Veselibas inspekcija

Pamatcelonu analizes metodes
pielietojums arstniecibas iestades.
Ieteikumi.

Veselibas inspekcijas
Stratégiskas planosanas un attistibas departamenta vaditaja
Evija PalCeja

Riga, 27.11.20109.



Arstniecibas iestades un Inspekcijas
loma sudzibu/ nevelamu notikumu
Veselibas inspekcija a n a IEZé

« Vislabak novéerst PIRMS sudziba radusies;

« Pacientu, pacientu parstavju jeb katra arstniecibas iestades
klienta stdzibas var klut par vertigu informacijas avotu,
kas rosina arstniecibas iestades snieguma pilnveidosanu;

. Arstniecibas iestades iesaiste ir butiska, tapéc Inspekcija
visas sudzibas novirza Al;

- Zems nozimigums — Al analizg, veic uzlabojumus, atbild
pacientam, informé Inspekciju;

« Vidéjs, augsts nozimigums — Inspekcija «tura rupi» par
izmekléSanu, atbildi pacientam/ sniedz atbildi pacientam;

« Sudzibu datu apkopojums - lai sistematiski raksturotu
visparéjas un 1pasas problémas noteikta veselibas apripes
iestadée, par kuram zinojusi pacienti, tendences valsts
[Tment.



Arstniecibas likums

@, Ksie

Veselibas inspekcija

3.pants. Veselibas aprupe ir veselibas aprupes
pakalpojumu sniedzeju istenots pasakumu
komplekss, taja skaita telemedicina un darbibas ar
zalem un mediciniskajam iericém, pacienta veselibas
nodrosinasanai, uzturéSanai un atjaunosanai.

9.1 pants. (1) Arstniecibu veic atbilstosi kliniskajam
vadlinijam vai arstnieciba izmantojamo metozu un zalu
lietoSanas drosibas un arstésanas efektivitates
novertéjumam, kas veikts, ievérojot uz pieradijumiem
balstitas medicinas principus.



Veselibas aprupes (VA) kvalitate;
Definicijas

Veselibas inspekcija

1. VA kvalitate - pakape, kada veselibas aprupes pakalpojumi
individiem un sabiedribai ir drosi, efektivi un uz cilvekiem
orientéti (PVO; 2018) .

2. VA kvalitate - veselibas aprupes sisteémas sniegums jeb cik
liela méra individiem un pacientu grupam sniegtie veselibas
aprupes pakalpojumi uzlabo vélamo veselibas rezultatu. Lai
to sasniegtu, veselibas aprupei jabut drosai, efektivai,
savlaicigai, iedarbigai, taisnigai un uz cilvékiem veérstai (PVO;
www.who.int );

3. Veselibas aprupes kvalitate — pakape, kura veselibas aprupes
pakalpojumi individiem un sabiedribai palielina vélamo
veselibas aprupes rezultatu, un atbilst pasreizéjam
profesionalajam zinasanam (Medicinas instituts, ASV 1990).



http://www.who.int/

Veselibas inspekcija
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Darba devejs ir pirmais atbildigais par
savas darbibas un  personala
uzraudzibu.

Pakalpojuma sniedzéjs — vieniga
organizacija, kas spéj reala laika dot
noradijumus, veikt wuzraudzibu un
izvértét pakalpojumus, par kuriem si
organizacija ir atbildiga, un veikt realus
pasakumus, lai  novérstu  visas
konstatétas nepilnibas.

Vadibai ir galvena loma pakalpojumu
kvalitates un atbilstibas
pasparraudziba




Ziemelvalstu uzraudzibas
konference, septembris 2019

Veselibas inspekcija

«VA kvalitate ir atkariga no ta, ko dara cilvéki un ka
vini savstarpéji iedarbojas, tatad jamaina cilvéku
uzvedibas modelis. Mainit cilvéku ir |oti grati, grati
mainit ieradumus. Cilvekam jaredz jega — kapéc
vajag mainities un ka izmainas ir nepiecieSsamas, jo
ierastais- parasti ir érti, izdevigi. Uzvediba mainas
caur jéegu un sajutampy».

