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SAZETAK

Primjena sustava za prijavu kriticnih dogadaja u maksilofacijalnoj Kirurgiji.

" POGRESKE SU CINJENICA ZIVOTA. ONO STO JE VAZNO JE REAKCIJA NA
POGRESKU "

Nikki Giovani, americki pjesnik, 1943.

Bolesnikova sigurnost i bolesnik u sredistu, imperativ su kvalitetne zdravstvene skrbi i podrucje
od prioritetnog interesa u svim razvijenim zemljama i u zemljama u razvoju. Vije¢e Europske
unije je u lipnju 2009. godine izdalo preporuke za uspostavljanje i razvoj nacionalnih politika i
programa za bolesnikovu sigurnost. Poimanje bolesnikove sigurnosti podrazumijeva nastojanja i
aktivnosti koje se poduzimaju kako bi svi postupci i okruzenja u pruzanju zdravstvene skrbi
osigurali Zeljeni ishod bolesnikova lijecenja. Prema podacima iz literature koji ukljucuju sve veci
broj zemalja, neZeljeni dogadaj u kojima dolazi do nenamjerne Stete za bolesnike nanesene
pogreskom u lijecenju pojavljuju se u 8% do 12% bolesnika. To¢ni podaci za Hrvatsku nisu
poznati. Nezeljeni dogadaji mogu se nazvati i jatrogenim i potrebno ih je razlikovati od
komplikacija koje su takoder neZeljene, ali mogu nastati tijekom ispravnog lijeCenja. Uz
nezeljene dogadaje, posebice one s trajnim posljedicama, povezane su sudske tuzbe, pa s tim u
svezi razvoj i uspostavljanje upravljanja rizicima u zdravstvenim ustanovama. Kada se

nepovoljan dogadaj dogodi sustav mora osigurati prijavljivanje kriti¢nih dogadaja.

U proslosti, na sigurnost pacijenata kao obiljezju kvalitetne obrade pacijenata nije se polagalo
dovoljno paznje. Klju¢ni element kako bi se poboljsala sigurnost je stvoriti sigurnosnu Kulturu o
tome da se pogreske identificiraju, pojasne uzroci i na temelju mjera za ubuduce sprijece ove
pogreske. Iskustva iz razli¢itih podrucja pokazala su da sustavno evidentiranje kriticnih dogadaja
(Critical Incident Reporting) je vazan element takve sigurnosti i kulture ucenja. Anonimni,
dobrovoljni sustavi izvjes¢ivanja, imaju potencijal pokazati slabosti sustava 1 pogreske prije nego

Sto nastanu ozbiljne komplikacije.

Kljucne rijeci : pogreske, nezeljeni dogadaji, kultura prijavljivanja, CIRS



SUMMARY

Critical incidents reporting system in maxillofacial surgery
"MISTAKES ARE A FACT OF LIFE. THE IMPORTANT THING IS REACTION TO ONE.”
Nikki Giovani, American poet, 1943

In all developed countries and developing countries imperative of quality health care and area of
upmost importance is patient safety and patient is in the centre of attention. In June 2009
European Union Council issued a recommendation for establishing and development of national
strategies and programmes for patient safey. The point of patient safety is a number of activities
used so that all of procedures and surroundings in health care would ensure desired treatment
result. According to literature, including an increasing amount of countries, a critical incident in
treatment which leads to undesired effect for a patient occurs in 8 to 12%. Correct data for
Croatia is unknown. Critical incident can be called iatrogen incident and have to be distinguished
from complications which are also unwanted but can occur during correct treatment. Law suits
are connected to critical incidents, especially those which lead to permanent damage alongside
establishing and development of risk management in medicine. When a critical incident occurs,

system has to ensure reporting.

In the past there wasn’t enough attention on patient safety as an indicator of quality health care.
The key to increase safety is to create a culture of incidents identification, so that the causes can
be clarified and establish the proper measures for prevention. Experience from different areas
proved that systematic evidenting critical incidents is a key element of safety and a culture of
learning (Critical Incident Reporting). Anonymus and volunteer reporting systems have the

potential for detecting system weakness and errors before serious complications occur.

Key words: erros, unwanted event, reporting culture, CIRS



1. UVOD

Od pocetka medicine poznato je da nepredvidljivi, nezeljeni dogadaji mogu nastetiti bolesniku.
Tako se ve¢ u 4. st. pr. Kr. Grei oblikovali izraz prevencija u dobro poznatoj Hipokratovoj
zakletvi, a kvaliteta zdravstvene skrbi i bolesnikova sigurnost postali su dio profesionalne etike

prije svega u smislu ne nanijeti Stetu. "Primum nil nocere".

Postupci koji se provode u dijagnostici 1 lijeCenju bolesnika usmjereni su na ocuvanje i
poboljsanje njihovog zdravlja. U medicinskim postupcima i zdravstvenoj njezi nazalost dolazi do
dogadaja koji mogu dovesti do Stetnih posljedica. Ne postoji namjera nekoga ozlijediti ili uciniti
pogresku, medutim sloZenost procesa, tehnologija i meduljudski odnosi, te njihov medusobni
odnos u modernoj medicini nosi rizik od nastanka pogresaka u procesu odluc¢ivanja i djelovanja.

Pogreske mogu biti neznatne i prolazne ali mogu uzrokovati i trajno oStecenje zdravlja.

1.1. DEFINICIJA POGRESKE I NEZELJENOG DOGADPAJA

"Pogreska je neutralno definirana kao nenamjerna, Cesto neocekivana reakcija na svjesno ili

nesvjesno ucinjeno ili neucinjeno djelo".

Rije¢ pogreska Cesto povezujemo s ne¢im negativnim. Pogreske, kod ljudi, dovode do osjecaja
srama, straha od posljedica, zatvorenosti, nesposobnosti, te u najgorem slucaju, do izolacije. Da

bi se to izbjeglo, djelatnici ponekad ne priznaju svoje greske i pokusavaju ih prikriti.*

Nezeljeni dogadaji i pogreske u medicini i zdravstvenoj skrbi nikada nece biti eliminirani. MoZe
se ocekivati porast zbog uvodenja sve sloZenijih postupaka u dijagnostici i lijecenju. Pogreske i
neZeljeni dogadaji nastaju u svim dijelovima zdravstvenog sustava i u svakom medicinskom
postupku. NajviSe ima saznanja o pogreskama 1 nezeljenim dogadajima u bolni¢kim sustavima,

zbog slozenih procesa pruzanja zdravstvene zastite.

