti, tiklidz
tas nepieciesams analitiskaja procesa.

Pacienta faktori

Kliniskais
stavoklis

1 Blakus saslimsanas, kas butiski ietekmé&ja diagnostikas, arsté$anas
procesu?

"1 Sarezgits stavoklis?

"1 Stavokla smagums?

] IzarstéSanas iespejas?

Socialie faktori

1 Kultara/religija — vai bija kadas norades uz to ietekmi?

1 Dzivesveids (smé&keSana, alkohols, atkaribas..), kas ietekmgja
arstniecibu?

1 Valodas barjeras, kas icteckm&ja sazinaSanos ar veselibas apripé
iesaistitajiem?

"1 Dzives apstakli, kas ietekmé arst€Sanas turpinaSanu, lidzdalibu
arstniecibas procesa?

] Atbalsta struktiiras — vai eksiste palidzibas, atbalsta iesp€jas pacientam
problému risinajumos?

Fiziskie faktori

1 Miega trauc&jumi, bezmiegs
] Izsalkums...

Mentalie/ "1 Motivacija piedalities arstniecibas programma, pildit noradijumus,
psihologiski aktivi iesaistities?
faktori (1 Stress (gimene, finansialas problémas..)?

1 Garigas veselibas problémas?

] Trauma?
Starppersonu 1 Personala atticksme pret pacientu un otradi- vai bija konflikti,
attiecibas nesaprasanas?

1 Attiecibas ar citiem pacientiem?
"1 Attiecibas gimeng — ar vecakiem, b&rniem, braliem, masam utml.?

Komunikacijas faktori

Visparigie
jautajumi

1 Vai pacients tika pareizi identificéts?
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1 Vai informacija, kas iegita no dazadiem pacienta novértéjumiem,
nonaca/tika nodota visiem arst€Sana un apripé iesaistitajiem, ta tika
kopigi apspriesta vai izmantota starp arstéSanas komandas dalibniekiem?
1 Vai eso$a dokumentacija, ieraksti taja dod skaidru priekSstatu par
arstéSanas planu un pacienta atbildes reakcija uz arstésanu?

(Tie var€tu ietvert: novertéjumi, konsultacijas, nositijumi, specialistu
ieraksti, progresa piezimes, izmekl&jumu pamatojumi, zalu ordinacijas,
rentgena, laboratorijas atbildes utt.)

1 Vai komunikacija par iesp&jamajiem riska

faktoriem tika nodro$inata tiem, kuriem to nepiecieSams zinat?

1 Vai bija komunikacija bija starp vaditaju/ uzraudzitaju/atbildigo un vai
personala skaits bija pietiekams?

Ja ng, aprakstiet, ka izpaudas tas, ka $1 komunikacija nebija adekvata.

Verbala
komunikacija

1 Vai mutiskas komandas/noradijumu ir/bija skaidri, viennozimigi
interpret€jami, neparprotami,

"1 Balss tonis un stils — vai piemérots konkrétajai situacijai;

1 Valoda barjera — vai pacients saprata arstu,

1 Komanda, noradijumi, informacija — vai nodota/adreséta Tstajai
personai;

] Vai lietoti atpazistami, zinami komunikacijas (informacijas nodoSanas)
kanali

Rakstiska
komunikacija

1 Vai mediciniskos ierakstus viegli izlasit;

] Vai visi svarigie ieraksti atrodas vienkopus un pieejami, kad
nepiecieSams;

] Vai ieraksti ir veikti, aktualiz&ti (t.sk.pacienta arst€Sanas plans, riska
novertésana utml.);

1 Vai rakstiska informacija sasniegusi visus komandas biedrus,
pakalpojuma iesaistitas personas;

] Vai informacija nodota 1stajai personai

Neverbala
komunikacija

1 Kermena valoda (agresiva, nepieejama, atverta, barga sejas izteiksme,
neieintereséta)

Individualie faktori (ar veselibas apriipes profesionali saistitie)

"1 Vispargja veseliba- vai bija kadi veselibas faktori, kas ietekméeja darbu?