(Einar Hovlid, The Norvegian Board of Health Supervision)



Pacientu drosibu rada

arstniecibas iestades kultura
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Morello RT, Lowthian JA, Barker AL, et al Strategies for improving patient safety culture

in hospitals: a systematic review BMJ Qual Saf 2013;22:11-18.



;, Inspekcijas pieeja - uzraudzibas, t.sk. kontrolu,
*94°  jesniegumu izskati$anas laika fokuss uz

R Brstniecibas iestades pilnveides kapacitati, lai
identificetu un mazinatu pacientu drosibas riskus

MK noteikumi nr.60 "Noteikumi par obligatajam prasibam
arstniecibas iestadem un to strukttrvientbam"

Lai nodrosinatu kvalitativus un pacientiem drosus arstniecibas pakalpojumus,
arstniecibas iestade veic Sadus pasakumus:

17.1. ievie$S un nodroSina neparprotamu pacientu identifikaciju;

17.2. efektivu komunikaciju (kritiskie rezultati, mediciniskie ieraksti);

17.3. kirurgija un anestézija;

17.4. attieciba uz augsta riska pacientiem;

17.5. pacientu drostbas zinoSanas-macisanas sistemu;

17.6. drosSu zalu aprites sistemu;

17.7. ar pacienta veselibas aprupi saistito infekcijas slimibu risku mazinasanas pasakumus;
17.8. ievies,un uztur pacientu stdzibu un ierosinajumu analizes sistému;

17.9. nodrosina sniegto arstniecibas pakalpojumu rezultatu analizi;

17.10. regulari veic pacientu aptauju par sniegtajiem veselibas aprupes pakalpojumiem.



Sudzibu/nevelamu notikumu klasifikacija

Healthcare Complaints Analysis Tool version 3, 2015. Dr Alex Gillespie and Dr
Tom Reader, Department of Social Psychology, The London School of Economics

Veselibas inspekcija

and Political Science.

Arstesanas un apriipes kvalitate un drosiba

Problémas, kas saistitas ar
arsté3anas un aprupes kvalitati
un drosibu jeb klinisko darbu,
kuru veic veselibas apriipes
personals (t.i. arsti, masas,
radiologi u.c. specialisti)

Kvalitate: veselibas apriipes darbinieku praktiskais
sniegums, uzvedibas modeli, saistiti ar kliniskajiem
standartiem, protokoliem, vadlinijam, apriipes veidiem,
metodém, ierasto praksi.

Drostba: Kludas, incidenti, nevélami notikumi,

darbinieku kompetences

MenedZmenta (vadiSanas, parvaldibas) problemas

Ar darba vidi un darba, procesu
organizésanu saistiti jautajumi,
taja wvide, kura tiek sniegta
veselibas  aprupe (i ir
jautajumi, par kuriem parasti
atbildigs ir administrativais
personals, tehniskie darbinieki
un vaditaji)

Vide: Problémas, saistitas ar telpam, pakalpojumiem,
aprikojumu, t.sk. medicinisko, darbinieku skaitu, mainu
darba planosanu.

Organizacijas  procesi:  administrativie  procesi,
gaidisanas laiks, pierakstiSana, apriipes pieejamiba,
izrakstiSana, parvesana, staciongsana, konsultésana utml.

Komunikacijas, attiecibu problemas

Problemas, kas saistitas ar
jebkura konkréta darbinieka
1zturésanos, uzvedibu, attieksmi
pret  pacientu un  vina
gimeni/radiniekiem/parstavjiem

KlausiSanas: Veselibas aprupes darbinieki nenem vera
vai neatzist, neieklausas informacija, kuru sniedz pacients

Komunikacija: Iztrukstosa vai nepareiza, nepietieckama
darbinieka komunikacija ar pacientu

Ciena (respekts) un pacienta tiesibas: Pacienta tiesibu
parkapumi no darbinieka puses vai necieniga izturésanas




Pamatcelonu analize (PCA)
(RCA-Root Cause Analysis)

Veselibas inspekcija

Veselibas aprupé veic ar pacientu drosSibu saistitu atgadijuma
izpetei.