Pogreske 1 neZeljeni dogadaji se razlikuju. Prema Reasonu pogreske se dijele na aktivne 1
latentne.? Razlikuju se prema mjestu nastanka unutar procesa i potrebnom vremenu koji uzrokuje

Stetan dogadaj. Aktivne pogreske nastaju djelovanjem osoblja tijekom izvrSenja radnog procesa,
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a sigurnost bolesnika direktno je ugrozZena. Nastaju zbog pogreSnih odluka ili pogreSaka u
izvrSavanju zadataka. Ljudske pogreske su vezane uz neodgovarajucu vjestinu ili nepaznju pri
izvodenju zadatka, nepostivanje pravila ili odabir pogreSnog postupka te nedostatak znanja.
Latentne pogreske su sustavne pogreske koje nastaju djelovanjem osoba koje donose odluke o
organizaciji rada i sredstvima za rad. Posljedice tih odluka javljaju se kasnije u odnosu na
vrijeme odlucivanja i1 utjeCu na buducu sigurnost bolesnika. Nisu odmah uocljive ali znatno
doprinose razvoju nezeljenih dogadaja. Organizacijske pogreske vezane su za oblikovanje
procesa, prijenos informacija, odluke o prioritetima i opem odnosu prema sigurnosti i rizicima.
Tehni¢ke pogreske su odabir i odrzavanje opreme, nabava opreme, instalacije, oblikovanje

informatickih programa, zapisi i materijali.
Dogadaji se dijele prema posljedicama:

e NezZeljeni Stetni dogadaji s posljedicama koji su imali nepovoljan ishod za bolesnika ili

ustanovu.
e Nezeljeni dogadaji bez posljedica koji su mogli imati nepovoljan ishod.

e Dogadaji koji su prepoznati prije ozljede pravovremenim otkrivanjem pogreske.



2. SUSTAV ZA PRIJAVU KRITICNIH DOGADPAJA

Pod kriticnim dogadajima u svom Sirem smislu oznacavamo dogadaje ili okolonosti, negativne
(ili pozitivne) koji mogu ili imaju utjecaj na ciljeve sustava. S obzirom na zdravstvo postoji
mnogo razliCitih definicija. Pod tim podrazumijevamo dogadaje odnosno intervencije sa
nezeljenim ishodom, tjelesnim ili mentalnim oSte¢enjem pacijenta, koji je mogao dovesti (ili je
dovelo do), unato¢ intervenciji. Ozbiljnih dogadaja i komplikacija (nuspojava) ima relativno

malo.

Pojam kritiéni dogadaj, pojasnio je Haller.® "Kritiéni dogadaj podrazumijeva slucaj koji bez
prevencije moze dovesti do nezeljenog ishoda, tj. ostaviti fizicke odnosno psihicke posljedice po
pacijenta”. Dakle, sustav za prijavu kriticnih dogadaja (CIRS engl. Critical Incident Reporting
System) je metoda analiziranja pogresaka i krpanja rupa u sustavu.® Na Slici 1. se vide pogreske
u sustavu prema modelu §vicarskog sira, autora J. Reason.? Autor smatra da, usprkos
uspostavljenom sustavu za sprijeCavanje pogresaka i izbjegavanje nastajanja Stete, uspijeva se
stvoriti ¢ak 20% rupa i nastane Steta. Ulancavanjem nekoliko kvarova ili zbog kvara obrambenog
sustava nastane Steta. Zadatak CIRS-a je pronaci te rupe i poduzeti odredene mjere u njihovu

krpanju i sprijeavanju $tetnih dogadaja. 2

U CIRS-u se promatraju i prate kriticni dogadaji, skoro nastale pogreske i nedostaci, koji se
analiziraju 1 obraduju. Prijavljuju se dogadaji koji su uzrokovali Stetu ili dogadaj kod kojih je
izbjegnuta Steta. Podaci se analiziraju 1 na temelju nauc¢enog predlazu se promjene u radu i1
organizaciji. U organizacijama s razvijenom kulturom ucenja iz pogresaka, to je otkrivanje
propusta i uklanjanje uzroka koji omogucuju nastajanje istih ne optuzujuéi pojedince, nego

otklanjaju uzroke.
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Slika 1. Model §vicarskog sira (preuzeto iz Reason J. Human error: models and management.
BMJ 2000; 320: 768-770).

2.1. RAZUMIJEVANJE PROCESA SUSTAVA ZA PRIJAVU KRITICNIH
DOGADAJA

Organizacija se sastoji od ljudi i procesa. Svakodnevno obavljamo poslove ne razmisljaju¢i da
smo u neprekidnoj interakciji s procesima. Izlaz iz jednog procesa je ulaz u slijedeé¢i. Radi
ucinkovitog funkcioniranja organizacije potrebno je osigurati nadzor nad vezama medu
pojedinacnim procesima 1 njihovim medusobnim djelovanjem. Kada se dogodi nesto
neplanirano, od neprocjenjive je Kkoristi razumijevanje i analiza procesa koja omoguéuje
otkrivanje uzroka i u¢inkovito rjesavanje problema. SprjeCavanje pogreSaka povecava uspjesnost
rada. Ugradnjom kontrolnih mehanizama u procese sprjecava se nastajanje pogreSaka. Kontrolne
tocke obic¢no su nevidljive jer se radi o mehanickim, elektroni¢kim ili statistickim barijerama. U
procesima pruzanja zdravstvenih usluga, kontrolne radnje moraju obavljati izvrsitelji ili osobe
zaduzene za nadzor. Ukoliko se osoblje ne pridrzava propisanih postupaka, kontrolne tocke lako

se izbjegnu. Za utvrdivanje opasnih mjesta korisno je izraditi detaljan dijagram pojedinog
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procesa. Svaki korak mora biti analiziran kako bi se otkrile kriticne tocke na kojima se moze
javiti pogreska. Do nedavno su se pogreSke u zdravstvenim ustanovama rjeSavale na
tradicionalan nacin. Temeljilo se na istrazivanju krivnje pojedinca i njegovom kaznjavanju.
Takav pristup ne poboljSava bolesnikovu sigurnost jer se zdravstveni radnik disciplinski
kaznjava, a uzroci pogreske se ne istrazuju. Tradicionalno istrazivanje pogreske ne uzima u obzir
Cinjenicu da je pogreska pojedinca Cesto uzrokovana slabostima u procesu i organizaciji 1 da
postoji visok rizik njenog ponavljanja. Moderan pristup pogreskama temelji se na stvaranju nove
kulture u zdravstvenim ustanovama koja napusta kulturu "okrivi i osramoti” u korist kulture
otvorenosti i sigurnosti. Preduvjet za takav pristup upravljanju rizicima je otvoreno radno
okruZenje u kojem vlada povjerenje i kultura usmjerena na ucenje iz pogreSaka. Sustavi
prijavljivanja pogreSaka moraju jamciti povjerljivost i anonimnost. Tim nacinom osoblje je
oslobodeno straha od pokretanja disciplinskih postupaka i jaca povjerenje u kulturu sigurnosti

sustava prijavljivanja.!