Fiziskas "1 Nespgja, ierobeZotas f-jas (kustibu, redzes, runas
problémas utml.)?
"1 Nogurums? Cik stundas strada, vai bija iesp&ja atpiisties?
Psihologiskas ] Stress?
lietas "1 Garigas problémas (depresija, psihiska saslim$ana)?
1 Spriestsp&ju pavajinasanas (lictotas zales, sapes, slimiba)- vai
darbinieks lieto/lietoja zales darba laika?
1 Motivacija  (garlaiciba, zema apmierinatitba ar  darbu,
pasapmierinatiba)?
1 Kognitivie faktori (uzmanibas deficits, izklaidiba,
apjukums, noriipeSanas, parlieka slodze, maza slodze)
Socialie 1 Dzivesveida/gimenes/majas problémas — vai bija faktori, ka iectekméja
koncentré$anos darba?
Personibas | Zema pasapzina / parlieka pasparliecinatiba?
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"] Izvairas no riska/ labprat uznemas risku — vai ir rikojies pardrosi vai ar1
iezZim&jas nespé€ja pienemt Iémumus neatlickamas situacijas?

Darba apstakli
] Kada ir kop€&ja administrativas sist€émas efektivitate/ uzticamiba;
Administrativie | [J Ka darbojas sistéma medicinisko ierakstu pieprasisanai
faktori 1 Sistémas medikamentu ordinéSanai — kadas (papirveida, elektroniskas)
cik tas ir droSas, pieejamas;
1 Darba vietas iekartojums: galdi, datorkrésli, drosibas parbaudes,
Fiziskas vides | trauksmes pogas, izvietojums utml, cik tas ir ergonomisks un ka veicina
konstrukcija uzdevumu izpildi?
'] Kada ir pacientu, darba lauka parredzamiba, stavoklis, saspiestiba,
plaSums utml.?
] UzturéSana, uzkopSana — vai ir kadas problémas?
Vide ] Temperatiira — karstums, aukstums, kas var ietekmét darbu izpildi?
1 Gaisma — vai apgaismojums pietickams, kadu apgaismojumu lieto
nakti, ka tas ietekm€ pacienta noveértesanu?
] Troksnu Itmenis — cik liels, ka tas var ietekmét uzdevumu izpildi?
1 Vai maina ir specialisti ar vajadzigajam kompetencém (pieejams
Mainu neirologs, kardiologs u.c.specialists)
planoSana, 1 Vai personala atbilstiba pacientu skaitam ir adekvata?
personals 1 Darba slodze, intensitate — kada ir notikuma bridi, ka tiek planots?

1 Lideriba — ka personala skaits, mainu darbs tiek analiz&ts, vadits?

] Vai notiek personala rotacija, darbinieki, kuri strada nepilnu darba
laiku, vai tikai uz atseviskam deziiram?

"] Personala mainiba — cik liela, ka tas ietekmé prasmes, jaunu darbinieku
apmaciba?

Darba slodze un
darba  ilgums

) Nogurums mainas darba laika — vai tas bija ka faktors gadijuma?
] Partraukumi darba laika — vai bija iesp€jamas atputas darba laika?

(stundas) 1 Darbinieku skaita atbilstiba pacientu skaitam — vai atbilda ta briza
pacienta specifikai, sarezgitibai?
1 Papilduzdevumi — vai bija javeic kadi papilduzdevumi?
] Atputa, sociala relaksacija, veselibas atgiiSana — ka Sie jautajumi tiek
risinati vadibas Itmeni?

Laiks ] Kavejumi/aizkaveésSanas sakara ar sist€tmas problémam vai konstrukciju

) Laika ,,spiediens”, blivs pieraksts utml., kas var€tu provocét steigu,
parak 1ss laiks vizitei, lémuma pienemSanai, pacienta apskatei,
izmekl&juma aprakstam?

Komandas un soc

ialie faktori

Loma

"1 Vai visi iesaistitie vienadi izprot darba mérki un darba uzdevumu;

pienakumi, 1 Vai katra iesaistita pienakumi un atbildiba ir skaidri definéti;
atbildiba 1 Vai katrs iesaistitais pienakumus un atbildibu ir skaidri izpratis

1 Vai vaditaja/atbildiga pienakumi un atbildiba ir skaidri definéta un
Lideriba saprasta;

) Vai ir efektiva lideriba kliniskaja joma;

] Vai ir efektiva lideriba procesa vadiba un menedzmenta jautajumos
1 Vai un ka lémumi tiek pienemti;

