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1. lncidentne situacue kao dio upravljanja rizikom

Zdravstvene ustanove se u radu susre6u sa razli6itim vrstama rizika. Najdeici su oni koji su
vezani za pacijente i isporuku sigurne zdravstvene usluge, ali nisu zanemarljivi ni rizici koji se
odnose na Stetu prouzrokovanu zaposlenicima, gubitak ugleda, finansi.lske posljedice (nastale kao
posljedica loseg kvaliteta usluga, o5te6enja ili gubitka poslova, gubitka/osteienja opreme, objekata
itd), Stete po okoliS itd.

U oblasti upravljanja rizikom zadatak svake zdravstvene ustanove je izgradn1a sistemskog
pristupa u cilju modificiranja uslova koji dovode do nastanka nepovoljnih rezultata, odnosno
sistema koji je sposoban da isporudi sigurnu uslugu. U tom kontekstu govori se i o incidentnim
situacijama/nepovoljnim dogadajima, kao dijelu upravljanja rizikom.

2. Uticaj iznadaj incidentnih situacua

lncidentne situacije imaju razlidit uticaj na sve sudionike u procesu pruianja zdravstvene
zaStite ito uticaj na pacijente, zdravstvene idruge radnike, zdravstvene ustanove i institucije koje
se pojavljuju kao kreatori propisa ili prate njihovo izvrSenje (nadle2na ministarstva, zavodi
zdravstvenog osiguranja, zavodi za javno zdravstvo).

Uticaj na pacijente se moZe odnositi na:
. Nepruatnosti izazvane od strane drustvene institucije kojoj se vjeruje u vrUeme kada su

najranjiviji i kada nemaju pristup informacijama kako se zaititi (pacijent koji u vrUeme
bolesti i pru2anja usluga nije u prilici da se informi5e o pru2anju usluge na pravi nadin,
svojim pravima i njihovoj zastiti i sl.);

. Pove6anu nelagodu prije odlaska u bolnicu zbog izvjestavanja o ekstremnim sludajevima
(natpisi u Stampi i informacije u drugim medijima o medicinskim greSkama injihovim
posljedicama);

. Gubitak zarade (zbog produZenog lijedenja) i pove6ane troSkove (prevoz, lijekovi);

. Pogor5anje stanja, produ2enje lijedenja, oStecenje tijela, smrt.

Uticaj na zdravstvene i druge radnike moZe se odnositi na:
. Potencijalni gubitak sigurnosti idefanzivnost u situacUi kada su posljedice poznate;
. Zahtjev prema zdravstvenim/drugim radnicima da preduzmu akcije za reduciranje Stete;
. Potrebu da se da podrSka kolegama kada je rije6 o medicinskoJ gre5ki;
o Osudu pacijenata, kolega, javnosti iodgovornost (disciplinska, prekr5ajna, krivi6na);
. Obavezu da naknadi Stetu koju je ustanova imala zbog njegovog rada (regresni postupci

u slu6ajevima da je ustanova isplatila naknadu Stete zbog medicinske greSke).

Uticaj na zdravslvene ustanove mo2e se odnositi na:
o Za5titu i ohrabrenje zaposlenika kada vide potencijalnu gre5ku da o njoj izvjeste;
. Edukaciju radi reduciranja incidenata;
o Podr5ku za zaposlenike koji su pogodeni ude6cem u incidentu,
. Provodenje postupaka ispitivanja i analize;
. Programe za aktivnosti poboljsanja sigurnosti (standardizacija, prikupljanje podataka,

izvjeStavanje);
. Umanjenje/gubitakugleda;
. FinansijsketroSkove.

Troskovi incidentnih situacija, koji se nazivaju itroSkovi loseg kvaliteta, mogu biti direktni i

indirektni troSkovi.
Direktni troskovi se odnose na: ponovljene usluge, produ2eno lijeeenje, otklanjanje Stetnih

posljedica i sl.
lndirektni tro5kovi se odnose na: gubitak povjerenja pacUenata u sistem, gubitak morala i

frustracije zdravstvenih i drugih radnika jer ne mogu pruZiti najbolju mogucu uslugu, troSak
poslodavaca i druStva vezan za gubitak produktivnosti, (izostanak iz skole/sa posla), nizi nivo
zdravstvenog stanja populacije i sl.



Finans|ski troSak vezan za naknadu Stete za zdravstvenu uslanovu moZe nastati po osnovu
odgovornosti utvrdene dlanom 44. Zakona o pravima, obavezama i odgovornostima pacijenata
("SluZbene novine F BiH" br.40/10). Ovaj 6lan predvida pravo na naknadu Stete pacijenta koji zbog
strudne greSke zdravstvenog radnika/saradnika pretrpi Stetu na svom tijelu ili mu se prouzrokuje
pogorsanje zdravstvenog stanja. U slu6aju smrti pacijenta, pravo ostvaruju nasljednici
(bradni/vanbraCni partner, punoljetna djeca, roditelj/usvojitelj).

3. Sistem prijave ianalize incidentnih situacija

lndividualni izvjeStaj o incidentu u pravilu sadr:i viSe informacija i vaZnlje informacije o
pojedinaenom incidentu, koje omogucavaju da se Sto brZe ina najbolji na6in umanje ili otklone
Stetne posljedice. Mealutim, ovakvo izvje5tavanie je nedovoljno da bi se ostvarila svrha prevencije
u budu6em radu. Zbog toga se javlja potreba za uspostavom sistema
prrlavljivanja/analize/izvjeStavanja koji ukazuje na procese itehnologrju ukljudene u standardizaciju,
komunikaciju, povratne veze, analize, Sirenje nau6enih lekcija i u6enje.

Sistem mora biti efektivan, odnosno mora biti:
o Kamen temeljac sigurne prakse;
. Mjeriti progres u uspostavi idostizanju kulture sigurnosti;
. Pomagati da se identificiraju opasnosti i rizici i obezbjede informacije o greskama u

sistemu;
. Pomagati da se utvrde ciljevi u domenu poboljsanja kvaliteta i izvrsi promjena sistema

na nadin da se reducira ili iskljudi Steta za pacijente/zaposlenike/imovinu u buducnosti.

eetiri su bazidna principa, koja treba da zadovolji sistem prijavljivanja incidentnih situactja.
. Osnovna uloga je da se unaprijedi sigurnost pacijenta udenjem iz gresaka.
. PrUavljivanje mora biti sigurno (zaitita informacUa o pacijentu i osoba koje prijavljuju).

Podaci o pacrjentu moraju biti za5ti6eni. Osobe koje prijavljuju, bez obzira da li su
u6estvovale u incidentu ili ne, ne trebaju biti kaZnjavane ili trpiti bilo koje druge posljedice
zbog prijavljivanja.

. Prijavljivanje je vruedno jedino ako vodi ka konstruktivnom odgovoru. Minimalno to
zahtijeva povratnu informaciju iz analize podataka. ldealno, to ukljuduje preporuke za
promjene u procesima i sistemu zdravstvene zaitite.

. Svrsishodna analiza, udenje i Sirenje naudenih lekcija zahtijeva ekspertizu i ostale
ljudske ifinansijske resurse. Najbolji nadin je preko nadleZne agencije koja prima prijave,

diseminira informacije, daje preporuke za promjene i informiSe o njihovol primjeni na

regionalnom/nacionalnom nivou.