U CIRS-u su obuhvaceni dogadaji koji mogu dovesti ili su doveli do fizickog ili psihickog
oStec¢enja kod pacijenta, zaposlenika ili posjetitelja. CIRS je instrument upravljanja kvalitetom.
Koristi se za dokumentiranje dogadaja koji ¢ine vazan temelj za poboljSanje upravljanja. Tu se
biljeze svi dogadaji. Dogadaji su opisani nestrukturirano, kao opis od slucaja do dogadaja bez
detalja koji bi mogli identificirati pacijenta ili onoga koji je izvjeStaj sastavio. Opisi dogadaja,
upravljanje i ishod aspekata incidenata unesenih u bazu mogu biti pregledani od strane svih
ovlastenih osoba sustava koji ga koriste, i anonimno se moze o tome raspravljati elektronickim
putem. Dogadaji koji dovedu do slucaja odgovornosti (kaznjivog djela) uklanjaju se iz CIRS-a i

obraduju dalje zakonodavnim postupcima. *

UspjeSnost prevodenja sustava prijavljivanja kriticnih dogadaja u u€enje na pogreSkama ovisi o

slijede¢a &etiri elementa:*
1. Unos podataka — mora biti nekaznjiv i neovisan

2. Podaci — iznimno je bitan nacin skupljanja i obrade podataka. Nije dobro da u upitnicima
postoji mnogo zatvorenih pitanja jer se time ne ostavlja dovoljna sloboda djelatnicima da

sami napiSu $to se tocno dogodilo



3.

Analiza — ova faza je najbitnija jer pretvara izvjestaj u informaciju za ucenje. Zahtijeva
da strucnjaci iz struke analiziraju podatke i1 donesu smislen zaklju¢ak odnosno cilj ucenja

kojim ¢emo poboljsati sustav

Povratna informacija — bitno je da svi sudionici u procesu prijavljivanja kriticnih
dogadaja vide da se neSto pozitivno dogada zbog njihovog djelovanja u CIRS-u, time se

postize njihova daljnja motivacija u procesu prijavljivanja kriti¢nih incidenata

2.2. PREDNOSTI SUSTAVA ZA PRIJAVU KRITICNIH DOGADPAJA

Prednosti sustava za prijavu kriticnih dogadaja su:

1.

Kvantitet — Kriti¢ni dogadaji se dogadaju puno ¢esc¢e nego teske nezgode. Stoga nam ovaj
sustav daje Siroku bazu podataka u kratkom vremenu, analizom koje mozemo prevenirati

i jedan dio mogucih nezgoda

Oporavak/rjesenje — analiza kriticnih dogadaja nam omogucuje da uvidimo izlaz/rjeSenje

iz opasnih situacija

Otkrivanje uzroka — analiza kriti¢nih dogadaja moze dovesti do otkri¢a uzroka gresaka, a

to dovodi do djelovanja s ciljem poboljSanja kvalitete tj. rada
Ucenje — razmjena iskustava ima jak edukativni potencijal ¢ak 1 za iskusne strucnjake

Troskovi — troSkovi implementacije samog sustava su relativno maleni, a ustede za
zdravstvo prevencijom nezgoda, a tim i produljenim hospitalizacijama, su velike. Kao $to

znamo s ekonomskog stajalista uvijek je isplativije prevenirati bolest nego je lije¢iti.'°

Sustav izvjeStavanja o pogreskama i nezeljenim dogadajima omoguéuje mjerenje kvalitete

obavljenog posla i unaprijedenje procesa. Ukljucuje otkrivanje dogadaja i njihovu klasifikaciju,

procjenu rizika, odabir dogadaja za daljnje istraZivanje i1 analizu uzroka. Za njegovu uc¢inkovitost

nuzno je da svi sudionici imaju mogucnost trenutnog prijavljivanja dogadaja kako se pojedinosti



ne bi zaboravile. Metoda zapisivanja podataka mora biti jedinstvena i obuhvacati: Sto se

dogodilo, na kojem mjestu u procesu, gdje je otkriveno i tko je od osoblja bio prisutan.

Izvjestavanja o kriticnim dogadajima su obi¢no kratkoro¢no dobro spremljena 1 izravno
ukljucena. Prikupljanje takvih dogadaja moze se strukturirano ispitati, zaklju¢ci se mogu koristiti
za poboljsanje pozitivnih faktora sustava. Ova tehnika je povoljna u radu i ima visok
informacijski sadrzaj, isto tako isti¢e elemente koji Cine sustav ranjivim. Tehnika je posebno
pogodna za rijetke, atipicne dogadaje. IzvjeStavanje o pogreSkama moze biti obvezno ili

dobrovoljno.

2.3. NEDOSTACI SUSTAVA ZA PRIJAVU KRITICNIH DOGAPAJA

Svaka pogreska zasluzuje pozornost. Zbog ogranicenih resursa, ¢esto sve ne mogu biti detaljno
istrazene. Stoga je vazno imati metodu odabira dogadaja koja ¢e naSu paznju usmjeriti na
istrazivanje visokorizicnih dogadaja. Rizik je skup okolnosti koje mogu naskoditi interesu
pojedinca. Upravljanje rizikom ne smije se temeljiti na predrasudama, intuiciji i osobnom
misljenju, nego mora biti utemeljeno na stvarnim podatcima i njihovoj analizi. Procjena rizika

nezeljenih dogadaja mora biti u¢injena prema unaprijed prihva¢enim kriterijima.
Ovo su glavni nedostaci sustava za prijavu kriti¢nih dogadaja:

1. Samo dogadaji koji su svjesno ostvareni budu memorirani, i samo kao takvi mogu uéi u

sustav.
2. Tocan i istinit izvjestaj je samo pretpostavka.

