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PriekSvards

Veselibas ministrija ir izstradata "Veselibas apriipes sist€émas kvalitates pilnveidoSanas un
pacientu drogibas koncepcija"?, cita starpa paredzot virkni veicamo pasakumu §is jomas
sakartoSanai. Ir veikti arT grozijumi Slimibu profilakses un kontroles centra nolikuma?,
nosakot, ka turpmak centrs nodros$inas metodisko atbalstu arstniecibas iestadém

arstniecibas kvalitates un pacientu drosibas jautajumos.

2016. gada 20.decembri tika veikti grozijumi Ministru kabineta 2009.gada 20. janvara
noteikumos Nr. 60 "Noteikumi par obligatajam prasibam arstniecibas iestadém un to
strukturvienibam", ieklaujot prasibas kvalitativu un pacientiem droSu arstniecibas
pakalpojumu nodrosSinasanai.

Balstoties uz $STm izmainam, Centrs ir izveidojis darba grupu un organizg diskusiju seriju
par kvalitates un pacientu droSibas prasibu ievieSanu praks€. Darba grupas un diskusiju
mérkis ir izstradat ieteikumus, kas palidz&tu visam arstniecibas iestadém Latvija ieviest
paredzetas izmainas, ka ari apkopot esosas labas prakses Latvijas veselibas apriipes
iestade@s. Ieteikumu izstrade piedalas ar1 profesionalo asociaciju un Veselibas ministrijas
parstaviji.

Materialu izstradajis Slimibu profilakses un kontroles centrs sadarbiba ar parstavjiem no
Bérnu kliniskas universitates slimnicas, Latvijas Amerikas acu centra, Latvijas Juras
medicinas centra, Neatlieckamas mediciniskas palidzibas dienesta, Paula Stradina
Klmiskas universitates slimnicas, Rigas 1. slimnicas, Rigas Austrumu kliniskas
universitates slimnicas, Rigas Dzemdibu nama, Rigas Veselibas centra, Traumatologijas
un ortopédijas slimnicas, Veselibas centra 4, Veselibas centru apvienibas, ka arl
Veselibas inspekcijas. leteikumi tika veidoti, nemot veéra Latvijas specifiku un
arstniecibas iestazu iespgjas.

leteikumu sagatavoSana tika izmantoti Pasaules Veselibas organizacijas, Eiropas
Padomes un Eiropas Komisijas, Joint Commission International un Rietumaustralijas

valdibas veselibas departamenta ieteikumi, vadlinijas un citi sagatavotie materiali.

Sagatavotais materials nav izmantojams ka arstniecibas iestades pacientu droSibas
atgadijumu zinoSanas un maciSanas sistémas procediiras apraksta aizvietotajs.

ParpublicéSanas un citéSanas gadijuma atsauce obligata.

! Veselibas ministrijas 2017.gada 20.janvara rikojums Nr.22 "Par Veselibas apriipes sistémas kvalitates
pilnveidosanas un pacientu drosibas koncepciju".

% Ministru kabineta 2012.gada 3.aprila noteikumi Nr. 241 ”Slimibu profilakses un kontroles centra
nolikums”, grozits ar Ministru kabineta 2017.gada 14.februara noteikumiem Nr. 84 “Grozijumi Ministru
kabineta 2012.gada 3.aprila noteikumos Nr. 241 Slimibu profilakses un kontroles centra nolikums”.
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1. leteikumu pamatojums un mérkis

1.1.Pacientu dro$iba tiek definéta ka ar veselibas apriipi saistita nevajadziga kait&juma
riska mazinaSana lidz akcept€jamam pielaujamam minimumam’.

1.2.Risku vadiba pacientu droSibai balstas izpratné par c€lonsakaribam, kas var izraisit
nevélamu iznakumu arstniecibas gaitd. Nevélami notikumi visbiezak rodas
sistémisku problému un dazadu veicinoSo faktoru sakritibas rezultata, kur cilvéka
nepareizi veikta vai neveikta darbiba, ka arT kada ricibas plana vai darba kartibas
parkapums ir tikai viens no posmiem nevélama notikuma attistiba.