4. Pojam i podjela incidentnih situacija

Smjernice za incidentne situacije (nepovoljne dogadlaje) su napravljene da bi se povecao

intenzitet prijavljivanja incidentnih situacija, da bi se razjasnile linije prijavljivanja, te da se pomogne

ispitivanju iistraZivanju uzroka incidentnih situacija, a u cilju njihovog preveniranja u daljem radu.

4.{. Definicija

Ne postoji jedinstvena definicua incidentne situacija. Uopsteno gledano, to je neko desavanje

izvan uobidajenog i odekivanog ili neSto od dega se odekuje da ce privu6i paZnju Javnosti i medija.

lncidentna situacija (Adverse lncident) se definiSe kao:
. Bilo koji dogaClaj ili okolnost, koja nastaje za vrueme pruzanja zdravstvene usluge ili u

vezi s njom-i koj! je prouzrokovala nenamjernu ili neo6ekivanu povredu, gubitak ili Stetu

za osobu ili imovinu (Adverse Event).
. Ozbiljna greska ili nezgoda koja moze da prouzrokuje stetu, ali se to ne desava sludajno

ili zbog n-stalog prekida u procesu (izbjegnuti incident - Near Miss)'
Steta se iefini5e 

-kao: povreda (fizidka ili psihi6ka), bolest, patnia, trajna ili privremena

nesposobnost ili smrt, gubitak ili oitecenje imovine.
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4.2. Podjela incidentnih situacija

lako pojam incidenta (nepovoljnog dogadaja) obuhvata i izbjegnute incidente, uobidajenoje da

se ovaj pojam koristi za incidente (nepovoljne dogadaje) koji su doveli do Stetne posljedice.
Oni incidenti koji nisu doveli do 5tete, a mogli su, nazivaju se izbjegnuti incidenti.

Nepovoljnidogadaj _-____________--+

"Bilo koji dogadaj ili okolnost, koja je
mogla ili je vec prouzrokovala
nenamjernu ili neodekivanu povredu,
gubitak ili Stetu."

Nenovollli dogatlaj
I

I

Da li je incident
rezultirao povredom,
gubitkom ili Stetom?

I

+
lzbjegnuti incident

NE

4.3. lncidentne situacije koje se mogu prevenirati i incidentne situacije koje se ne mogu
prevenirati

Sa aspekta prevencije incidentnih situacUa u budu6em radu, najva2nija je podjela na:
. lncidentane situacije koje se mogu prevenirati (Preventable Adverse Event) i

. lncidentne situacije koje se ne mogu prevenirati (Non-preventable Adverse Event).

lncidenti koji se mogu prevenirati/izbjeci su direktni rezultat propusta da se slijede prihvacene i

na dokazima zasnovane najbolje klinidke prakse ili vodilje na individualnom i/ili sistemskom nivou.

Ovi prihvafeni standardi zdravstvene za5tite su u prosjeku ono Sto se o6ekuje od izvodenja, s tim

da kompetentno osoblje mora znati kako da postupa u specifi6nim slu6ajevima.

Naj6e56i slu6ajevi incidentnih situacija koje se mogu prevenirati:
. Greske kod operativnih zahvala (pogreSno operativno mjesto, pogresan pacijent,

pogre5na procedura)
. Zaostatak stranog tijela nakon operacue (zaboravljen zavojni materijal, instument i sl. u

tijelu pacijenta).
. Nepodudarnost krvnih grupa ili otgana za transplantaciju
. Prenos infekcije na pacijenta
. Aplikacija pogresnog lijeka ili doze hjeka, te pogreSan nadin aplikacije lijeka
o Trauma tokom hospitalizacije (pad, opekotina,)
. Duboka venska tromboza ili plu6na embolija zbog neodgovaraju6e profilakse
. Infekcija hirurSke rane zbog izostanka antibiotidke profilakse
. Dekubitus, infekcijeuzrokovanepostavljanjem katetera
. lncidenti vezani za lijekove, koji se potencualno mogu izbje6i, mogu brti uzrokovani

pogre3nom dijagnozom, neutvrdivanjem dijagnoze, kaSnjenjem u utvrdivanju dijagnoze i

tretmana.

4.4. lncidentne situacije i stru6ne greSke

Naj6e56i uzrok incidenata je ljudska greSka, iako to uvijek ne mora biti.slu6ai. 
,l 

kada je incident

por"=rn sa ljudskom greSkoh,'to ne ina6i da za nastanak treba odmah okriviti odredenog

pojedinca. Najve6i broj-incidenata nastaje zbog propusta u sistemu. Ne praveci razliku izmeclu

incidentne situacije istiudne greSke, zaposlenicine vise njihovo prijavljivanje najdeS6e zbog straha

od sankcije (disciplinska, preiriajna, krivi6na), boje6i se piigovora iosude kolega, osude pacijenta

ili 6lanovi porodice paci.ienta, ie 
'finansilsiiin 

posljedica. Zbog navedenog, veoma je va2no

razlikovati incidentnu situaciju istru6nu gre6ku. 
s



Potrebno je znati da svaka incidentna situacija nije strudna greSka, odnosno da je svaka
stru6na greSka istovremeno i incidentna situacija.

Strudna gre6ka (u prvom redu medicinska gre5ka) podrazumijeva izostanak odekivanog
rezultata zbog toga Sto aktivnost ne ide planiranim putem ili se koristi pogreSan plan da se
postigne cilj (na pr. kod pravilno postavljene dijagnoze koristi se nadin lije6enja koji nije u skladu sa
usvojenim kliniakim vodidem ili klinidkim putem; laboratorijski uzorci se ne transportuju na propisan
naain koji obezbjeduje njihovu ispravnost za analizu; umjesto da se uspostava duagnoze vr5i
manje Stetnom metodom - UZ, koristi se CT snimanje).

Gre5ke mogu nastati u radu izvr5ilaca prve linije (aktivne gre5ke), a de5ce su vezane za lo5e
odluke menadZmenta, nedostatak standarda ili nepravilne standarde, loie instalacije (latentne
greske). Posebnu paznju treba posvetiti otklanjanju latentnih gresaka sistemskim putem jer su one
opasnije zboga toga Sto se mogu akumulirati u sistemu i izloaili ga ve6oj opasnosti. Latentne
greske mogu biti: pogresno propisivanje odlaganja medicinskog otpada zbog nedostatka resursa,
dotrajale instalacije koje 6esto izazivalu prekide u snabdijevanju, propusti da se prati provoClenje
obavezne obuke.

5. Na koga se odnose incidentne situacije

lncidentne situacue se, u prvom redu, odnose na pacijente.
lncidentne situacije se odnose ina druge korisnike usluga (posjetioci, dlanovi porodice,

poslovni partneri, lica koja u Ustanovi borave po osnovu nastave, prakse istrudnog usavrsavanja.
lncidentne situacije se odnose ina zaposlenike (povreda oStrim predmetom, prekomjerno

zradenje, vruedanje od strane pacijenta/posjetioca ili fizidki napad, onemogu6avanje rad i sl.).