3. Slabo prijavljivanje tj. podprijavljivanje - tehnika prijave kriti¢nih incidenata naglasava
dogadaje koji su rijetki, dok se vrlo Cesti, svakodnevni dogadaji, utope u moru podataka 1

ne prijavljuju (fenomen ledenjaka).

4. Pristranost onog tko prijavljuje dogadaj.*®



3. PRIMJENA SUSTAVA ZA PRIJAVU KRITICNIH DOGAPAJA U
LJUDSKOM DRUSTVU

Visoko rizi¢ne industrijske grane i prometne djelatnosti su prije pedesetak godina zapocele s
upotrebom sigurnosnih mjera i razvijanjem svijesti radne kulture koja uci iz vlastitih pogreSaka.
Zrakoplovstvo i nuklearna i kemijska industrija u tome prednjace.* U tim sustavima sigurnost
ovisi o znanju i iskustvu inZenjera ili programera koji su taj sustav ili procese u tom sustavu
dizajnirali. Medutim nikakvo kompjutorsko planiranje ili simulacija ne moze predvidjeti sve
neocekivane situacije. Upravo tu prijavljivanje kriti¢énih dogadaja ima ulogu svojevrsnog prozora
u sustav, otkrivaju¢i slabosti pojedinog sustava. Ono je posebno znacajno za sustave gdje su
dogadaji povezani nelinearno, $to znaci da jedan dogadaj ima utjecaj na potpuno udaljenom
mjestu ili u odgodenom vremenu te ga stoga nije lako predvidjeti. Prijavljivanje kriti¢nih
dogadaja je poput pricanja price, Sto znaci da jedni drugima pricamo o rijetkim dogadajima koji
su se dogodili i iz nekog razloga su bili neocekivani ili ¢udni. Tim putem se stjeCe neophodno
dodatno iskustvo te na taj nacin nije potrebno da se isti kriticni dogadaj dogodi vise puta kako

bismo na vrijeme promijenili pojedine znacajke pojedinog sustava.

Civilno zrakoplovstvo je prvo usvojilo kulturu prijavljivanja nezeljenih dogadaja. Prvi je
tehniku prijavljivanja kritiénih dogadaja uveo Flanagan 1954 godine u zrakoplovstvu u SAD-u,
kao nastavak uvrijeZene prakse borbenog zrakoplovstva tijekom Drugog svjetskog rata, a sve u
svthu poveéanja sigurnosti.!’ Naime, za vrijeme i nakon Drugog svjetskog rata ratno
zrakoplovstvo SAD-a pokusalo je saznati, pomocu detaljnih izvjeStaja, koji su ¢imbenici
ponaSanja bili presudni kod uspjesnih ili neuspjeSnih misija. Kontinuirano pracenje kriti¢nih
dogadaja od tada pa na dalje je razvijano u sektoru zrakoplovstva pod pojmom Zrakoplovno

sigurnosni sustav izvjestavanja (engl. "Aviation Safety Reporting System"). 1118

Isti sustav se kasnije poCeo primjenjivati i u kemijskoj, naftnoj industriji, nuklearnim

postrojenjima.



4. PRIMJENA SUSTAVA ZA PRIJAVU KRITICNIH DOGAPAJA U
ZDRAVSTVU

Tijekom 19. 1 20. stolje¢a usprkos znastvenom 1 istrazivackom napretku, podaci o nezeljenim
dogadajima i neZeljenim ishodima u pruzanju zdravstvene skrbi nisu se sustavno prikupljali niti
su se analizirali uzroci. Prvi ozbiljan pristup tome potice iz 1990. godine, iz nekoliko zemalja
stizu izvjes$¢a koja su ukazala na zapanjujuci godiSnji porast komplikacija i smrtnih ishoda kao

posljedica pogresaka u lijeCenju.

CIRS je tesko provesti u zdravstvenim djelatnostima. Prilagodba ovakvom nacinu razmisljanja u
medicini je spora i teSka. Nekoliko desetlje¢a se ve¢ uvode u zdravstvene ustanove sustavi
upravljanja pogreskama. Kako bi sustav prijave kriticnih dogadaja napredovao, potrebno je
promijeniti na¢in razmisljanja ljudi koji rade u sustavu zdravstva, donijeti ispravne odluke u

zdravstvenoj politici, prilagoditi propise i razviti metode upravljanja i analize rizika.

Od 1980-tih godina medicina isto tako sustavno ispituje greske koje su dovele do kriti¢nih
incidenata. U Svicarskoj u bolnici u Baselu, 1996. godine uveden je CIRS kako bi se poboljala
sigurnost pacijenata i pobolj$ala kvaliteta pruzanja usluga.* Vodeéi u tome su bili anesteziolozi,
koji su sustav razvijali i prilagodavali. Sigurnost pacijenata je glavna briga u danasnjim
zdravstvenim sustavima. Pojam bolesnikove sigurnosti podrazumijeva mjere i aktivnosti koje se
poduzimaju radi osiguranja zeljenog ishoda lijeenje. Posebice u posljednjih nekoliko godina,
mnogim je bolesnicima, kao dio rutinske medicinske njege nenamjerno izazvano oStecenje.
Podaci iz razli¢itih zemalja pokazuju da, iako je vecina tih takozvanih nuspojava prosla bez
trajnih posljedica, na oko 1% bolesnika za ocekivati je trajnu Stetu (Cak i smrt). Znakovito je da
bi se gotovo polovica od tih incidenata mogla izbjeci da se temeljila na sustavu prijave kriticnih
dogadaja. Kada se uzme u obzir da vec¢ina bolnica obradi vise od 100 000 bolesnika godiSnje,
moze se ovaj problem promatrati i kao relevantan u stvarnosti, kroz nastali troSak implikacija za
zdravstvo (produzenje hospitalizacije, smanjenje sposobnosti zaradivanja, odgovornost, itd.).
Takvi pojedinacni incidenti se previse ¢esto opisuju kao pogresne akcije ili neuspjeh pojedinca
(engl. "human error"). Analiza kriti¢nih incidenata, kao i iskustva iz zrakoplovstva, nuklearne i
naftne industrije ili drugih slozenih sustava, jasno su pokazala da su takvi dogadaji gotovo uvijek