1.3. Kliisko sniegumu iesp&jams paaugstinat, ja kliniskaja praksé veido ,,izpratni par
rezultatiem, kuri izriet no komandas darba, uzdevumu, aprikojuma, darba vietas,
kultiiras, organizacijas, ka arT no cilvéku uzvedibas un spgjam*’. Cilveka faktoru jeb
ergonomikas zinatnes pielietoSana medicina nozimé kliniska  snieguma
paaugstinaSanu caur izpratni par rezultatiem, kas rodas komandas darba, uzdevumu,
aprikojuma, darba vietas, kultiiras, organizacijas un cﬂveka uzvedibas un iespgju
ietekme un So zinasanu piemérosanu kliniskaja praksg. >

1.4 Kludas ir neizbégamas jebkura joma, kura strada cilveéks, tapeéc ir butiski, ka
arstniecibas iestades tiek veidoti aizsargmehanismi, kas, pirmkart, mazina kludas
iesp&ju, otrkart, versti, lai kliidas rezultata pacientam nerastos kait€jums vai art tas
bitu iesp&jami mazaks. Veselibas apriipé pastavigi norit mainigi un loti sarezgiti
procesi, tadel pat tajas arstniecibas iestade€s, kuras ir izveidoti aizsargmehanismi vai
ieviestas pacientu droSibas sist€mas un visparatziti pakalpojumu kvalitates standarti,
joprojam var pastavét trikumi, kas veicina nevélamu notikumu rasanos. Macoties no
tiem un pilnveidojot nedroSos darba procesus, ir iespgjams mazinat kait€§juma risku
un ta sekas.

1.5.Ar pacientu droSibu saistito atgadijumu zinoSanai nav cita nolika, ki vien macities
no klidam, problemam, nedro$am situacijam, kas rodas, veicot arsteéSanu un apripi
konkrétaja darba vidé un konkrétajos apstaklos, lai uzkratu informaciju par
aktudlajiem riskiem un veiktu uzlabojumus sistema®’

1.6.Ja darbinieki iegiist parliecibu, ka zinoSanai neseko vainoSana, parmetumi vai sodi,
turklat registréto gadijumu skaits sasniedz ticamu limeni, apzinato informaciju varés
izmantot, lai veidotu personigo, nodalas, klinikas, arstniecibas iestades klinisko risku

* World Health Organization (2009) The Conceptual Framework for the International
Classification for Patient Safety
* Dr. Ken Catchpole, cilvéka faktoru eksperts, http://chfg.org/about-us/what-is-human-factors/
® Dr. Ken Catchpole, cilvéka faktoru eksperts, http://chfg.org/about-us/what-is-human-factors/
® World Health Organization, Quality of care: patient safety. Fifty-Fifth World Health Assembly
AS55/13.
’ Council of Europe. Committee of Ministers (2006) Recommendations of the Committee of
Ministers to Member States on management of patient safety and prevention of adverse events in
health care.
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karti un secigi novértétu ieviesto uzlabojumu efektivitati. Pacientu drosibas
atgadijumu zinoSana ir cie$i saistita ar pacientu droSibas, attiecigi — organizacijas
kultiiru.

1.7.Darbinieku motivéSana pacientu dro$ibas atgadijumu registréSana un dro$ibas
pilnveidoSana ir vaditaju pienakums. Lielaks zinoto un analizéto atgadijumu skaits
liecina par vaditaja un darbinieku izpratni, atbildibu un v€lmi pilnveidot pacientu
drosibu, turpreti atgadijumu slépSana — par darbinieku neuztic€Sanos, bailém no
vainosanas, soda vai citam nopietnam pacientu droSibas kultiiras problémam.