6. Obavezno prijavljivanje incidentnih situacua

Obaveznom prijavljivanju podlije2u incidentne situacije navedene u prilogu procedure ,,Prijava i

izvje5tavanje o incidentnim situacijama (nepovoljnim dogadajima)".
Prijava incidentnih situacUa nije ograni6ena navedenom listom. Prijavi6e se isva ostala

de5avanja koja, prema definiciji, imaju karakter incidentne situacije.

7. Postupak prijavljivanja incidentnihsituacija

Zaposlenici, rokovi inadin prijavljivanja incidentnih situacua definisani su procedurom ,,Prijava i

izvje5tavanje o incidentnim situacijama (nepovoljnim dogadajima)".

7.1. Popunjavanje obrasca - dio Prijava incidentne situacue

Koristiti usvojeni obrazac za sve incidentne situacije (nepovoljne dogadaje i izbjegnute
incidente) za koje nije propisan poseban obtazac u Ustanovi ili upu6eno na popunu posebnog
obrasca (nus pojava lijeka, postransfuzijske reakcije, dekubitus, prijava infekcije). Naime, odrearen
broj podzakonskih akata utvrdio je obavezu prijave incidentnih situacija nadleznim
organima/institucijama na posebnim obrascima. Posebnim procedurama u Ustanovi je definisano
kada se vr5i samo popuna obrasca propisanog od strane nadle2nog organa/institucije, a kada
popuna i Obrasca Ustanove i obrasca propisanog podzakonskim aktom. Ovakav nadin rada je
neophodan zbog razli6itosti podataka koji se prikupljaju i svrhe prikupljanja. Obrasci iz
podzakonskih akata prvenstveno su dizajnirani u svrhu prikupljanja statistiakih podataka. Za razliku
od toga, obrasci Ustanove imaju zadatak da prikupe podatke za analizu i otklanjanje/umanjenje
Stetnih posljedica i prevenciju u budu6em radu.

U Prrjavi biljeZiti samo poznate dinjenice, a ne mi5ljenja.

Drugi dio obrasca, koji se odnosi na analizu, izvjestaj iprijedlog mjera, popunjava se nakon sto
se provede postupak ispitivanja i analize.
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8. lnformisanjepacijenata

Pacijentu/porodici moraju, u Sto kracem roku, biti saopSteni podaci o incidentnoj situaciji i

preduzetim aktivnostima na otklanjanju Stetnih posljedica ili djelovanju da do njih ne dode. Sve
informacije date pacijentu/porodici se obavezno unose u istoriju bolesti/sestrinsku dokumentaoju ili
drug u odgovaraju6u dokumentaciju.

9. Ocjenjivanjeincidentnihsituacija

9.1. Ocjenjivanje incidenta prema nivou rizika

Svi incidenti, o kojima se izvje5tava, gradiraju se prema trenutnom uticaju na pacijenta i

vjerovatnoci ponavljanja i potencijalnom buducem rizikuza pacijente i Ustanovu.
Prilikom gradiranja incidenta koristi se prikazana matrica, uz preduzimanje slijedecih koraka.

. Korak 1: Ocjena trenutnog uticaja ili odit rezultat incidentne situacije

. Korak 2: Vjerovatnost (ili Sanse) ponavljanja slidnog incidenta u Ustanovi. U praksi ovo
je vrlo subjektivno i zavisi od znanja i iskustva osobe koja vr5i procjenu. Ukoliko je to
moguce, treba koristiti savjete onih koji imaju potrebna znanja i iskustvo.

. Korak 3: Najvjerovatniji ishodi incidentne situacije, ukoliko bi se desila ponovo.
Odreduje se na osnovu Koraka 1, a odgovarajuce polje oznacava kategoriju rizika:
visok, srednji, nizak ili vrlo nizak. Ponovo, i ovdje ima dosta subjektivnosti i u zavisnosti
je od znanja i iskustva osobe koja vrSi procjenu.

Korak l UticaiinCidentne
Bez Stete Manja Steta I Umierena Steta Velika Steta i Katastrofalna Steta

Korak 3. Najvjerovatniji ishodi

Korak2,
Vjerovatno6a
ponovnog ponavliania

Ｂｅｚ轟
Mania
Steta

Umierena
こteta

Ve:ika
こteta

Katastrofalna
Steta

Skoro siqurno N N S V V
Vjerovatno N N S V V
Mogu6e VN N S V V
Nemogu6e VN VN N S V
rijetko VN VN N S V

RIZIK: Vrlo nizak (VN) Nizak (N) Srednji (S) Visok (V)

Na osnovu procijenjene nivoa rizika incidentne situacije se razvrstavaju na slijedeci na6in:
. Vrlo nizak rizik = incident oznaden ZELENOM BOJOM
. Nizak rizik = incident oznaden ZUfOfU BOJOM
. Srednii rizik = incident oznaEen NARANDZASTOM BOJOM
. Visoki nzik= incident ozna6en CRVENOM I KARMIN CRVENOM BOJOM

Procjenu ozbiljnosti incidenta potrebno je izvr5iti u Sto kracem roku, cak i ukoliko ocjenjivac
ne posjeduje sve dinjenice u trenutku te podetne procjene. Bitno je da na osnovu procjene mole
zapoceti sa postupkom otklanjanja Stetnih posljedica i davanjem prijedloga za prevenciju u
buduiem radu. Konaena ocjena ozbiljnosti incidenta moZe biti data i nakon razvoja plana
poboljSanja, sve u cilju potencijalnog smanjenja rizika.
Zbog subjektivizma u procesu ocjenjivanja,vainoje da su osoba/osobe, koje su odredene da vrSe
procjenu incidentnih situacija, proile odgovarajucu obuku za to, te da se njihove vjeitine
periodidno provjeravaju.

Nivo potrebnog ispitivanja, odnosno analize ovisi o procjeni incidenta (rizika), a ne o tome
da li se radi o nepovoljnim dogadaju ili izbjegnutom incidentu.



9.2. Gradiranje incidenata prema mogu6im ishodima ivjerovatnoci ponavljanja (nivo rizika)

Slijedece tabele daju prikaz pojedinih incidentnih situacija i njihovog gradiranja prema
posljedicama/mogucim posljedicama po pacijenta/Ustanovu i vjerovatnoci ponavljanja. Tabele
imaju zadatak da pruZe pomoc zaposlenicima u situacijama u kojima nisu sigurni kako odrediti nivo
rizika incidenta.