multifaktorijalni: preopterecenje poslom, nedovoljna komunikacija, nedovoljno usavr$avanje i
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pracenje problema, nedovoljna sredstva, ¢lanovi tima kao ¢imbenici, neadekvatan okolis i zadnje
ali ne i nevazno, pacijenti.!! Struénjaci se slazu da CIRS moze biti uspje$an ali samo ako postoji
kultura u izvjestavanju pogresaka u organizaciji. U "dobroj" kulturi pogresaka (tu se misli na to
da li ¢e osobe napisati izvjeStaj o greSci ili ¢e se ona zataSkati) zaposlenici znaju da greska nije
individualna stvar, nego je ona relevantna za sustav, te da se sa tim greSkama treba zivjeti bez
krivnje. Ne stoji osoba, nego cijeli sustav u sredi$tu analize incidenata i pogresaka. Fokus je na
uvjetima pod kojima pojedinac radi te na pokusaju sprijeCavanja pogreske. "Pogreska o kojoj se
radi, nije viSe pitanje pogresne radnje, ve¢ nenamjeran rezultat, nesreca ili incident unutar socio-

tehnic¢kog sustava". 46 19-21

Pravna strana sustava za prijavljivanje kriticnih dogadaja, odnosno podataka u kaznenim
predmetima nije u potpunosti objaSnjena. Trenutno se obraduje pitanje postizanja
(ne)upotrebljivosti medicinskih podataka u sluc¢aju pravnih sporova. Cilj CIRS-a nije otkrivati
osobne greske ve¢ prepoznati rupe u sustavu i iskljuciti moguénost ponavljanja pogresaka. On bi
trebao pomo¢i kod smanjenja izvora pogreSaka, povecanja kvalitete i efikasnosti rada odnosno
poboljsati procese rada i tako smanjiti troskove. Postoje razli¢ite neovisne tvrtke koje nude
standardizirane CIRS formulare na internetu. Isto tako sve bolnice mogu uciti i profitirati jedna
od druge. Cilj tih sustava na Intranetu neke bolnice ili Internet platformama korisnicima daje
mogucénost anonimnih prijenosa informacija o incidentu u svom radnom okruzenju. Prednost
anonimnih sustava prijavljivanja je niska granica prijave greSaka. Nedostatak moZe biti kod
prijavljivanja pogreSaka nejasnoca uputa i1 nemogucénost uspostave kontakta sa zaduzenom
izvjeStajnom osobom. Iz CIRS-a izvjeStavaju samo o lakSim pogreskama 1 kriticnim dogadajima
koji su prosli bez Stetnih posljedica. Veliki slu¢ajevi sa vidljivim komplikacijama moraju se zbog

zakonskih obveza i regula prijaviti na Error Reporting System (ERS). 46:8. 19

Na Slici 2. je prikazana piramida nesre¢a prema Du Pont-u. Filozofija piramide bazira se na
pretpostavci da je nemar usko povezan sa nastalim nesreCama. Nemar dovodi do kriti¢nih ishoda.
Piramida prikazuje koliko slucajeva odgovara kojoj jacini nesrece. Iz dva najniza kata piramide
moze se objasniti vaznost CIRS-a. Kroz stalne prijave sluc¢ajeva koji bi bili pomno analizirani,

bile bi moguée i promjene u sustavu. Tako bi se svakako onemoguéile opetovane pogreske. 31°
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Djelatnik padne, slomi vrat,
umre

Djelatnik padne, slomi ruku,
tjedna bolovanja

' | Djelatnik padne, poreie

se, Sivanje

Smrt ‘
30 puta teZa nesreca ‘
300 puta laksa nesreca J [y .

3000 puta prva pomoé__|

30 000 nesigunih rukovanja\/

Slika 2. Piramida prema Du Pont-u (preuzeto iz Haller U, Welti S, Haenggi D, Fink D. From the

l_ Djelatnik se posklizne,
padne, modrice

< Djelatnik prolije tekuéinu,

/ udalji se

concept of guilt to the value-free notification of errors in medicine. Risks, errors and patient
safety. Gynakol Geburtshilfliche Rundsch 2005; 45: 147-60).

Procjena rizika nezeljenog dogadaja temelji se na tezini dogadaja i vjerojatnosti njegovog
ponavljanja. Metode procjene rizika za medicinu jos§ se istrazuju. Uglavnom se koriste metode iz

industrije, koje se po potrebi prilagodavaju.

Rizik se procjenjuje : - pojedina¢no na bazi slucaja
- narazini procesa
- na razini sustava

Istrazivanje uzroka pogreSaka i nezeljenih dogadaja u sloZenim visokorizi¢nim procesima kao

Sto je pruzanje zdravstvene skrbi je vazna sastavnica unaprijedenja bolesnikove sigurnosti.

Da su kirurSke pogreske najuocljivije, pokazuje podatak da su kirurski odjeli mjesta s najvise

medicinskih pogreSaka. Svakako da to moze ovisiti o visokoj zaokupljenosti poslom, Cestim 1
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dugotrajnim radnim procesima koji ne mogu biti prekinuti pauzom za odmor. Rad pod stalnim
pritiskom vremena u kompleksnoj radnoj sredini s visokom odgovorno$¢u za ljudski zivot,
dakako uzrokuje dodatni stres. Svi ti potencijalni stres faktori mogu dovesti do poveéanja broja
pogresaka. Poznato je da dugotrajan stres te manjak stanki za odmor dovodi do smanjenja
koncentracije 1 pozornosti. Oko 70 % kirurga smatra da mogu, ¢ak i umorni, uspjesno raditi. Kod

anesteziologa je to 4 %, a kod pilota tek 26%. 2

Takvo precijenjivanje vlastite profesionalnosti otezava uvodenje novih sustava noSenja s
pogreskama u zdravstvu. Mnoge pogreske produ neopazeno. Mogu se gledati kao opasnost za
pacijenta, ali ne dovode do incidenta. Potencijalne pogreske su kao kod sante leda, nevidljive i
neotkrivene (Slika 3). NajceS¢e se nalaze u najdonjem dijelu sante, duboko u vodi. Radi se o
pogreskama koje je teSko procijeniti. Na tim pogreskama baziraju se kriti¢ni ishodi, zauzimaju
najvedi prostor sante. Kada bi se oni raspoznali, mogle bi se izbjeci daljnje komplikacije ili ¢ak

Stete. Najgornji, vidljivi dio, vrh sante leda grade gubici. +°

Gubitci

Komplikacije

Kriti¢ni ishodi

Nevidljive pogreske

Slika 3. Prikaz modela “’vrh sante leda’’ (preuzeto iz Staender S, Davies J, Helmreich B, Sexton
B, Kaufmann M. The anaesthesia critical incident reporting system: an experience based
database. Int J Med Inform 1997; 47: 87-90).
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Greske na pacijentima su nepovratne, te su zbog toga medicinski djelatnici dodatno pod
povecalom.