1.8.Atgadijumu zinoSana ir jeégpilna tikai tad, ja tie tiek analiz€ti un ja tiek sniegta
atgriezeniska saite atgadijuma iesaistitajiem un visam citam personam, kuram
zinasanas par atgadijumu var biit noderigas.

1.9.Ar pacientu dro§ibu saistito atgadijumu zinoSanas un maciSanas sisteéma ir skaidri
janoskir no sistémam, kuras tiek izskatiti citi gadijumi, kas saistiti ar tiSu kaitgjuma
nodariSanu pacientam, darba disciplinas vai &tikas parkapumiem.

1.10. So ieteikumu mérkis ir izpratnes veicinasana par §Is zino$anas un maciSanas
sist€émas pamatprincipiem un vienotas izpratnes radiSana arstniecibas iestades.

2. Ar pacientu drosibu saistito atgadijumu zinoSanas un maciSanas sistema

2.1.Ar pacientu drosibu saistito atgadfjumu zinoSanas un maciSanas sistémas merkis ir
meérktieciga darba procesu pilnveidoSana, izmantojot atgadijumu analizi, noluka
uzlabot veselibas apriipi pacientam un palidz&tu veselibas apriipes specialistiem
stradat drosak.

2.2.ZinoSanas un maci$anas sist€ma ir organizacija izveidota sisteéma, kura tiek registréti
un analiz€ti ar pacientu veselibas apriipes droSibu (turpmak — pacientu drosibu)
saistitie atgadijumi, lai no tiem giitos secinajumus un ieteikumus turpmakajai ricibai
izmantotu darba procesu vadibai un atgriezeniskai saitei.

2.3.Ar pacientu droSibu saistitie atgadijumi (patient safety events) ir neparedzeti,
nevélami notikumi vai apstakli, kuru rezultata arstniecibas laika ir radies vai vargja
rasties netiSs (nejauss, bez iepriek$€ja nodoma, klidas vai neizdoSanas, veiktas vai
neveiktas darbibas, vai parkapumu del) kait€jums pacientam. Tos nosaciti var iedalit
2 grupas:

2.3.1. pacientu droSibas negadijumi jeb nevélami gadijumi, jeb nelabvéligi notikumi,
jeb nelaimes gadijumi (adverse events) - atgadijumi, kad pacientam nodarits
kait§jums (iestajusas sekas); atseviski tiek izdaliti t.s. nepielaujamie
atgadijumi (sentinel events vai never events);

2.3.2. gandriz noticis negadijums (close call, near miss) jeb potenciali nelabvéligs
notikums - notikums vai situacija, kas var€a izraisit negadijumu, bet
nejausibas vai laicigas iejaukSanas d&] ta nenotika (notikusi kluda, bet nav
radies kait€jums); atseviSki tiek izdalita t.s. nedrosa situacija (safety incident)
— gandriz notikusi kliida, kas vargja radit kaitgjumu.
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2.4. Ar pacientu droSibu saistitie atgadijumi var but nevelami notikumi, klidas, kas
saistitas ar zalu ordin€Sanu un ievadiSanu, operaciju vai manipulaciju veikSanu,
pacientu identifikaciju, laikus nepamanitu pacienta stavokla pasliktinasanos,
novélotu, nepareizu diagnostiku, nepilnigu arst€Sanas taktiku; negaidits arst€Sanas
iznakums; katetru problémas; III-IV pakapes izgulgjumi; pacienta kritieni
arstniecibas iestadé un citi atgadijumi, kas izraisijja (var&ja izraisit) papildu
iejaukSanas nepiecieSamibu vai arst€Sanas intensitates palielinaSanos.