Posljed ice/Potencijal ne posljed ice

Bez Stete Manja Steta Umjerena Steta Ve‖kaこteta Katastrofalna
Steta

Uticaj na
sigurnost
pacijenata,
osoblja,
javnosti
(fizidka/
psiholo5ka
Steta)

Minimalna
povreda koja
zahtijeva
minimalnu
intervenciju ili
je ne
zahtijeva

Ne zahtijeva
odsustvo sa
posla

Manja povreda ili
bolest, koja
zahtijeva manju
intervenciju

Zahtijeva odsustvo
sa posla >3 dana

Produ2ava boravak
u bolnici 1-3 dana

Povreda srednjeg
intenziteta koja
zahtijeva
profesionalnu
intervenciju

Zahtijeva odsustvo
sa posla 4-14 dana

ProduZava duZinu
boravka u bolnici 4-
15 dana

Uti6e na mali broj
pacijenata

Veca povreda
koja dovodi do
dugotrajne
nesposobnosti

Zahlijeva
odsustvo sa posla
preko 14 dana

Produ2ava
vrijeme boravka u
bolnici preko 15
dana

Upravljanje
zdravstvenom
za5titom u
slu6ajevima
dugotrajnih
oosliedica

lncident koji
dovodi do smrti
ili viSestrukih
permanentnih
povreda ili
trajnih posljedica
po zdravlje

DeSavanje koje
ima uticaj na
ve6i broj
pacijenata

Kvalitetlttaibe′

revizl』 a

Tretman/
usluga niije u
cijelosti
optimalan

Neformalne
Zalbel
ispitivanja

Cjelokupan
tretman/ usluga nije
optimalan

Formalna 2alba,
interno ispitivanje

Pojedina6na
nemogucnost da se
dostigne standard
Reduciran nivo
izvodenja

Manji uticaj na
sigurnost
pacijenata

Efektivnost
trelmana ili usluge
znatno reducirani

Formalna Zalbe,
interno rjeSavanje
sa mogucnoS6u da
se traZi neovisno
miSljenje

Ponovljena
nemogucnost da se
dostignu standardi

Znaiajnije
sigurnosne
posljedice po
pacijenta ako se
nije postupilo po
nalozima/nisu dali
rezultat

ViSestruke 2albel
neovisno
ispitivanje

Nesaglasnost sa
nacionalnim
standardima sa
znadajnim rizikom
za pacijenta ako
nije rije5en

Potpuno
neprihvatljiv nivo
ili kvalitet
tretmana/ usluge

lspitivanje od
strane
neovisnog/
vanjskog tijela

Znaeajan
propust u
primjeni
nacionalnih
standard

Ogroman
propust u
sigurnosti
pacijenata ako
se nije postupilo
po nalozima/
nisu dielovali

Loこ

pub‖ citetr

reputacり a

Glasine Objave u lokalnim
medijima koje
kratko izazivaju
nepovjerenje
javnosti

Objave u lokalnim
medijima -
izazivanje
nepovjerenja u
javnosti u duZem
periodu

Objave u
nacionalnim
medijima (do 3
dana) koje
izazivaju
opravdanu sumnju
vezanu zajavna
odekivanja

Objave u
nacionalnim
medijima (preko
3 dana) koje
izaziv$u
opravdanu
sumnju vezanu
za javna
odekivania
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Mogu6nost
izazivanja
zabrinutosti
iavnosti

Javna odekivanja
nisu u cijelosti
ispunjena

Potpuni gubitak

Javnog
povlerenJa

Ljudski
resursi/
Organizacijsk
i razvojl
Popunjenost
osoblja i
njihove
kompetencije

Kratkotraini

nedostatak
OSObり a kOJi

pr:vremeno
reduc!ra

kva!itet

us!uge(く 1

dan)

1朧鳶
劇a Kasna isporuka

klju6nih materijala-
sredstava/usluge

Nedostatak osoblja
duZi od 1 dana ili
nekompetentno
osoblje

Nizak moral osoblja

lzostanak kljudnog
osoblja sa kljudne/
obavezne obuke

Nesigurna
isporuka kljudnih
materijala-
sredstava/usluge
povezana sa
nedostatkom
osoblja

Nedostatak
osoblja ili
nekompetenlno
osoblje u period
duZem od 5 dana

Gubitak klju6nog
osoblja

Veoma nizak
moral osoblja

Osoblje nije
prisutno klu6noj/
obaveznoi obuci

Neisporu6ivanje
kljudnih
materijala-
sredstava/
usluge
povezano sa
nedostatkom
osoblja

Dugotrajniji
nedostatak
osoblja ili
nekompetentno
osoblje

Gubitak viSe
kljudnih
zaposlenika

Osoblje trajnije
ne pohada
obaveznu obuku

Poslovni
ciljevi/
projekti

Neznatno
pove6anje
troSkova

Krace
probijanje
rokova

Pove6anje tro5kova
do 5% preko
projektovanih

Kraie probijanje
rokova

PoveCanie trOSkOva
od 50/O do 10%
preko pr91ektovanih

PrObりatte rOkOVa

Povedanje
tro5kova od10%
do 25o/o preko
projektovanih

DuZe probijanje
rokova

Kljucni ciljevi nisu
oostionuti

Pove6anje
troSkova preko
25o/o preko
projektovanih

DuZe probijanje
rokova

Kljudniciljevi
nisu postiqnuti

Finansije
ukり uё uiuci i
tuttbe

Ma:i gubitak

NeznatnO
ututtette/

zahuev   za
naknadu
Stete

Gubitak od O,1%
do O,25% budtteta

Zahtievi za

naknadu Stete/

ututtatta mania Od

10 000 KM

Gubitak od o,25%
do O,5%budtteta

ZahJeViZa naknadu
Stete/ututtatta

izmedu 10 0oO KM i
100000 KM

Nesigurna
izvr5enje kljuenih
zadalakalobaveza
Gubitak od O,5%
do 1% budZeta

Znalnqe
zakaSnjenje u
isplati dobavlja6a

Zahljevi za
naknadu
5tete/tu2be
izmedu 100 000
KM i 400 000 KM

Nesigurna
izvrSenje
kljudnih
zadatakal
obaveza
Gubitak ve6i od
1o/o budZela

Privremeni
prekid pruZanja
usluga
Znalnlje
zakaSnjenje u
isplati
dobavljada
Gubitak
znadajnih
ugovora

Zahljevi za
naknadu
Stete/tu2be
preko 400 000
KM

Prekid u
izvrSenju
radal
Uticaj na
okoliS

NeizvrSenje
ili prekid duZe
od 1 sata

Minimalan
uticaj na
okoliS

NeizvrSenje ili
prekid duZe od 8
sati

Minimalan uticaj na
okoliS

Neizvr5enje ili
prekid u trajanju od
1 dana

Umjeren uticaj na
okoli5

Neizvr5enje ili
prekid u trajanju
od 1 sedmice

Znalan uticaj na
okoliS

Trajni prekid
izvrSenja
posla/usluge
Gubitak vrijedne
opreme/objekta

Katastrofalan
uticaj na okoliS
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Vjerovatnoca ponovnog de5ava nja (u n uta r orga n izacije)

Opisani ishod Opis
Skoro siquran Bez sumnie 6e se ponovo desiti, vierovatno frekventno
Vierovatan Vierovatno 6e se ponovo desiti, ali ne6e dugo trajati
Moqu6 Povremeno se moZe ponoviti
Vierovatno ne Ne odekuiemo da ce se ponovo desiti, alije moguce
Riietko Ne vieruiemo da 6e se ikada ponoviti