Pielietojama gan Veselibas inspekcija vai cita nacionala limena
institucija vai speciali Sim nolukam izveidota
starpdisciplinara/starpinstitlciju gadijuma analizes komand3a, gan
arstniecibas iestades vai profesionalas asociacijas limeni.

Metode nevélamu notikumu (negadijumu, pacienta drosibas
atgadijumu) peétiSanai, lai palidzetu identificét trukumus sistema
un tos célonus, uz kuriem iedarbojoties, varétu izvairities no
nevélama notikuma atkartosanas nakotné vai vismaz mazinat So
risku.

Analizes rezultats ir identificéti sistéemiskie céloni, veicinosSie
faktori, noteiktas kvalitates pilnveides un risku mazinosas
stratégijas un konkrétas, realiz€éjamas aktivitates, izvertéjot to
efektivitati.

[y



Medicinisko kludu izpetei nepieciesamas
zinasanas, izpratne par Cilveka faktoriem

Cilveka faktori jeb ergonomika — mijiedarbiba starp cilvéku un
sarezgitas sistémas tehniskajiem komponentiem

Kliniskas jomas Cilveka faktori (Clinical human factors) - Kliniska
snieguma paaugstinasana caur izpratni par rezultatiem, kas
rodas komandas darba, uzdevumu, aprikojuma, darba vietas,
kulturas, organizacijas un cilvéka uzvedibas un iespéju
ietekme un So zinasanu piemérosana kliniskaja prakse (Dr Ken
Catchpole, a human factors expert; www.chfg.org)

Zinatne par Cilveka faktoriem pieméro zinasanas par to, ka més
- cilvéki redzam, dzirdam, domajam, uztveram, ka fiziski
funkcionéjam, parversot Sis zinasanas rikos, produktos vai
sistémas, kas veicina cilvéka uzdevuma izpildi un aizsarga
cilveka veselibu un drosibu.



http://www.chfg.org/

Cilvéka faktoru analizes un
klasifikacijas sistema

The Human Factors Analysis and
Classification System (HFACS; Dr
Scott Shappell and Dr Doug
Wiegmann)

Mediciniska kluda

http://hfacs.com/hfacs-framework.html

Cilveka kluda/ parkapums Nedrosa riciba

Organizacijas limena ietekmes
faktori

Parraudzibas faktori

Nedrosas ricibas
priekSnosacijumi

Nevelams
iznakums


http://hfacs.com/hfacs-framework.html

Cilveka faktora
analizes un
klasifikacijas
struktira

http://hfacs.com/hfacs-

framework.html

Organizadjas Rmena
ietekmes faktorni

Orgamizacijas kultdra Darbibas procesi Resursu vadiba
Pamaudaibas faldtorn
[ _ | 1
Nepiemérota leplanotas Nespéja izlabot Parraudzibas
nepiemerotas
parraudziba darbi zindmu probdEmu parkdpums

Nedrosas ricihas
priekEnosacijumi

Komunikacija, Fiemérotiba
Fizisk3 vide Riki / tehnologijas koordingcija, piendkumu
planoZana weikianai
Psihologiskais Fiziclogiskais Fiziskie / psihologiskie
stavoklis stavoklis ierobetojurmi

|
L& umn-
pienemsanas
klidas

Frasmés
bazEtas kiddas

Uztveres klidas

lzmémuma
parkapumi



http://hfacs.com/hfacs-framework.html

«Sveices siera» célonsakaribu modelis
(J.Reason; 1990)

Latentas kludas

\ “Briesmas”

Aktivas kludas

Organizatora
letekme

Supervizijas
(uzraudzibas/kontroles)
nepilnibas

PriekSnosacijumi/

Nedrosas darbibas . :
veicinoSie faktori



Pamatcelonu analize -
instruments sistemas analizei

Veselibas inspekcija

Sistemas analize - sistémas ieguldijumu (resursu),

procesu, funkciju (noltika) un ieguvumu detalizéta analize.