1 Kadi [éemumi un cik savlaicigi ir pienemti;

'] Vai darbinieki respekté vaditaju
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Atbalsta/ 1 Kada ir sadarbiba un attiecibas starp dazadu amatu grupu
kulturas faktori | profesionaliem?
] Vai eksisté komanda vai tikai darbinieku kopums, grupa?
1 Kada ir darbinieku savstarp€ja atklatiba, attiecibas?
] Vai un ka notiek uzmanibas pievérSana nevélamiem notikumiem?
] Vai un ka notiek atbalsta mekléSana un sanemsana?
1 Kada ir darbinieku reakcija uz klidam, pacientu drosibas gadijumiem,;
"1 Ka darbinieki reage uz konfliktiem;
1 Ka darbinieki uznem jaunatnacgjus;
1 Kadi ir raksturigakie rutinas parkapumi (kadas normas, vadlinijas,
kartibas noteikumus neievero liels skaits darbinieku)?
Izglitibas un apmacibas, prasmju uztureSanas faktori
1 Vai ir uzdevuma veiksanai nepiecieSamas zinasanas? Kad darbinieks ir
Kompetence apmeklgjis macibu pasakumu saisttba ar gadijuma konteksta
nepiecieSamajam zinaSanam (piem&ram, seminaru mammografijas
veikSana vai datu interpretacija, ja tiek analiz€ts gadijums, saistits ar
diagnostikas kludu $aja izmeklgjuma)?
1 Vai ir uzdevuma veikSanai nepiecieSamas prasmes, cik daudz
darbinieks ir iesaistits kliniskaja praksé, cik daudz konkrétas
manipulacijas/izmekl&jumus veicis?
1 Vai ir uzdevuma veikSanai nepiecieSamas parliecibas un attieksme?
"] Cik liela ir pieredze medicina vispar?
1 Vai ir atbilstoSas specifikas / Iimena pieredze?
"] Cik pazistams / zinams ir dotais uzdevums?
71 Ka un cik biezi notiek kompetencu parbaude / izvertéSana arstniecibas
iestades ltmeni?
] Vai ir adekvata parraudziba?
Parraudziba 1 Vai, ka un cik biezi ir pieejams vaditajs, padomdevejs?
] Vai tiek analizeti izglitibas un prasmju uzturéSanas pasakumu rezultati
un vai seko atbilsto$a riciba?
1 Vai iestades ietvaros tiek izvértétas macibu vajadzibas?
Pieejamiba ] Vai notiek apmaciba darba vieta?
1 Vai notiek apmaciba neatlickamaja palidziba un reanimacija, kad
pédgjo reizi, vai iesaistitiesdarbinieki apmekl&ja (ja notikums saistits ar
reanimacijas sniegSanu)?
1 Vai notiek komandas darba veicinaSanas trenini?
1 Vai notiek pamatprasmju un iemanu trenini?
] Vai notiek zinaSanu aktualiz&Sanas (,,atsvaidzinaSanas”) kursi?
1 Vai izglitibas un prasmju uzturéSanas pasakumi ir saturiski atbilsto§i?
Atbilstiba '] Vai izglittbas un prasmju uzturéSanas pasakumi ir atbilstoSajai
mérkauditorijai?
] Vai izglitibas un prasmju uzturéSanas pasakumiem ir atbilstoSs veids,
pasniegSanas maniere?
1 Vai izglitibas un prasmju uzturéSanas pasakumi tiek organizeti
atbilstosa laika (sezona, diena, diennakts laikd), nemot véra gan
organizacijas, gan darbinieku kontekstu.
Uzdevuma faktori
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Vadlinijas/

procediiras/
noteikumi/

politikas

'] Vai vispar eksiste vadlinijas (procediras, noteikumi, politikas,
rekomendacijas, ieteikumi) $adam uzdevumam,;

] Vai tas ir atjaunotas, aktualizetas

] Vai ir erti pieejamas uzdevuma izpildes vieta (nodala, posteni, telpa,
elektroniskajos resursos);

1 Vai nav pazudusas; neeso$as; nepieejamas, kad nepieciesams utt.;

1 Vai ir skaidri saprotamas, viegli pielietojamas (vai nav parprotamas,
sarezgitas, neatbilstoSas, nekorektas; vai nevar atskirigi interpretét utt.)

] Vai un ka tiek ieverotas praks€ (vai citi darbinieki tas ievero ikdienas
praksg);

1 Vai mérketas istajai auditorijai

] Vai ir ar uzdevuma izpildi saistiti arkartas ricibas plani (,,plans B”)

Lémuma
pienemsanas
paligi

] Vai un kadi lémumpienemsSanas paligriki ir pieejami (izmekl&umu
rezultatu izvert€Sanai, riska izvert€Sanai u.tml.);

'] Vai ir pieejama pietekama informacija — testu rezultati, anamnéze,
agraka slimibas vesture, ieraksti;

1 Kadas ir iesp&jas konsultéties, jautat viedokli vecakam koleégim vai
kada ir piekluve nepiecieSamajam konsultantam, specialistam;