9.3. Primjer kori5tenja matrice ocienjivania incidenta

Padovi starijih pacijenata
U zdravstvenoj za5titi padovi starijih pacijenata se 6esto de5avaju, a ponekad rezultiraju i

prelomom kostiju, te su povezani sa visokom stopom morbiditeta i mortaliteta. Zbog toga se moZe

reci da je, u procjeni potencijalnog buduceg rizika, vjerovatno6a ponovnog de5avanja procjenjena

kao skoro sigurna, a najvjerovatniji ishod kao veliki ili katastrofalan. To rezultira svrstavanjem
incidenta u kategoriju visokog rizika (CRVENA BOJA). Medutim, u ovakvim situacijama vaZno je

ne preuvelidavati kada se radi o procjeni i uzeti u obzir nadin na koji se pad desio, kao i stanje
pacijenta. Ovo ce omogu6iti ocjenjivacu da dode do preciznije ocjene rizika. Npr. ukoliko se stariji

orijentisan pacijent spotakne o nogu drugog pacijenta, te sprijedi svoj pad kori5tenjem ruke drugog
pacijenta za oslonac, nije do5lo do odigledne Stete. Nema Stete za pacijenta i zbog toga uticaj nije

znaeajan. Vjerovatnoda ponovnog deSavanja slidnog incidenta se ocjenjuje kao vjerovatna, a

najvjeiovatnili ishod, ukoliko se incident ponovi, se ocjenjuje da )e bez zna6,aia. Zbog toga je

sveukupna ocjena rizika daje vrlo nizak (ZELENA BOJA).
U suprotnom, postoji slu6aj kada je za starijeg dezorijentisanog pacijenta procijenjen visok

rizik od pada, te mu je potrebna pomo6 da se kre6e. Ukoliko je ovakav pacijent naden na podu

kupatila, u situaciji kida nije bilo Stetnih posljedica, vjerovatno6a ponovnog de5avanja mo2e biti

procjenjena kao vjerovatna, a potencijalne posljedice kao umjerene. Ocjenjeni rizik u ovoj situaciji

bio bi siednji, dakle ozna6en NARANDZASTOM BOJOM. Tako da je ovo jedan od incidenata koji

bi trebalo paZljivije istraZivati/analizirati.

Primjeri incidentnih situacija u zavisnosti od nivoa rizika:
Vrlo nizak rizik: Pad pacijenta bez posljedica, poku5aj otudenja imovine pacijenta, kratkotrajan

nestanak struje koji nije doveo do Stetne posljedice
Nizak rizik: Fad pairlenta sa manjom posljedicom, blaZa infekcija, krada pacijentove imovine,

samovoljni odlazak pacijenta
Srednji rizik. Ozbiljnija infekcija, pojava dekubitusa, pad pacijenta i zadobijen prelom, trovan.;e

hranom, nestanak struje u toku operativnog zahvata
Visoki rizik: (ukljudujuci i veoma visok rizik): sludaj infekcije povezane sa zdravstvenom zastitom

koja moZe rezultiiati permanentnom Stetom (Hepatitis C), izloZenost pacijenta vecoj dozi radijacije,

otmica djeteta ili davanje pogre5noj porodici, procedura na pogre5nom pacijentu ili dijelu tijela'

hemoliti6ka reakcija na iransfuziju, ostavljanje instrumenata i drugog materijala u t'rjelu pacijenta,

Sto zahtijeva novu operaciju, imrt paCuenta suprotna prirodnom toku .bolesti (samoubistvo,

neodekivina smrt pacijenta pod nadzorom ljekara, infekcija koja moZe rezultirati smrcu)

10. lspitivanje i analiza incidentnih situaciia

10.1. Generatno uputstvo za ispitivanje ianalizu incidentnih situacija

Svako ispitivanje incidentne situacije sastoji se od slijedecih komponenti.

1. Prikupljanje podataka o tome Sta se desilo;
2. Razmatranie dokaza i utvrdivanje uzroka; ,,,:-::,-.
3. Uporedivanj e nalaza sa relevantnim standardima, politikama i procedurama, klinickim

vodiljama, Protokolima i sl;

4. lzrade plana poboljSanja sa predloZenim akcijama, odgovornostima, mjerenjlma;

5. lmplementacija plana poboljsanja, ukljucujuci efektivnost akcije-
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10.1.'t. Prikupljanje podataka o tome 5ta se desito

lzvor informacija i metode, koje se uobiaajeno koriste su slijededi:
. Direktno posmatranje, koje je vaZno da bi se saduvali dokazi i utvrdio odnos izmeclu

udesnika.
o Dokumentacija, koja pomaZe da se obezbijede dokazi o predhodnoj procjeni rizika.
o lntervjui, koji daju mogu6nost da se retroaktivno provjere pitanja proizaSla iz direktnog

posmatranja i dokumentacije.

Ova tri elementa tokom ispitivanja treba da se medusobno dopunjavaju. lncidenti rijetko
nastaju zbog jednog/pojedinadnog razloga, njih obidno uzrokuju greike upravljanja sistemom, koje
pomazu da se kreiraju okolnosti koje vode do incidenta.

10.1.2. Razmatranje dokaza i utvrdivanje uzroka

Odgovaraju6e ispitivanje identifikuje povod i uzrok desavanja incidenta, ukljuduju6i i

odgovorne osobe. ldentifikacija povoda ukljuduje: pacijenta, zadatak, radno okruZenje i ukljuiene
osobe, bilo individualno ili kao dio multidisciplinarnog tima.

ldentifikacija uzroka podrazumUeva utvrdivanje klju6nog razloga ili vise njih koji su doveli do
incidenta, koji ie pomo6i razvoju implementacije strategije pobotjsanja i sprijediti, odnosno
znadajno smanjiti razik ponavljanja incidenta. Uzroci mogu biti vezani za upravljanje, organizaciju,
nedostatak znanja i vjeStina, komunikaciju, stanje pacijenta i sl.

Analiza osnovnog uzroka je strukturno ispitivanje, koje ima za cill da identifikuje stvarne
uzroke problema, te potrebne akcije da bi se oni eliminasali.

10.1.3. Uporedivanje nalaza sa relevantnim standardima, politikama i procedurama,
kliniikim vodiljama, protokolima i sl.

SlUede6a faza ispitivanja je da se uporede uslovi isekvence dogadaja sa relevantnim
standardima, protokolima, procedurama, klinidkim vodiljama. Ovo poma2e da se minimizira
subjektivna priroda ispitivanja, te da se naprave preporuke koje ce dati maksimalne rezultate.

Ciljevi su da se utvrdi:
o Da li su postavljeni odgovaraju6i standardi za kontrolu svih faktora, koji utidu na

incident; ovo treba da identifikuje sve uzroke koji se odnose na uzrodnu analizu
kontrolnog popisa;

. Da li su standardi odgovarajuii idovoljni;

. Da li se standardi primjenjuju u praksi;

. Za5to se de5avaju greSke.

I 0.1.4. Plan pobolj5anja

Plan poboljianja treba da defini5e prioritetne akcije, odgovornosti, vremenska ogranidenja,
te akcije za mjerenje efektivnosti_

Plan pobolj5anja treba biti dizajniran tako da elimini5e osnovne uzroke incidentnih situacija
po pacuente iostale udesnike. Ona treba da sadrii prioritetne akcije, zajedno sa odgovornostima,
vremenom preduzimanja akcija i nadinima mjerenja efektivnosti akcija.