A
B.
C.
D
E

Gadijuma izvéle metodikas pielietosanai
Saprotiet, kas ir noticis (informacijas, datu iegtisana)
Nosakiet, ka un kapec ta notika

. Izstradajiet nepieciesamos pilnveides pasakumus

Novertejiet pasakumu ietekmi uz pilnveidi un risku
mazinasanu.

Analitiskie riki — atkariba no gadijuma nozimiguma,
specifikas

(Pacientu drosibas un veselibas apriupes kvalitates
nodrosinasana. Macibu materials, Rigas Stradina
universitate (2017), pieejams SPKC, NVD majas lapas)

[y



. 7
g // ",
~F R = P Z. L .
g D\ — 5 / Qi/ P % B Aktivi trakumi
ok g // by 2 2 G = e .
& R =</ /,;’ ':% T % Situacijas faktori
2 = =1
= E‘;? I Cjé c.; % = . _ )
g 2 Aktivi tritkumi R ¥ E Lokalie darba apstakli
£ ¢ [ s &5 & _ . |
s 2 % kladas, kiimes/ J-.- SN | Sléptie/organizatoriskie faktori
T % 3 miseki, § g TR |
"% v 3 s, & & Sleptie/aréjie faktori
! =
3 % @é\ o §
?:'P \ % a“@'a § '%b
%, g Koma' ™ e &
S U?faudziha un ved®® @ﬁ;
i ™
4 un jzgfiiba

Lawton R.at all. Development of an evidence-based framework of factors contributing to patient safety

incidents in hospital settings: a systematic review BMJ Qual Saf 2012;21:369e380. doi:10.1136/bmjqgs-
2011-000443



Sistemas analize nevelama
notikuma gadijuma
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("~ Vakcinaciju kontrindikacijas G.3. pacienta

Neveiksmiga/ parpratumu
komunikacija starp arstu un
vecakiem par vakcindciju

nav ietvertas LV vadliniju neirologiskas problémas
limena dokumentos, var tikt trakté ka atliks
S daZadiinterpretétas iemesiu

MK not.nav kontrindikaciju
defingjuma

Zidainu veselibas
izvértésanas problémas ne-

T Neizdodas veikt \—A

Vakcinacijas
Parpratumi vakcinu Komunikicijas/ uzdevumu- } atlikiana bez
plano3ana, pasitisana, S sadarbibas vakeinaciju 2 pamatotdm
apjomos ar SPKC, NVD faktori | mén.vec. kontrindikacijam
: Nav efektiva atbalsta
Uzraudzibas sistéma g = 2
neuzker vakcindciju Uzraudzibas Zidainis mirst 1l I?':;:w.m VakcinéZanas laiks — uz
kontrindikacju/plénota faktori no gard s 1 vechku atbildibu (ierasties
nu riskus koppraksé, \ atkdrtoti fidz 3 mén.v.), nav
\ seko$anai terminiem kontroles mehanismu no g.3.
Indikators- vakcinacijas R — Viegli piekrit pacienta
uzsakianas savlaicigums G.i.individuilie vecaku viedoklim,
nenostrada ka Izglitibas / ‘ S neizdodas pamatot
bridindjums par apmacibas ‘ riskus
problémam kada praksé >
faktori

Kad un kada
veida
apmacibu
g.3.5anémis/
kadus kursus
apmekléjis
par
vakcinaciju?

Neizdodas atpazit
sasliméanas
nopietnibu/riskus

Atsakds no
hospitalizacijas

Apmeklé
konsultacijas VA
iestadés —
inficSanas risks

G.a.sertifikats

Kad un kada veida apmacibu
6.3.sanemis/kadus kursus apmeklgjis par
bérnu vecuma slimibu diagnostiku,
bérna veselibas novértésanu (Cik aktivi
apmeklgjis Pediatru asociacijas kursus?)