Najnovija analiza na americkom Sveucilistu Michigan o smrtnosti u bolnicama, provedena na
166 000 pacijenata, kaze da ima znatno ve¢u smrtnost u bolnicama sa dobrom popunjenosti
(popunjenost veca od 80%). Ovdje je rizik od smrtnosti i pogresaka veca u prosjeku za 5,6%. Jos
je vecdi rizik za pacijente koji su zaprimljeni vikendom (+7,5%) u kirurskim klinikama. Autori

zakljucuju da pomanjkanje medicinskih sestara ima znacajan utjecaj. -

Druga americka studija istrazivala je smrtnost i nezeljene dogadaje na kirurskim odjelima, na
84730 pacijenata. Smrtnost po bolnicama varira od 3,5% do 6,9%. Komplikacije nakon vecih
operacija nisu bile znacajno razli¢ite (18,2% u odnosu 16,2%). Vidljive su greske nastale u
postoperativnoj i intenzivnoj skrbi. Dakle, ove brojke pokazuju potrebu za organizacijskim
standardima u smislu upravljanja pogreskama.}* Na temelju toga, objavljene su studije u
prestiznim znanstvenim ¢asopisima. Haynes je objavio da bi se uvodenjem sigurnosnih
kontrolnih popisa izbjegle greske u svakodnevnom radu. Na taj nacin smrtnost je smanjena sa

1,5% na 0,8%, a stopa ozbiljnih komplikacija sa 11% na 7%. *°

Osnovni sadrzaj upravljanja pogreskama s obzirom na operativne mjere odnosi se na faze:
e uvodenje pacijenata u operacijsku dvoranu

® pocetak rada

e izlazak pacijenta iz operacijske dvorane

Provjera bolesnika: ime i prezime, sadrzaj, datum, provjere dvostrukih anketa, kontrolne liste
(checklist), tehnicka provjera medicinskih aparata temelj su smanjenja mogucnosti pogresaka.
Greske ovise o ljudima koji rade u operativi u vise od 60% i usko su povezane sa manjkavom ili
nepotpunom naobrazbom. Stres kod kirurga, anesteziologa i medicinskih sestara izrazito je
prisutan. Kod anesteziologa nedostatak koncentracije u 70-80%, gdje dolazi do pogresne
primjene lijekova koje daju pacijentu. Otkrivanje pogreSaka nec¢e nuzno ispraviti pogreske ali ¢e

dovesti do promjena u sustavu, 24°89
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4.1. SUSTAV ZA PRIJAVU KRITICNIH DOGAPAJA U
ANESTEZIOLOGIJI

Cooper i suradnici su veé 1978 upotrijebili modificrani CIRS za anesteziolosku struku.? Zasto je
ovaj sustav u anesteziologiji u primjeni ve¢ skoro 40 godina? Upravo iz razloga $to
anestezioloske eventualne pogreske dovode do ozbiljnih posljedica po ljudsko zdravlje, preuzet
je sustav poznat u avionskoj industriji za nadzor i prevenciju pogresaka. U Australiji je 1987
pokrenuta studija za pracenje kriticnih dogadaja (engl. Australian Incident Monitoring Study) sa
ukljucenih 90 bolnica. Anesteziolozi koji su sudjelovali su prijavljivali, anonimno i volonterski,
bilo koji dogadaj koji je smanjio ili mogao smanjiti sigurnost pacijenta. Prikupili su preko 2000
prijavljenih dogadaja koji su u oko 80% slucajeva bili ljudska pogreska koja se mogla sprijeciti.
Nedostatak studije je bio Sto su se podaci prikupljali u papirnatom obliku i zahtijevali su mnogo

administrativne obrade.?

Korak dalje su otisli na Odjelu za anesteziologiju, Sveucilista u Baselu gdje su 1997 uveli CIRS
utemeljen na Internet tehnologiji dostupnoj svim medicinskim djelatnicima i sa svih radilista u
bolnici.* Od 1998 godine u Svicarskoj se ovaj sustav podigao na nacionalnu razinu $to se tice
anesteziologije. Analiziraju¢i 132 slucaja u godini dana, pokazalo se da je ¢ak 64% kriti¢nih
dogadaja bilo uzokovano ljudskim faktorom, umorom, brzopletos¢u, loSim donoSenjem odluka.
Ako se tome pridoda i loSa komunikacija medu ¢lanovima tima taj se broj penje i do 83%.
Dogadaji su se mogli izbje¢i slijedeéi pravila i algoritme (7%), boljom komunikacijom (31%),
ljudskom paznjom/iskustvom (46%) te tehnickim pomagalima (16%). Na svu srecu 90%
kritiénih dogadaja je bilo preventabilno, neStetno za pacijenta ili je dovelo samo do

nezadovoljstva ili produZenja hospitalizacije.*>1°

Primjer.

Misicni relaksans sukcinilkolin je rutinski navucen u Spricu na obstetickom odjelu cak i prilikom
provodenja manjih operacija u lokalnoj anesteziji kako bi se po potrebi pacijenticu brzo i lako
uvelo u indukciju i intubiralo. Lijek je slucajno i nenamjerno upotrijebljen prilikom regionalne
anestezije, Sto je dovelo do najgoreg slucaja, da je pacijent budan a misi¢no paraliziran. Tome je

pridonijelo jako radno opterecenje i gust raspored pacijenata taj dan. Sva sreca, pacijent je brzo
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intubiran i uveden u opcu anesteziju. Nakon toga sukcinilkolin se vise rutinski ne navlaci u

Spricu prije potrebe.