"1 Cik viegli pieejami vizuali uzskates lidzekli (diagrammas, procesa karte
u.tml.);

1 Vai ir skaidras alternativu prioritates; vai nerodas prioritaSu konflikts
starp dazadam vadlinijam

Procediras/
uzdevuma
konstrukcija

] Vai personals ir apmierinats ar uzdevuma/procediiras konstrukeiju;

1 Vai uzdevuma / procediiras konstrukcija ir pardomati izstradata (vai nav
parak sarezgita, parak daudz apstradajamas informacijas, parak daudz
prata paturamu parametru u.tml);

1 Vai iesp&jams veikt uzdevumu savlaicigi, vai pietiek laika uzdevuma
veik$anai;

] Vai javeic vienlaikus vairaki uzdevumi,

] Vai katrs solis uzdevuma ir reali izpildams;

1 Vai informacija par uzdevuma izpildes parametriem / ietekmi uz
pacientu / rezultatiem ir viegli ieraugama (piem., vai monitora radijumi ir
viennozimigi interpreteéjami);

"] Vai un kadi ir uzdevuma iebuvetie kvalitates un droSibas kontroles
mehanismi;

1 Vai un kadas ir iesp&jas ietekmé&t uzdevuma izpildi

Aprikojuma un resursu faktori

Pieejamiba

"1 Vai nepiecieSamais aprikojums un resursi ir pieejami?

] Vai aprikojums un resursi ir pietickama daudzuma?

1 Vai un ka ir pieejams neatliekamas palidzibas aprikojums un
resursi?

1 Vai un ka ir pieejams rezerves aprikojums un resursi?

"1 Vai aprikojums un resursi ir novietoti atbilstoSi lietoSanas
vajadzibam?

] Vai aprikojums un resursi tiek atbilstosi uzglabati?

Displeji

"1 Atspogulojas korekta informacija, arT notikuma konteksta?
1 Konsekventa un skaidra informacija?

1 Salasama, ieraugama informacija?

| Adekvata atgriezeniska saite?
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] Nav trauc€jumu darba procesa?

Integritate

1 Laba darba kartiba?

| Piemérota izméra/lieluma/skaita?

1 Ticamiba/uzticamiba radijumam, mérjjumam?
] Efektivas droSuma pazimes?

] Laba uzturéSanas programma (plans)?

AtraSanas vieta

] Korekti novietots atbilstosi lietoSanas vajadzibam?
| Pietickama daudzuma?

Pielietojamiba

) Skaidri kontroles mehanismi?

"] LietoSanas rokasgramata pieejama darbiniekiem darba vieta?

" Pazistams aprikojums — darbinieks ir jau iepriekS stradajis ar
ierici, guvis apmacibu?

] Jauns aprikojums?

] Aprikojuma standartizacija — vai iestadé tieck domats par So, ir
politika?

Organizatoriskie un stratégiskie faktori

Organizatora
struktiira

1 Vai organizacijas struktiira veicina vai kavé diskusijas?

"1 Vai eksiste Sauras atbildibas robezas?

1 Vai eksiste profesionala izolacija vai sadarbiba?

"1 Vai eksiste atbilstosi servisa un arpakalpojumu Iigumi?

] Vai noslegtajos Iigumos ir pietickami ieklauti drosibas aspekti?
] Cik atbilstoSs ir organizacijas sist€ému uzturéSanas [imenis?

Prioritates

1 Vai organizacija ir orientéta uz drosibu?

1 Vai organizacija reagg tikai uz argjiem novért€jumiem (piem.,
Veselibas inspekcijas viziti) vai proaktivi organizé regularus
ieks€jos kvalitates novertéjumus?

] Vai organizacija ir parnemta ar finansu raditajiem?

Riski no arpuses

1 Vai un kadi ir riski, kas saistiti ar veselibas politikas mainu
(saistiba ar Veselibas ministriju, profesionalajam organizacijam)?
] Vai un kadi ir riski, kas saistiti ar Nacionalo veselibas dienestu?
1 Vai un kadi ir ar ligumpartneriem saistitie riski?

1 Vai un kadi ir ar aprikojuma 1ri saistitie riski?

] Vai un kadi ir ar gultu noslodzi saistitie riski?

Drosibas kultara

1 Kadas ir noteikumu ieveroSanas tradicijas organizacija?

1 Vai eksiste risku vadibas plani?

"1 Vai ir augstakas vadibas atbalsts un uzskatama droSas uzvedibas
demonstréSana?

1 Vai organizacija ir atvérta diskusijam un tam, lai macitos no
kladam?
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