Atliek
vakcin&sanu

darba ar 3 mén.zidaini
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Gimenes arsta i 4315k i
i i'. u, kompetences Kadi talakizglitibas kurisi

; ija pieejami §.a, kadi tika
jautajums par ja pi g.a
vakcinaciju? bl
Kontrindikacijas nav|
noteiktas ne MK, ne
P = ; vadliniju imena
Zidainis Arsts atliek 4
nesanem vakcinaciju tadu dokumentos
vakcinu 2 iemeslu dél, kas
mén.vecuma nav kontrindikacijas
Inﬁcré";al‘:,t un $ada pastavosa VI uzraudzibas sistéma nav KOOl EARRRIRI
sagli " ar prakse nav identificéta "uzkerusi" risku, veicotar || |mmldzl:as e
garo klepu - ka riskanta iekSéjos vakcinaciju saistitas neidentifics $ada veida
kontroles mehanismos kontroles
Zidainis mirst Apmekié arstus-
no gara specialistus/vietas ar
Kepus n augstu iespéjamibu
inficéties .2 Kvalitatates
€riji pastav, bet
nav nostradajusi ka
bridinataji problému
ArstéZana Specifisks Vecaki gimenes
ks SrstéSana uzsakis . ot il
] S -y arsta vilt piesaka
kops sasimianss péc 9 dienam
sdkuma
Un
Vecaki atsakas Nav aizdomu par Reta, pediatriska
nog.a. iespéjamu garo ——{ patologija gimenes
iedavata Klepu, simptomi arsta praksé
piedavatas B
stacionésanas lid219| ARS :].
RV S Kad talakizgftibas kurisi

smagumu i griti izvértét fe——JDiia pieejami 0.3, kadi tika
specialistam, kur§ nav Py
pediatrs




B Nacionala fment
Parslodze *—__| atpazita probléma- Nepilnigas liguma
radiologu prasibas attieciha uz
. nepietiekamiba piesaistitajiem
Monitors

2 ST ST Netiek vartati
rgvlqau_u F_'?r E".?d; monitorafapgaismojuma
sliimnica/majas L kritériji, ja radiologs

pakalpojumu
sniedzéjiem

Darba attiecibas ar
aprakstu veic cita Rad-1, nevis slimnicu
Rad-1 Kompetence? Nav iestadé vai majas 07 (Bet athbilde uz O
neveiksme datu par Rad-1 slimn.veidlapas)
diagnosticét veikto izmekl&jumu
R3 atbilstodu sk/gada, apmacibu Mav $adu prasibu,
Skrfninga atradni veidlapa nav strukturéta
sladziens ¢ Neapraksta __{nav noteikts, I_tas Asistentu apmacibu
diagnoze R2 mikrokalcinatus ,I EpEIEE) TS T programmas
Un vispar atminas, interpreticijas nepilnibas vai
T iztrikums
i
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krati USG pac Nesanem rezultatu/
skrininga pacients neinformé par
Rad rekomendaciju??

R2 to nenosaka un

tadal §.a
nesita/atcel??

|

Rad-1 nav mingjis
sledziena iemeslu-
Kapéec iesaka USG
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Ne-fehniskas prasmes, nav
tadu prasibu...SBAR
principi profesionaliem

maz zinami, veidlapas tos
neietver

Pacients gaida 2
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Pats pierakstas un
- gaida rinda uz
UsG?

Nav info par zalo
koridori, nekontakté ar
§.3.(pie §.a ierodas ar

USG rezultatu)?
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(® @ https://www thinkreliability.com/cause-mapping/

2rocess dictates results. Your problems provide an opportunity for process clarity. In

other words, problem-solving is an opportunity to identify the breakdowns and gaps
within your work processes. By conducting a thorough investigation when a problem
Jccurs, you have an opportunity to reveal lessons learned, which can then lead to the
mplementation of best practices across your organization.