Na ovom primjeru se moze rec¢i da je do kriticnog dogadaja dovela ljudska pogreska. Ali isto
tako mozemo re¢i da su ovom dogadaju pridonijele i dvije latentne sustavne pogreske a to je
manjak lijecnickog osoblja i preopterecenost poslom ali i lo§ klinicki protokol (navlacenje

sukcinilkolina prije vremena).

Osim Svicarske sli¢an web orijentiran CIRS je uvela i Njemacka. Sli¢an sustav za prijavljivanje
kriticnih dogadaja se implementirao danas diljem svijeta u anestezioloskoj struci koja je po tom

pitanju najdalje otisla (Velika Britanija, Danska, Madarska).
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4.2. SUSTAV ZA PRIJAVU KRITICNIH DOGAPAJA U KIRURSKIM
STRUKAMA

Iako pogreska u kirurgiji isto tako moze dovesti do ozbiljnih posljedica i1 unato¢ uskoj suradnji s
anestezijom, CIRS nije primijenjen odmah ve¢ nakon duzeg vremena u kirurgiji. Danas ipak
nema tako temeljito i jedinstvenog razradenog sustava za kritiéne dogadaje u kirurgiji (mozda
zato jer se radi o skupu heterogenih subspecijalizacija) pogotovo ne na nacionalnom nivou kao
§to je to u Svicarskoj za anesteziologiju. U literaturi se pojavljuju sporadi¢ni slu¢ajevi upotrebe

CIRS-a na kirurskim odjelima, svaki upitnik je prilagoden pojedinom odjelu.

Missbach-Kroll objavljuje 2005. godine svoja iskustva sa upotrebom CIRS-a u bolnici u Churu,
Svicarska.” Od 2001. do kraja 2003. godine prijavljena su ak 424 kriti¢na dogadaja. Kao i u
prethodnim ¢lancima vecina kriticnih dogadaja nije imala nikakvu ozbiljnu posljedicu i bila su
reverzibilna (65%) dok su 22% dogadaja dovela do produljenja hospitalizacije. Ve¢ina dogadaja
je bila vezana uz administraciju krivog lijeka i dogodila se na kirurskom odjelu a samo 1/3
tre¢ina kriticnih dogadaja je bila vezana uz operacionu salu. Najve¢i broj kriticnih dogadaja
vezan uz operacionu salu je bio krivo/ne obiljeZzena strana operacije. Vecéina prijavljenih
dogadaja je prijavljena od strane sestara na odjelu §to se moze i ocekivati s obzirom da one
provode viSe vremena s pacijentom od kirurga. Lije¢nicke vizite su bile zasluzne za samo 11%
prijavljenih dogadaja pa se moze postaviti pitanje da li su tradicionalne vizite uopce i potrebne.
Kriti¢ni dogadaji na kirurSkim odjelima su najceS¢e nastajali zbog nemarnosti (gotovo 50%),
nepostivanja pravila/protokola, nedostatka komunikacije, preoptere¢enosti poslom, loSe procjene

za operaciju/indikacije, zabune.’
Primjer. 1

Pacijent je premediciran i dovezen u operacionu salu zbog postavijanja Zelucanog prstena.
Medutim prilikom pocetka operacije je otkriveno da prsten nije narucen te je operacija otkazana.

Zbog ovog je promijenjen nacin narucivanja bilo kakvih implantata.

Ovdje se radi o nedostatku komunikacije izmedu lije¢nika koji postavlja indikaciju za ugradnju

implantata 1 osoblja koje bi ih trebalo naruditi.
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Primjer. 2

U dva slucaja obrade povrsnih rana bez otvaranja tjelesnih supljina, ostale su kirurske komprese
u rani. Nakon toga je promijenjen protokol za brojanje kompresa cak i prilikom obade manjih

rana.
Ocita ljudska nemarnost i pogreska.

Kantelhardt 2011 objavljuje iskustva sa primjenom CIRS-a na neurokirurskom odjelu.?®
Rezultati su prili¢no sli¢ni prethodnoj studiji. U godini dana prijavljeno je 216 kriti¢nih dogadaja
(18 na mjesec). Najvise ih se dogodilo na odjelu (64%) i uglavnom su se dogodili zbog ljudske
pogreske (86%). Isto tako najviSe ih je bilo povezano sa davanjem lijekova na odjelu (46%), npr.
davanjem krive doze ili ¢ak krivog lijeka. Na temelju analize rezultata CIRS-a postavljene su
protumjere za smanjenje kriticnih dogadaja povezanih s lijekovima. Najucinkovitija mjera se
pokazala uposljavanje klinickog farmakologa na odjelu kako bi revidirao medikamentoznu
terapiju na redovitoj osnovi. Time se postotak kriticnih dogadaja povezanih s lijekovima smanjio

na ¢ak 10%.2°
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5. PRIMJENA SUSTAVA ZA PRIJAVU KRITICNIH DOGAPAJA U
MAKSILOFACIJALNOJ KIRURGIJI

Pretrazivanjem literature nije nadeno specifi¢nih ¢lanaka o primjeni CIRS-a u maksilofacijalnoj
kirurgiji. No, s obzirom da se radi ipak o jednoj grani kirurgije mogu se primijeniti sli¢ni principi

kao 1 kod ostalih kirurskih specijalnosti gdje se CIRS koristi.

Maksilofacijalna klinika je dio bolni¢kog sustava i time dio jedne slozene organizacije. U
zdravstvenu skrb uklju¢eno je osoblje razliitih profesija i stupnja obrazovanja. Bolesnici su
istovremeno podvrgnuti terapijskim 1 dijagnostickim postupcima u nadleznosti razliCitih
medicinskih disciplina i organizacijskih jedinica. U mnogim sluc¢ajevima rad mora biti
organiziran u smjenama i deZurstvima jer je nuzna kontinuirana zdravstvena skrb tijekom 24
sata. Takve aktivnosti zahtijevaju brizno planiranje i dobru komunikaciju kako bi se osiguralo
ucinkovito i sigurno lije¢enje. Cesti uzrok pogreske je nedovoljan broj i preoptereéenost osoblja.
U takvim okolnostima moguénosti pruzanja optimalne zdravstvene usluge su ogranic¢ene. Buduci
da je Cesto broj bolesnika prevelik, zdravstveni radnici rade pod povecanim stresom. NajceSce
posljedice preoptereéenosti su zaboravljanje izvrSenja pojedinih zadataka i neodgovarajuca
komunikacija medu osobljem. Komunikacija je klju¢na za ucinkovitost, kvalitetu i sigurnost rada

u bolnici.