3. ZinoSanas un maciSanas sistémas pamatprincipi
3.1.Ar pacientu droSibu saistito atgadijumu zinoSanas un maciSanas sistéma veidojama
un organiz&€jama saskana ar $adiem pamatprincipiem:

3.1.1. nenosodiSana — neviens, kur§ zino vai kur§ ir iesaistits atgadijuma, netiek
nopelts vai sodits zinoSanas un atgadijuma analizes rezultata, jo ta macisanas
noliika versta uz sistemisko c€lonu, nevis vainigad meklésanu;

3.1.2. konfidencialitate — pacienta, zinotdja, struktiirvienibas identitate netiek
izpausta ar atgadijuma analizi nesaistitam personam vai bez atgadijuma
iesaistito piekriSanas. Pacienta un iesaistito darbinieku identitate ir
nepiecieSama tikai atgadijuma analizes noliikos, tadel Sos datus pec ta analizes
pabeigSanas ieteicams dz€st. Risku vadibas nolukos ir velams saglabat
informaciju par atgadijumu, ta c€loniem un turpmako ricibu;

3.1.3. neatkariba no jebkuras kompetentas institlicijas, kurai biitu tiesibas sodit, ka
ar1 no iekS$gjas personala vadibas sist€mas, kas saistita ar darba samaksas vai
disciplinarlietu jautajumiem;

3.1.4. ekspertu daliba analiz€ — zinojumi javeérté tas jomas specialistiem un taja
vieta, kur droSibas atgadijums noticis, nepiecieSamibas gadijuma komanda
iesaistot citus specialistus, kuri izprot kliniskos apstaklus un ir apmaciti kladu
un risku vadibas metodes;

3.1.5. savlaicigums — zinojumus ieteicams analiz€t iesp&jami atri péc to sanemsanas,
lai nezaudetu detalizeétu informaciju, kas butiska c€lonu konstateéSanai, lai
laikus novérstu nedroSos apstaklus, c€lonus, ka arT lai ieteikumi atri nonaktu
l1dz tiem, kuriem tie nepiecieSami, seviski, ja identificéti nopietni riska c€loni;

3.1.6. uz sisteému orientéta darbiba un dazadu limenu vaditaju atbildiba uzlabojumu
istenoSana. No c€lonsakaribam secinamie ieteikumi verSami sisteémas, procesu
un ricibas pilnveidosanai.

® World Health Organization (2011) Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide.
® Council of Europe (2006) Recomendation of the Committee of Ministers to member states on
management of patient safety and prevention of adverse events in health care.
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4. ZinoSanas tehniskais izpildijums un zinojuma ieklaujama informacija

4.1.

4.2.

Ar pacientu drosibu saistito atgadijumu zinoS$anu, registréSanu un parvaldibu lidz
atgadijuma slégSanai, ka arT informacijas saglabasanu ieteicams veikt elektroniski.
Nelielas arstniecibas iestadés, pieméram, gimenes arstu prakses, pielaujama butiskas
informacijas saglabasana papira formata.

Ar pacienta dro§ibu saistita atgadijuma zinojuma elektroniskaja vai papira formata
veidlapa laika taupiSanai ieteicams ieklaut tikai pamatinformaciju, pargjo
nepiecieSamo papildinot jau atgadijuma analizes procesa. PVO ieteiktie lauki
zinojuma veidlapa ir sekojosi:

4.2.1. lauks notikuma 1sam aprakstam briva teksta;

4.2.2. lauki atgadijuma identifikatoriem — atgadijuma vieta, nedelas diena, laiks,
pacienta identifikators, zinotaja amata klasifikacijas kategorija, ka ari, ja
iesp&jams, zinotaja kontaktinformacija, kas nepieciesama tikai, lai vajadzibas
gadijuma preciz€tu informaciju. leteicams zinoSanu, tai skaita
kontaktinformaciju, anonimizget, ka arT izdzest personu datus péc negadijuma
analizes pabeigSanas; par pacienta identifikatoru ieteicams izmantot
arstniecibas iestades pieskirto unikalo kodu, izvairoties no personas koda vai
varda, uzvarda lietoSanas.