WOI'k PI'OCBSS Problems reveal breakdowns

in work process

Cause Mapping

Solution
| & ¢ «[

the “problem”

N
Impact to the Goals |

A solution is a
change in your
work process

Download our FREE Cause
Mapping® template

No special software required!
Learn how to leverage root cause
analysis across your organization

using Microsoft Excel

L



Veselibas inspekcija

Ir skaidri paradita ceélonu un seku savstarpeja saistiba

Netiek lietots negativs apraksts (pieméram,
nekompetents, nolaidigs arsts, masa)

Katrai cilveka kludai ir atrasts pamatceélonis, kadél cilveks
kladijas

Katrai novirzei no proceduras ir atrasts célonis — kadé| to
neieveroja

Ir nemts véra, ka ricibas trukums ir formuléts ka célonis
vienigi tad, ja ieprieks ir eksistéjis noteikums attiecigi
rikoties (vadlinijas, rekomendacijas u.tml.)



Secinajuma formulejums

Veselibas inspekcija

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

Piemérs: “Neparprotama un formalizéta sazinas protokola
trukums starp dienas un nakts dezdras arstiem palielinaja
iespéjamibu, ka butiska ar pacienta apruapi saistita
informacija netika efektivi nodota un ka turpomakie
mediciniskie novértéjumi nenotika, kas ietekméja to, ka
pacienta stavokla pasliktinasanas tika pamanita vien tad,
kad stavoklis jau bija kritisks.”



5. Sledziens par celoniem:
5.1.Z1dainis mirst no gara klepus, kas ir vakcinu reguléjama saslim$ana un novérsama nave vairaku Konstatétu
célonsakaribu un ietekméjosu faktoru del:

3.1.1.

5.1.2.

5.1.3.

Kontrindikaciju vakcinésanai/vakcinésanas atlikSanai uz laiku interpretacijas iespéjamiba dé] ta, ka tas nav stingri
noteiktas ne MK noteikumos, ne L'V pieejamo vadliniju limena dokumentos ietekméja to, ka arsts atlika
vakcingsanu lidz neirologa slédziena sanem3anai, kas konkrétaja gadijuma neveiksmigi sakrita ar bérna inficé3anos
atliktaja laika posma.

Talakizglitibas programmas gimenes arstiem pediatrija un gimenes arstu kompetences novértéiana pediatrija nav
bijusi veiksmiga zidaina naves novérsanai gan attieciba uz gimenes arsta kompetenci novertét zidaina veselibas
stavokli pirms vakcinacijas, ne attieciba uz veselibas stavokla risku 1zvertésanu, zidainim saslimstot, kas veicinaja
neveélamo iznakumu.

Vakcinacijas programmas plano3anas, terminu uzraudzibas neveiksmes, ka art pasiitisanas apjoma planosanas
neveiksmes gimenes arstu kopprakse, iespéjams, ir viens no iemesliem, kapéc vakcinéto bérnu skaits pret garo
klepu divu ménesu vecuma atpaliek no vidgja Latvija.

Vakcinacijas uzraudzibas sistémas [idz5ingja konstrukcija un pieeja, balstoties atbilstibas apliecina3ana pret
noteiktiem tiesibu normu punktiem, neidentificé vakcinacijas atlik3anas risku, kontrindikaciju nepamatotibu, ka arl
ar vakcinacijas planosanu, pasiitisanu saistitos riskus, kas ietekme to, ka $ada veida riski saglabajas ar risku
realizéties nevélama iznakuma.

Vakceinacijas kvalitates indikatoru izmanto$ana nav bijusi veiksmiga problému célonu identificé$ana un pilnveides
pasakumu noteikSana nevakcinéta zidaina naves prevencijal.