Slijede6i primjeri mogu poslu2iti za rcdiz4nianja i pobolj5anje procesa pru2anla zdravstvenih
usluga da bi se sprijedile incidentne situacije:

. Pojednostavljenje sistema (npr. jednostavniji, jednostranidni formular za prijem);
o Standardiziranje procedura (npr. standardni formular kod procjene rizlka

tromboembolizma);
. Pravljenje podsjetnika i kontrolnih listi (npr. kontrolna lista o va2nim pitanjima

upravljanja prelomima za dalju zaStitu u odjelima za hitne slu6ajeve);
. Uvodenje obaveza (npr. stariji doktor mora pregledati pacUenta sa ozbiljnim

medicinskim problemima);



o Pravovremeno pru2anje informacija (npr. transferi pacijenata: bolnica, koja je uputila
pacijenta, u roku od mjesec dana treba da dobije kratak pregled otpusta od bolnice u
kojoj je pacijent le2ao);

. PoboljSanje na6ina komunikacije sa auditorijem (npr. koristiti ponavljanja, stanCardni
vokabular i komunikaciju neublaZavanja);

o Ohrabrivanje prijavljivanja gresaka i drugih incidentnih situacija (npr. nagraditi
prijavljivanje, izgraditi kulturu koja povecanje znanla na osnovi smanjenja gre5aka).

1 0.'1.5. lmplementacija plana

Osobe odgovorne za akcije moraju implementirati akcije u okviru dogovorenih vremenskih
limita. MenadZment treba da prati progres implementacije akcija, kao i efektivnost akcija. Efektivna
akcija je rezultat, koji se moie pokazati kao poboljsanje sigurnosti pacijenata, odnosno kvaliteta
zaStite.

1O.2. Skala ocjenjivanja inivo ispitivanja ianalize u zavisnosti od nivoa rizika

Postoji nekoliko vrsta ispitivanja koja se poduzimaju nakon incidentne situacije.

Skala za ocjenjivanje predstavlja znaeatan okvir pri odludivanju koju akciju poduzeti nakon
incidentne situacUe. Skala ocijenjuje incident kao:

. ZELENI (vrlo niska Steta, vrlo nizak stvarni ili potencijalni budu6i uticai)

. Zufl (umjerena Steta kradeg trajanja, ne odekuje se ponovno ponavljanje, ali je
moguce)

. NARANDZASTI (polu-permanentna Steta duZeg trajanja, mogucnost povremenog
ponavaljanja)

. CRVENI (velika premanentna Steta, obidno ne rezultira smr6u, obuhva6enost veieg
broja pacijenata, velika vjerovatnost ponavljanja)

. KARMIN CRVENI (najozbiljnije incidentne situacije, katastrofalni ishodi po pacijenta,
obuhvacenost ve6eg broja pacijenata, frekventno ponavljanje).

Svi incidenti iziskuju momentalnu akciju, da bi pruZili pomoc pacijentima, obezbijedili
dokaze ismanjili potencUalnu buducu stetu.

Nivo ispitivanja zavisi od ozbiljnosti incidenta.

1 0.2.1. lspitivanje incidenta oznaienog kao ZELENI

lncidenti obilje2eni kao ZELENI zahtijevaju samo izvje6taj, jer se oni posmatraju kao
dogadaji koji se razmatraju kao dio nagomilanih svakodnevnih situacija, koje ukazuju na odreclenu
problematiku. lncidenti obiljezeni kao zeleni treba da budu rjesavani u odredenim intervalima da bi
se osiguralo da se njihovi tokovi mogu posmatrati iiz njih uditi,

Odmah nakon 5to se desio incident, ozna6en zelenom bojom, akcija unutar Ustanove
obidno podrazumjeva:

. lnterno prijavljivanje incidentne situacije;

. Obezbjedivanje podrSke i ako je to mogu6e savjetovanje pacijenata, porodice, kao i

osoblja i ostalih pacijenata, koji su umjesani;
. Momentalnu akciju, da bi se smanjio potencijalni budu6i uticai (npr. hitni sastanak za

ukljudeno osoblje);
. Momentalnu akciju da bi se obezbi.iedili dokazi, koji mogu biti potrebni za buduce

ispitivanje (npr. 6uvanje zabiljeSki pacijenata, ohrabrivanje osoblja da pravi pismene

izvjeStaje njihove percepcije incidenta).
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{0.2.2. lspitivanje incidenta oznaienog kao ZUTI i NARANDZASTI

Odmah nakon nastanka incidenta obiljezenog Zutom ili narandzastom bojom, akcija unutar
Ustanove obidno podrazumjeva slijedede aktivnosti:

. Utvrdivanje razloga ispod prosjednog izvr5enja;
o Utvrdivanje onoga Sto je uratleno dobro;
. Prepoznavanje nedostataka sistema;
. Prepoznavanje potencijalnih mogu6nosti za udenje, poboljianje i akcije, koje bi se

mogle poduzeti da bi se smanjio potencijalni budu6i uticaj ili rizik.

lncident obiljeieni kao ZUTI zahtijeva kritidku revizUu odmah nakon nastanka incidenta.
Obidno tu reviziju provodi osoblje organizacione jedinice (obidno neko sa odgovarajucim statusom i

iskustvom (npr. Sef odjeljenja u okviru kojeg se desio incident).

lncident obiljeZen kao NARAND2STI zahtrjeva neSto temeljitiju kritidku reviziju, koju
uobidajeno provodi osoblje organizacione jedinice u kojoj se incident desio (obi6no stariji i iskusniji
ljekar, nadelnik slu2be).

10.2.3. lspitivanje incidenta ozna6enog kao CRVENI

lncidenti oznadeni kao CRVENI zahtUevaju Sire ispitivanje. lspitivanje uobidajeno provodi
osoba koja nije vezan za incident kao Sto je nadelnik sluzbe (ukoliko nije vezan za incident), a po
potrebi se moae zalrazlti da se u ispitivanje ukljudi Koordinator Komisije za poboljsanle kvaliteta i

sigurnosti zdravstvenih usluga.

Ovo ne5to podrobnije ispitivanje ce obratiti pa2nju na.
. Prikupljanje dokaza;
. Objedinjavanje i razmatranje dokaza;
. Uporedivanje naClenog stanja sa relavantnim standardima, protokolima, klinidkim

vodiljama;
. Pravljenje plana pobolj5anja sa naglaiavanjem prioritetnih akcija, obaveza i

vremenskih ogranidenja;
. Provodenje plana poboljsanja poboljSanja.

10.2.4. lspitivanje incidenta oznadenog kao KARMIN CRVENT

Najozbiljniji incidenti (obiljeieni kao KARMIN CRVENI) zahtijevaju interno ispitivanje (viSe
formalan proces, koji ukljuduje nezavisnog predsjedavajuceg i drugo osoblje koje nije direktno
uklju6eno u incident) ili eksterno ispitivanje od strane nadle2nih institucija ili drZavnih organa. (npr.
kod neodekivanog smrtnog ishoda pacijenta ili drugih krividnih djela).

lncidenti obilje2eni kao KARMIN CRVENI obidno zahtijevaju puno interno ispitivanje. Za
provodenje ispitivanja formira se poseban tim.