4.2.3. atgadijuma ietekme uz pacientu vai organizaciju (seku smagums);

4.2.4. atgadijuma veids jeb kategorija. Atgadijumu klasific€Sanai ieteicams izmantot
PVO pacientu drosibas atgadijumu klasifikacijas struktiru.

4.2.5. 1ieteicams ar1 lauks, kura darbinieks, kur§ zino, varétu atstat savu viedokli par
atgadijumu, ka ari izteikt priek§likumus, kas biitu pilnveidojams. '

5. Ar pacientu drosibu saistita atgadijuma nozimiguma novértésana

5.1.Lai noteiktu piemérotako ar pacientu droSibu saistita atgadijuma analizes veidu

(Iimeni), seku novérSanai un (vai) piesardzibai, ka ar1 talakas nepiecieSamas
darbibas ievieSanas jomu un plasumu, ieteicams izmantot smaguma novertéjuma
kodu (SNK), kas ir atgadijuma rezultata radusos vai potencialo seku novertéjums:

5.1.1. SNK 1 — ieklauj visus tos atgadijumus vai gandriz notikuSos atgadijumus,
kuros nozimigs kait€jums (plass ievainojums vai paliekoSs kait€jums) vai
nave ir iestajusies vai vargja iestaties drizak veselibas apriipes neka pacienta
stavokla vai slimibas del. Saja kategorija ieklaujami ari nepielaujamie
atgadijumi (sentinel events vai never events), ka ar1 atgadijumi, kuru rezultata
arsteésanas ilgums pagarinajas par vairak neka 15 dienam;

“World Health Organization, The Conceptual Framework for the International Classification for
Patient Safety (ICPS).
“'World Health Organization, Minimal Information Model for Patient Safety.
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5.1.2. SNK 2 — ieklauj visus tos atgadijumus vai gandriz notikuSos atgadijumus,
kuros mérens kaitgjums (bija nepiecieSama mediciniska iejaukSanas, dal&ji
parejoss kait€jums vai ar1 sekas saglabajas aptuveni gadu) radas vai vargja
rasties drizak veselibas apriipes neka pacienta stavokla vai slimibas d&l. Saja
kategorijas ieklaujami ari tie atgadijumi, kuru rezultata arst€Sanas ilgums
pagarindjas par 8-15 dienam;

5.1.3. SNK 3 - ieklauj visus tos atgadijumus vai gandriz notikuSos atgadijumus,
kuros izraisitais kaitejums bija minimals (bija nepiecieSama neliela palidziba,
noveéroS$ana, ménesa laika parejosas kaitgjuma sekas) vai ta nebija, tacu vargja
rasties drizak veselibas apriipes neka pacienta stavokla vai slimibas d&l. Saja
kategorijas ieklaujami ari atgadijumi, kuru rezultata arst€Sanas ilgums
pagarinajas par 1-7 dienam. '

6. Nepielaujamie atgadijumi (sentinel events vai never events)

6.1.Nepielaujamie atgadijumi ir tadi ar pacientu drosibu saistitie atgadijumi, kuriem
arstniecibas iestadé nekad nevajadz€tu notikt, bet kuri var signalizét par nopietnu
sisttmisku problému. Pie nepielaujamajiem atgadjjumiem pieskaita ari tos
atgadijumus, kas izraisijjusi pacienta navi, nopietnu kait€§jumu vai mazinajusi
iedzivotaju uzticibu veselibas apriipei’”.

6.2.Iestajoties nepielaujamajam atgadijumam, uzsakama tulit€ja izmekleéSana nolika
noskaidrot, kadi faktori izslégusi, vajinajusi vai citadi negativi ietekm@&jusi
arstniecibas iestadé realiz€tos pasakumus droSai arstniecibai. Termini
»hepielaujams atgadijums® un ,klida*“ nav sinonimi, jo ne visi $adi negadijumi
notiek klidas d&l, tatu arT ne visas kliidas izraisa $adus atgadijumus'®.