Latvija sagatavota un pieejama informacija vecakiem par vakcinaciju un atliksanas riskiem/kontrindikacijam nav
sasniegusi merki — pacienta vecaki tomer izvelas atlikt vakcinesanu lidz konsultantu slédzieniem. Butu pétams, no
kurienes un kadu informaciju vecaki izmanto savu lémumu piepemsanai, kadu informaciju sanem pirmsdzemdibu
jauno vecaku skola.

Kritériji secinajumiem:

* Ir skaidri paradita célonu un seku savstarpeja saistiba

* Netiek lietots negativs apraksts (pieméram, nekompetents, nolaidigs arsts, masa)

» Katrai cilvéka kliidai ir atrasts pamatcé€lonis, kadé] cilveks kladijas

* Katrai novirzei no proceduras ir atrasts célonis — kadeél to neievéroja

* Ir pemts véra, ka ricibas trilkums ir formuléts ka célonis vienigi tad, ja ieprieks ir eksist&jis noteikums attiecigi rikoties
(vadlinijas, rekomendacijas u.tml.)



Uilabujumu aktivitasu hierarhija péc to ietekmes uz risku mazinasanu

Pilnveides aktivitates

Efektivitate

Tehniski risinajumi, kas izslédz iespéjamibu
(pieméram, peroralas §lirces; dazadi savienotaji
skabeklim un gaisam)

Automatizacija / datorizacija (pieméram, automatizéti
bridinajumi par alergijam, zalu maksimalas devas
parsnieg$anu)

Augsta ietekme uz drosibu —
visefekttvakie risinajumi

VienkarSo$ana / standartizacija (pieméram,
antibiotiku standartdeva kirurgijas profilaksé;
pacienta identifikacijas aproces, "zilais kods”)

Atgadinajumi, kontrolsaraksti, dubultas parbaudes
(piteméram, centrala vénu katetra ievieto$anas
kontrolsaraksts (cek/iste); kirurgijas drosibas
kontrolsaraksts, anestézijas iericu darbibas parbaudes
kontrolsaraksts; zalu devu dubultparbaude))

Videja limena ietekme

Noteikumi un politika (piemé&ram, pacienta apskate,
la1 novertétu kritiena risku)

Izglitiba un informacija (pieméram, darbinieku
izglitoSana par augsta riska medikamentiem)

Zems efekts - vismazak efektivs
(lai gan tie ir svarigi, tie neradis
1lgstosas prakses mainu, ja Sos
risinajumus lietos 1zoléti no cita
Iimena risinajumiem)
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What You Can Do

The [OM report offers mcommendations across 8 broad goals for a variety of stakeholders (NAS).
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Veselibas inspekcija

https://www.ecri.org/

ECR,IInstitute

10.

The List for 2020

Misuse of Surgical Staplers

. Adoption of Point-of-Care Ultrasound Is Outpacing Safeguards

Infection Risks from Sterile Processing Errors in Medical and Dental Offices

Hemodialysis Risks with Central Venous Catheters—Will the Home Dialysis Push

Increase the Dangers?

Unproven Surgical Robotic Procedures May Put Patients at Risk

. Alarm, Alert, and Notification Overload

Cybersecurity Risks in the Connected Home Healthcare Environment
Missing Implant Data Can Delay or Add Danger to MRI Scans
Medication Errors from Dose Timing Discrepancies in EHRs

Loose Nuts and Bolts Can Lead to Catastrophic Device Failures and Severe Injury




Veselibas inspekcija kva I ité tes krité rij i

1.Analizes process

Signala atgadijuma (negaidits notikums
arstniecibas iestade, kas saistits ar pacienta
smagu miesas bojajumu vai navi) analizes

e Cik atra laika péc notikuma identificésanas ir uzsakta 4. slédziens

Vai zinojuma secinajumos ir identificéti pamatcéloni?
Vai pamatcéloni atbilst gadijuma rekonstrukcijai un
analzei?

Vai apsvérti/identificéti veicinosie faktori

Vai apsveérti tie veicinoSie faktori, kas ir arpus iestades
ietekmes?