Ustanova treba da osigura da interni tim za ispitivanje:
. lma predsjedavaju6eg, koji je neovisan od okru2enja gdje se incident desio;
. Ukljudi po potrebi osoblje izvan Ustanove,
. Bude formiran najkasnije u roku 3 dana od obavijesti o nastanku incidenta;
. Odr2i sjednicu najkasnije u roku od 5 dana od obavUesti o nastanku incidenta;
o Aktivno saracluje i participira u radu sa drugim relavantnim institucijama iorganima

(npr. socijalne sluzbe, tu2ilaStvo, ministarstvo unutraSnjih poslova);
. lma pristup dokumentaciji idokazima, koji su potrebni da bi se sagledao incident,
. Saop5tava relevantne informacije zainteresovanim (npr. za porodicu je veoma

znadajno, da znaju da taj proces traje i kako ce oni biti obavrjeSteni o nalazima);
o Sadini izvjeStaj najkasnije u roku od 3 sedmice od nastanka incidenta;
. Da prijedlog plana pobolj5anja poboljSanja sa naglaskom na prioritetne akcije, obaveze

i vremenska ograni6enja.
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Prilikom provodenja ispitivanja treba osigurati da se rad tima usmjeri na pona5anje osoblja i

aktivnosti oko incidenta i ovaj rad odvojiti od svih disciplinskih postupaka, koji mogu nastati iz
samog incidenta. Tamo gdje se pojavi potreba za disciplinskim postupcima, njih vodi nadle2na
slu2ba.

Kada se ispitivanje zavr5i, potrebno je pripremiti odgovaraju6u informaciju za pacijente i

ostale korisnike usluga (porodica, staratelji, osiguravajuca organizacija, nadleZno ministarstvo),
kao i za umjeiano osoblje i javnost.

lzvje5taj o ispitivanju ozbiljnog incidenta, odnosno incidenta veoma visokog rizika, u pravilu,
sadrzi:

. Uvod

. Podatke o dlanovima tima za ispitivanje

. Podatke o osobama od kojih su uzete izjave

. Prikaz dogadaja

. Desavanja hronoloskim redom prije incidenta

. Sta se desilo - poznale dinjenice

. Kada se desilo - poznate dinjenice

. Ko je bio ukljuden

. Podatke o lokaciji na kojoj se desio incident

. Zakljudke (da li ima dokaza da je slijedena najbolja praksa, politike ili procedure; da li je
incident mogao biti preveniran, da li se na bolji na6in moglo upravljati situacijom; da li

su potrebne izmjene u sistemu ili praksi; koja su mi5ljenja kljudnih osoba/institucija)
. Preporudene akcije (potrebne promjene u provodenju prakse; odraz na resurse;

potrebne dodatne akcije - edukacij a, i4ada procedure)
. Nadin na koji ce se provoditi monitoring aktivnosti.

10.3. Kontrolni popis kao pomo6 pri ispitivanju i analizi

Kontrolni popis je dizajniran na nadin da pomogne pri ispitivanju i analizi incidentnih
situacija. Dati primjeri ne6e mo6i blti kori5teni za sve incidente.

Kao prvo, osoba koja prijavljuje/istra2uje incident treba da:
. Se suodi sa trenutnim rizicima i poku5a ih rije5iti;
. ObezbUedi sigurnost mjesta incidenta;
o Odredi nivo ispitivanja na bazi procjene rizika incidentne situacije.

Osnovne 6inienice:

Imena povrijedenih/umjeSanih pacijenata/ostalih i svjedoka na mjestu incidenta
Stanje materijala i opreme - ispravnost, oiteienje
Supstance u upotrebi - da li su kori5tene i koje
Skica objektaiprostora, mjerenja, fotografije
Mjesto. vrijeme i uslovi
Odreclivanje posljedica (povreda, bolest, Steta po imovinu)

Odredivanie okolnosti :

Sta se ,"dilo ,lrrrUern" kada se incident desio
Povod/uzrok deSavanja incidenta
Dogaclaji koji su doveli do incidenta
Kompetentnost osoblja - instrukcije i obuka prije dogadaja, iskustvo
Usvojene metode rida, procedure, protokoli, sigurnosni sistemi rada primjenjivani na

mjestu i trenutku incidenta
Pona6anje i akcije Pojedinaca
Uloga supervizora i menadzmenta
Postojanje sli6nih deiavanja ranije
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ldentifikovati preduzete preventivne miere:
Prethodno procijeniti rizik
lspitati adekvatnost postojeee fizidke zaStite i radnih metoda

Ustanoviti da li ie odqovor menadzmenta bio adekvatan:
Preduzimanje bze i precizne akcue kao sto je osiguravanje mjesta incidenta, upravljanje sa

kontinuiranim rizikom (elektridna izolacUa, borba protiv pozara) efektivno pruZanje prve
pomo6i, precizne procedure rasipanja materijala, komuniciranja itd.

ldentifikovati uzroke:
Pacijent (stanje, li6ni problemi, tretman, medicinska istorija, odnos sa osobljem)
Osoblje (vjestine i znanja, fizidki i mentalni pritisci)
Tim (verbalna komunikacija, pisana komunikacija, nadzor itra2enje pomoci, dosljednost,
voclstvo i odgovornost)
Zadatak (raspolo2ivost i upotreba vodilja i protokola, raspoloZivost i preciznost rezultata
prethodnih pretraga, raspoloZivost i upotreba pomagala, dizajn zadatka)
Radno okru2enje (sistem administracije, raspoloZivost zabiljeSki/izvje5taja, objekti, sredina,
oprema, zalihe, raspolozivost osoblja)
MenadZment i organizacija (vodstvo, organizaciona struktura, finansijski resursi, druga
ogranidenja).

Utvrditi potrebne akciie da bi se soriie6ilo ponavlianie incidenta:
PoboljSati fizidku zaStitu
Uvesti procedure zasnovane na dokazima
Uvesti pobolj5ane testove i procedure odrzavanja
PoboljSati metode rada
Nabaviti i upotrebljavati zastitnu opremu za osoblje
Napraviti izmjene u planu obuke i nadzora
Revidirati rizike u slidnim oblastima djelovanja
Redovno revidirati politike i procedure
Uvesti sistem nadzora i kontrole

lmplementirati. analizirati. revidirati:
@acijepratiseprocedura,teSadinjaVaizvje5taj.Jakoje
vazno da se prati poduzeta akcija isagleda pravac daljeg djelovanja kroz:
. ldentifikovanje osnovnog uzroka ikorektivne akcije
. Blagovremenuimplementacijupreporuka
. Sopstvene provjere, da bi se osiguralo daje poduzeta akcija
. PeriodidnorevidiranjeizvrSenja
. Ponovnu procijenu rizika, ukoliko je to potrebno
. Davanje povratne informacije ukljudenim slranama.

11. RazvrstavanjeincidenataiizvjeStavanje

zdravstvene ustanove trebaju odrzavati bazu podataka o incidentima, u koju se unose

potrebni detalji, a u cilju analize. U svim sludajevima baze podataka moraju biti u stanju da

klasificiraju, koairaju i inaliziraju informacije u skladu sa minimalnim setom podataka i drugim

standardima.