6.3.Nepielaujamie atgadijumi ir:
6.3.1. jebkur§ atgadijums, kura sekas ir neparedzeta vai negaidita pacienta nave,

6.3.2. jebkur§ atgadijums, kura sekas ir nozimigs paliekoSs funkciju zudums, kas
nav saistits ar pacienta slimibas vai pavadosas slimibas (blakusslimibas)
dabisko gaitu'>'%;

6.3.3. jebkur§ atgadijums, kuram atkartojoties, butu liela nelabvéliga iznakuma
iesp&€jamiba — pacienta nave vai paliekoss funkciju zudums;

2 Western Australian Department of Health (2015) Clinical Incident Management Policy.
 Eiropas Komisijas Zino$anas un macibu sistému apaksgrupa (PSQCWG) (2014) Galvenie
secingjumi un ieteikumi attieciba uz zinoSanas un macibu sistémam par pacientu droSibas
negadijumiem Eiropa.
*Joint Commission International (2013) Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals
“World Health Organization (2009) Final Technical Report for The Conceptual Framework for
the International Classification for Patient Safety v.11Technical Annex 2 - Glossary of Patient
Safety Concepts and References.
'® Joint Commission International (2013) Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals
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6.3.4. jebkur§ no zemak mingtajiem atgadijumiem, kas noticis arstniecibas iestade
pacienta arstniecibas laika:

6.3.4.1. ekstremitates vai tas funkciju zudums, kas nav tieSi saistits ar
pacienta slimibu;

6.3.4.2. ar zalu ievadiSanu saistita pacienta nave, paralize, koma vai cits
paliekoss funkciju zudums;

6.3.4.3. pacientam veikta nepareiza operacija vai manipulacija, vai ta
veikta pacienta kermena nepareizaja vieta vai veikta neatbilstigajam
pacientam;

6.3.4.4. sveSkermena atstasana pacienta péc kirurgiskas iejauksanas;

6.3.4.5. smaga hiperbilirubin€mija (Bil virs 520 mmol/l)
jaundzimus$ajam;

6.3.4.6. hemolitiska reakcija pec transfuzijas, kas radusies asins grupu
nesaderibas rezultata;

6.3.4.7. prolonggta fluoroskopija ar kumulativo devu virs 15 Gy viena
lauka vai radiologijas izmekl&jums (MR, DT, scintigrafija) nepareizajai
kermena vietai vai deva, kas par 25% parsniedz planoto;

6.3.4.8. pacienta kritiens vai cita trauma, kuras rezultatd iestajusies
pacienta nave vai nozimigs paliekoss funkciju zudums;

6.3.4.9. zidaina vai agrina vecuma bé&rna izrakstiSana (atdoSana)
neatbilstigajai personai;

6.3.4.10. pacienta, kur§ sanem arst€Sanu un apripi slégta tipa nodala
psihiski slimo personu arstéSanai, suicids arstniecibas iestade vai suicids
72 stundu laika péc izrakstiSanas no arstniecibas iestades;

6.3.4.11. arstniecibas iestadé uznemta pacienta izvaroSana, nolaupisana,
slepkaviba vai uzbrukums, kas izraisijis paliekoSu funkciju zudumu vai

_ .1
navi 7.

6.4. Nepielaujamo atgadijumu registréSana arstniecibas iestades zino$anas un
maciSanas sistéma ir nosakama ka obligata, nosakot, ka $adi atgadijumi jaregistré
24 stundu laika, bet to analize pabeidzama 45 kalendaro dienu laika péc atgadijuma.