Vai zinojuma dokumentétas rekomendacijas procesu
un sistémes pilnveidei?

izmekléSana? o

e Vai notikuma izpétes komanda (komisija) ir o
multidisciplinara?

e Vaiir pielietota pamatcélonu analize? o

e Vainotikuma izpéte ir iesaistiti visi incidenta iesaistitie o
darbinieki?

e  Vai notikuma izpéteé ir piedalijusies darbinieki, kuriem 5. Rekomendacijas
ir zinasanas par attiecigo aprupes procesu? o

e Vaitika iesaistits pacients?

2.Rekonstrukcija ¢

e Vai notikuma apraksts dod pilnigu prieksstatu par
galvenajiem notikumiem, saistiba ar incidentu?

3.Analizes kvalitate

e  Vaijautajumi “Kapéc/del ka?” tikusi jautati pietiekami
intensivi, lai indentificétu célonu-seku kopsakaribas?

e Vai notikuma analizetaji ir pétijusi batiskako zinatnisko

literataru? o
e Vaizinojuma ir noradits, vai ir tikusas ievérotas
piemérojamas vadlinijas / protokoli? )

e Vaizinojuma noradits, vai sniegta aprupe atbilda
mediciniskajam indikacijam ?

Vai korektivas darbibas meérkétas uz pamatcéloniem?

Vai korektivas darbibas ir izpildamas, atbilst SMART
principiem

6. Darbibas péc notikuma

Vai ir aprakstitas darbibas, rupes par
pacientu/radiniekiem péc notikuma?

Vai ir aprakstitas darbibas, rapes par notikuma
iesaistitajiem darbiniekiem?

Vai zinojuma informacija tika apspriesta ar
pacientu/radiniekiem?

Reagésana — vai ta bija adekvata (nenosodosa,
macisanas)?



Atbildiba nav vainigums; atbildigi
ir analizet un macities

Veselibas inspekcija

“Individuali darbinieki ir gan personigi, gan
sava amata ietvaros atbildigi par kltdam
(neveiksmigu rezultatu), bet ne vienmer
viniem jabut ar1 vainigiem par kludam
(rezultatu)”

(Peter Pronovost, NPSA, UK)

W



Inspekcija ievies Taisniguma kulturas
principus lemumu pienemsana
Veselibas in_‘°.’pekcija (JUSt CUItUI‘e, Samél‘iguma kUItﬁra)

(American College of Healthcare Executives 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.)

Principi attieciba uz cilvéka uzvedibu (izturésanos; ricibas veidu - behavior):

%+ Cilveka k!ﬁdgojieb netisa, nejausa klime, novirze, “paslidesana”. Cilveka kltida ir
sagaidama, lidz ar to sistémai jabut ta “dizainétai”, lai palidzétu cilvékam darit
pareizas lietas pareizi un nedarit nepareizas.

Reagésana: Atbalsti personu, kura kludijas. Izpéti sistemu, ka izvairities no lidzigam
klumém nakotne.

*“* Riskanta uzvediba (at-risk behavior) jeb apzinati izvéléta riciba, neapzinoties
neparedzéta iznakuma risku.

Reagésana: izruna ar cilvéku, kapéc sada uzvediba ir riskanta; izpéti, kadé| cilvéks
izvélejas sadi rikoties, célonus cilveka uzvedibai; ievies sistémiskus uzlabojumus,
ja nepieciesams.

«* Pardros3a riciba/uzvediba; nolaidiba (reckless behavior; negligence) jeb apzinata
riciba, neskatoties uz zinasanam un riska apzinasanos, kas izveléta, ignorejot
kaitejuma risku.

Reagésana: Disciplinara darbiba



Veselibas inspekcija

Paldies par uzmanibu!
Uz veiksmigu turpmaku sadarbibu!

Evija Palceja
Stratégiskas planosSanas un attistibas departamenta vaditaja

18.10.20109.