Baze podataka lokalnih incidenata trebaju imati funkciju da generiraju skupne/zbirne preglede

informacija bazirane na pohranjenim podaiima. Ove informacije zatim treba prenijeti lokalnim

akterima, koji ukljuduju: oigan upiavljanja, klinidare, menadZere inadle2ne komisije.

Razvrstavanje incidentnih situacija se vrsi prema organizacionim jed.inicama, 
. 
prema vrsti

incidentne situalije, prema uzroku nastanka, prema nivou rizika. Posebno se izv1e5tava o

neprijavljenim incideninim situaci.lama pronadenim kontrolom dokumentacije ili na osnovu drugih

sazninli, neovisnih od uspostavljenih sistema prijavljivanja'
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12. Mehanizmi za otkrivanje incidentnih situacija neovisno od prijavljivanja

Po5to se svaka incidentna situacija ne prijavljuje od strane odgovornog osoblja
uspostavljaju se mehanizmi otkrivanja, neovisni od prijava.

12.1. Pregled medicinske dokumentacije/izvjeStaja

Stalan pregled cjelokupne medicinske dokumentacije je jako skup. Zbog toga se smanjuje
obim dokumentacije koja se pregleda, a na osnovu odredenih kriterija.

U nastavku se navode ,,okida6i" prema lHl (lnstitute for Healthcare lmprovement) Global
Trigger Tool for Measuring Adverse Events, koji se koriste u postupku pregleda medicinske
dokumentacije radi otkrivanja incidentnih situacija:

Pruianje svih zdravstvenih usluga:
. Transfuzija krvi ili kori5tenje kNnih produkata
. Pad Hemoglobina ili Hematokrita od 25% ili vi5e
o MoZdani udar u bolnici
o Zasioi (arrest)
. Dijaliza
. Pozitivna kultura krvi
o Embolija ili duboka venska tromboza
. Padovi
. Dekubitus
. Ponovni prijem unutar 30 dana
. lnfekcija povezana sa pruZanjem usluga
. PremjeStaj na viSi nivo njege
. Komplikacija u provodenju bilo koje procedure

Primjena lijekova:
. Parcijalno tromboplastinsko vrijeme (PTT) duZe od 100 sec.
o INR (lnternational Normalized Ratio) vedi od 6
. Glukoza manja od 2,75 molll
. Rastuci BUN ili kreatinin u serumu 2x preko bazne linUe
. Vitamin K
. DiPhenhydramine
. Flumazenil(Romazicon)
. Naloxone (Narcan)
. Antiemetik (Anti Emetics)
. Prekomjernasedacija/hipotenzija
. Nagli prekid primjene nekog lijeka

Hirurgija:
. Planirani ili neplanirani povratak u operacionu salu
. Promjene u proceduri
. Postoperativni smje5taj na intenzivnu njegu
. lntubacija ili reintubacija postoperativno
. Kori5tenje RTG snimanja tokom operacije ili u jedinici intenzivne njege
. Smrt u toku ili nakon operativnog zahvata
. Mehanidka ventilacija du2a od 24 sata nakon operacije
. Administracija Epinephrine, Norepinephrine, Naloxone i Flumazenil u toku operacije
. Postoperativno pove6anje nivoa Troponina vi5e od 1 ,5 nanograma/ml
. Promjena anestetika za vrijeme operacije
. Pojavapostoperativnihkomplikacija
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. Uspostava arterijske ili centralne linije tokom operacije

. Vrijeme operativnog zahvata duze od 6 sati

. Odstranjivanje ili otklanjanje o5te6enja na nekom organu koje nije planirano

lntenzivna njega:
. Pojava upale pluca
o Povratak u jedinicu intenzivne njege
o Svaka procedura primjenjena kod pacijenta koja je visoko zahtjevna, kao i pojava

komplikacija
. lntubacija/reintubacla

Perinatalna njega:
. Apgar skor manji od 7 u 5 min
o Magnesium Sulfat ili Terbutaline
. Laceracija 3. ili 4. Stepena
. Porod indukcijom

12.2. lzvjeitavanje nakon otpusta iz bolnice

Neke incidentne situacUe, koje se odnose na tretman u bolnici, postaju evidentne tek nakon
otpustanja iz bolnice. Ukoliko pacijentov lijednik ili specrjalista otkrije incidentnu situaciju nakon
otpusta, moZe izvr5iti prijavljivanje bolnici. Ovu prijavu mogu izvr5iti idruga lica.

12.3. Obilasci od strane iskusnijeg osoblja

Periodidno, osoblju se postavljaju pitanja o odredenim temama ipotenc|alnim problemima.
Na osnovu toga se daju preporuke za promjenu prakse.

12.4. Fokus grupa

Za pribavljanje informacija o incidentnim situac|ama mogu se obrazovati fokus grupe.
Razgovara se sa osobljem, pacijentima i porodicom, da bi se otkrilo sta ih zabrinlava.

12.5. Opservacija

Uobidajeno se provodi od strane iskusnih profesionalaca. Oni biljeZe preduzete korake i

uporeCluju ih sa pisanim standardima.

12.6. Analiza primjene klini6kog puta/klini6kog vodi6a

lncidentne situaci.je se mogu otkriti ubzo nakon njihovog nastanka, korisiedi klinidke puteve
i klinidke vodide. Kada se pojavi odstupanje od klinidkog puta/klinidkog vodida ili kada se desi
nepovoljan dogaalaj na kontrolnom popisu, to se moze na vrljeme pruaviti menadzmentu, koji
poduzima analizu i akciju.

12.7. Prigovori pacijenata i mjerenje zadovoljstva pacijenata

Nepovoljni dogadaji iz perspektive pacijenata se otkrivaju putem ispitivanja zadovoljstva
pacijenata, fokus grupa ili prigovora/Zalbi pacijenata. Pacijentova ocjena tehnidkog kvaliteta
medicinske usluge moze biti upitna zbog nedostatka profesionalnih znanja, ali su pacijenti u stanju
da procjene kvalitet medicinske usluge sa sopstvenog aspekta, kao i kvalitet nemedicinske usluge,
koja je znaiajna komponenta sveukupne zdravstvene za5tite. lnformacUe dobivene od pacijenata
predstavljaju vrijedne podatke za poboljSanje sistema pruzanja zdravstvenih usluga.

lz otvorenih pitanja u upitnicima za mjerenje zadovoljstva pacijenata mogu6e je doci do
informacija o incidentnim situacijama (pitanja vezana za losa iskustva isl.).
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'12.8. Objave u medijima, informacije koje se dobivaju od nadleZnih organa

Neke incidentne situacije se deSavaju jako rUetko i mogu se otkriti .iednom u nekoliko
godina. Detalje o nekim nepovoljnim i rijetkim dogadajima moZemo vidjeti u medUima, u
izvlestajima ministarstva zdravstva, zavoda za javno zdravstvo, itd. Nakon prijavl.jivanja ovakvog
nepovoljnog dogadaja, iz bilo kojeg izvora, potrebno je postaviti pitanje da li se takva incidentna
situacija moZe desiti iu nasoj Ustanovi. Ukoliko je to moguce, onda je to potrebno zabilie2iti.
analizirati, te opisati akciju koju je potrebno poduzeti da bi se smanjila vjerovatnoca tog dogadaja.
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