7. Ar pacientu drosibu saistito atgadijumu analize un maciSanas

7.1.Ar pacientu droSibu saistita atgadijuma analizi organiz€ attiecigas struktiirvienibas
vaditajs vai vina uzdevuma par atgadijuma analizi atbildiga persona (turpmak —
atbildiga persona), vadoties p€c principa, ka atgadijumi javerté tas jomas
specialistiem un taja vieta, kur dro§ibas atgadijums noticis.

' Joint Commission International (2013) Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals
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7.2.Arstniecibas iestadé atbildigas personas izprot $Ts sistémas bitibu, ir apmacitas
atgadijumu analizes metodes, sp&j parraudzit, koordinét un konsultativi atbalstit
pacientu droSibas atgadijumu zinoSanu un analizi, organiz&t starpdisciplinaru
komandu nepielaujama atgadijuma vai cita ar pacientu droSibu saistita atgadijuma
analizei, ka ar1 atpazit sisteémiskas problémas, riskus, ierosinat nepiecieSamos
uzlabojumus, nodroSinat atgriezenisko saiti un macibas pacientu droSibas
jautajumos.

7.3.Atbildiga persona izverté un izlemj ar pacientu drosibu saistita atgadijuma analizes
steidzamibu un tas Iimeni.

7.4.Atgadijums analiz€jams atbilstosi ta kontekstam — tas var tikt tikai parrunats ar
iesaistitajiem darbiniekiem, diskut@ts struktiirvienibas ietvaros vai visa arstniecibas
iestade.

7.5.Lidzigus SNK 3 atgadijumus, 1pasi, ja tie atkartojas, var grup&t un analiz&t kopa.

7.6.SNK 2 atgadijjumu analize, secindjumi un ieteikumi turpmakai ricibai bis
veiksmigaki, ja to analizei izmantos kadu no sekojo$am analizes metodém,
piemé&ram:

7.6.1.notikumu gaitas analizes metodi — ,,kas tika darits labi un kas nebija labi
atgadijuma norises laika?*;

7.6.2.secigas analizes metodi — linearu c€lonu un to sakaribu analizes metodi,
pieméram, ,,5 kapec” metodi — secigu jautajumu virkne ,.kapec, kada veida
notika?” un (vai) “kap@c nenostradaja aizsargmehanismi?”, kur katra
atbilde ir ka c€lonis c€lonu virkng, kas paskaidro ieprieksgjo;

7.6.3.atgadijumu veicinoSo faktoru analizes metodi, domajot, ka mazinat to
ietekmi.

7.7.Nepielaujamo atgadijumu analizi parasti veic komanda, kura iesaistiti dazadu
specialitaSu parstavji atkariba no atgadijuma konteksta, izmantojot pamatc€lonu un
citas analizes metodes:

7.7.1.pamatc€lonu analize ir sarezgitu notikumu pétisanas metode, lai atpazitu,
kas notika, kapeéc notika un kas varétu tikt darits nolika mazinat
atgadijuma atkartoSanas iespg&jamibu. Ta sastav no c€lonu un veicinoSo
faktoru atpaziSanas, risku mazinaSanas ricibpolitikas, darba plana
izstradasanas un ricibas efektivitates noveértéSanas (1. pielikums).

7.7.2.epidemiologiskas analizes un sist€miskas analizes metodes, procesu
pétnieciba, c€lonu-seku diagramma u.c.
7.8.Atbildigajai personai nepiecieSamibas gadijuma ieteicams uzaicinat atgadijuma
analizé piedalities citu struktiirvienibu darbiniekus (ipasi atbalstama ir arstu un
masu kopigi veikta gadijuma analize).

7.9.Atgadijuma analizi noslédz ar secinajumiem un ieteikumiem turpmakajai ricibai,
kura jakontrolg;
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7.10. Secinajumus un ieteikumus ieteicams registrét zinoSanas un maciSanas
sistéma.

7.11. Atbildigajai personai ieteicams iesaistit vai periodiski informét pargjos
darbiniekus par sanemtajiem un analiz€tajiem ar pacientu droSibu saistitajiem
atgadijumiem, secinajumiem un ieteikumiem, ta nodro$inot atgriezenisko saiti un
darbinieku iesaisti macisanas procesa, pozitivi iespaidojot
organizacijas/struktiirvienibas kultiiru.
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Pielikums nr.1.

Atgadijuma analizes protokols
Piemeérs no Bérnu kliniskas universitates slimnicas

1. Zinojums par atgadijumu — Kas notika?

2. Gadijuma darbpliismas hronologija

Datums/Plkst. | Kas notika (aktivitate)? Komentari, papildu atklajumi

3. Datu papildinajums — papildu dokumentacija, notikuma vietas izpéte, sarunas ar personalu un tamlidzigas aktivitates, ja
nepieciesams.

4. Peétama probléma (kas ir 1sta probléma?).

5. Procesa (uzdevuma) raksturojums — ka notiek (pieméram, kadas situacijas, ka dezurkirurgs nodod informaciju akiitas brigades
kirurgam, pacientu staciongjot).
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6. Dokumenti — LV likumi, MK noteikumi, arstniecibas iestades ieks$€jie darba dokumenti, kas attiecinami uz konkréto gadijumu,

ja eksiste.

7. Literaturas avoti, ES un citu valstu prakse, vadlinijas, protokoli, akreditacijas standartu prasibas, ja eksistg.

8. Datu papildinajums, intervijas ar iesaistitajiem — ja nepiecieSams un bridi, kad tas nepiecieSams. Strukturéta intervija

(sagatavoti jautajumi) palidz atceréties pajautat biitisko, ka ar1 atvieglo atbilzu saglabasanu.

9. Riska faktoru un sistémas analize

Riska faktors Konstatétie veicinosie Ietekme uz konkréto Risku mazinoSie pasakumi
faktori/riski gadijuma gadijumu/ riska
novertéjums

Uzdevuma faktori: uzdevuma
raksturs, atbalsto$as metodes -
vadlinijas, darbplismu
apraksti, to pieejamiba,
izpratne, pielietojums un
aktualitate

Pacienta faktori:

pacienta fiziskas, psihiskas un
socialas veselibas stavoklis

Individa (ar personalu
saistitie) faktori: situacijas,
uztveres, kognitivie faktori

Zinasanu, kompeten¢u un
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prasmju faktori: kompetence,
parraudziba, atbilstiba, macibu
pieejamiba

S. | Darba apstakli, vides faktori:
darba vides iekartojums,
raksturojums, personala un
mainu planosana, darba slodze,
darba laiks un ilgums

6. | Aprikojums, resursu faktori:
pieejamiba, integritate,
pielietojamiba

7. | Komunikacijas faktori:
rakstiska, mutiska, neverbala

8. | Komandas un socialie
faktori: lomas, pienakumu un
atbildibas sadalijums, lideriba,
atbalsta un kulttiras faktori

9. | Organizatoriskie, stratégiskie
faktori: struktiira, prioritates,
argjie riski, drosibas kultiira.

Ietekmejosie faktori ietekme atgadijuma rasanos vai ta iznakumu. So faktoru novérSana nenovers atgadijuma raSanos, tomer varétu
padarit sistetmu drosaku.

Celoniskie faktori tie3a veida izraisa atgadijumu. So faktoru novériana var novérst vai samazinat lidzigu atgadijumu atkarto$anos.
10. Celonsakaribu noteikSana.
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11. Slédziens par c€loniem

12. Turpmaka riciba

N.p.k. | Aktivitate Termin$ Atbildigais
1.

2.

3.

Atgadijuma analize uzsakta: Pabeigta:

Atgadijuma analizi veica:

15

Ieteikumi arstniecibas iestadeém ar pacientu droSibu saistito atgadijumu zinoSanas un maciSanas sist€mas ievieSanai, Versija 1,
2017.gada septembris