Sustav za prijavu kritiénih dogadaja bi trebao obuhvatiti sva mjesta gdje se odvija skrb
maksilofacijalnih pacijenata: odjel za maksilofacijalnu kirurgiju, operacione sale, poliklinicki
dio, jedinicu intenzivne njege, hitnu ambulantu. U ispitivanje bi trebalo ukljuciti sve sudionike u
lijecenju, lijecnike kirurge, medicinske sestre, fizioterapeute, pomoc¢no osoblje, instrumentarke,
anesteziologe i anestezioloske tehniCare. Sve sudionike bi trebalo informirati §to i kako
prijavljivati. U danasnje informatizirano vrijeme, upitnik za prijavu kriticnih dogadaja bi trebao
biti na Internetu, zaSticen, dostupan sa svakog bolnickog racunala ali isto tako dostupan
ovlastenim osobama 1 preko pametnog mobilnog uredaja putem mobilne aplikacije. Ovako bi
svatko tko ima potrebu prijaviti kriticni dogadaj bio u mogucnosti to anonimno, brzo i
neposredno napraviti. World Wide Web nudi se kao platforma za elektronsko podnosenje

izvjesc¢a incidenta iz slijedecih razloga:

o laksi 1 Siroki pristup putem Interneta
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e anonimnost autora
e jedinstvena struktura izvjeStavanja i upravljanja korisnicima putem web sucelja
® izravna anonimna mogucénost povratne informacije

e Siroka on-line vizualizacija postoje¢ih dogadaja, svatko moze nauciti o incidentima od drugih

(preventivno djelovanje)
e mogucnost anonimne rasprave o dogadajima

Trebalo bi opisati kriti¢ni dogadaj, navesti gdje se on dogodio (odjel, sala...) i tko je odgovoran
za njega (lije¢nik, sestra), Sto je dovelo do kriti€énog dogadaja (neznanje, greska u komunikaciji,
nemar...), procjeniti ozbiljnost dogadaja, navesti mjere kako da se dogadaj ne ponovi. Navedeno

je najbolje mozda ilustrirati na primjerima.
Primjer 1.

Pacijent drugi postoperativni dan nakon commando operacije u poluintenzivnoj njezi na odjelu
maksilofacijalne kirurgije. Medicinska sestra u smjeni zove dezurnog mladeg doktora na odjelu
da pogleda laboratorijske nalaze i ordinira terapiju. Od nalaza upadljiva je izrazita anemija (Hb
82, E 2,58), hipokalijemija (K 3,0), hipoalbuminemija (albumini 20ml). Lijecnik je neiskusan te
korigira samo razinu kalija tabletama KCI 3x1gr te naruci 200ml 20% albumina i ordinira sutra
ponoviti sve nalaze. Sestra zbog loSeg rukopisa ne mozZe dobro procitati pa naruci samo 20ml
albumina. Na viziti drugi dan se komentiraju novi nalazi koji i dalje pokazuju anemiju,

hipokalijemiju i hipoalbuminemiju.

1z navedenog vidimo da bi ve¢ iskusna medicinska sestra mogla prijaviti kriti€ni dogadaj kada je
vidjela neodgovarajucu terapiju a svakako bi prijaviti trebao lijecnik kada se to uocilo na viziti.
U ovom primjeru radilo se o nezanju lije¢nika, mozda u nekoj mjeri i nemaru jer se nije
konzultirao sa starijim kolegom. Isto tako doslo je do loSe, tj. pogreske u komunikaciji izmedu
sestre 1 mladeg lije¢nika. Kriticni dogadaj nije neposredno ugrozio pacijenta jer je relativno brzo
prepoznat (engl. “near miss”). Ukoliko hoéemo prevenirati u buduénosti ovakve dogadaje na
odjelu koji su vezani uz korekciju krvnih nalaza 1 elektrolita ali 1 Sire uz primjenu

medikamentozne terapije mogli bi:
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e Educirati mlade lijecnike o najcesc¢oj medikamentoznoj terapiji kao i 0 mjerama za

korekciju krvnih nalaza i razine elektrolita, Secera.

-----

granice krvnih nalaza koje zahtijevaju korekciju i nacin kako to napraviti

e Napraviti standardne indikacije za profilakticku primjenu antibiotika i postoperativne

analgezije

e Koristenje konzilijarno lije¢nika internista/anesteziologa na odjelu koji bi uobicajeno

korigirao terapiju
Primjer 2.

Pacijent je dovezen u operacionu salu radi planirane disekcije vrata. Dobio je premedikaciju na
odjelu, anesteziolog ga je uveo u opcéu anesteziju i intubirao. Asistent je oprao lijevu stranu vrata
jer mu je tako rekao kirurg operater, koji je bio dezuran, jutros u prolazu dok je pregledavao
pacijente. Prije samog pocetka operacije na CT-u je kirurg uvidio da se metastaza na vratu
nalazi na desnoj a ne na lijevoj strani vrata te je pacijent ponovno opran i napravljena je

disekcija kako je planirano.

Ovo je bio kriti¢ni dogadaj sa ishodom koji je mogao imati posljedice po bolesnika. Zamjena
strana je Cesta kirurSka pogreska kako smo mogli vidjeti u prethodnom tekstu. U ovom slucaju je
nastala 1z neznanja/nemara asistenta, ali 1 preopterecenosti poslom kirurga. Ako bismo htjeli

iskoristiti ovaj dogadaj za poboljSanje kvalitete lijeCenja mogli bi smo:

e Uvesti da svaki bolesnik koji se operira mora imati flomasterom oznac¢enu stranu koja se

operira
e Smanjiti opterecenost poslom lije¢nike tj. ukoliko je potrebno zaposliti jos lije¢nika

e Zaduziti asistente da sami ubuduce pregledaju bolesnika dan prije, prouce njegovu

povijest bolesti 1 nalaze te oznace stranu koja se operira
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Primjer 3.

Pacijent koji je dovezen u operacionu salu i operiran sutradan se pozalio svom lijecniku kako na
potkoljenici ima crvenu opekotinu koju nije imao prije operacije. Doznaje se iz razgovora sa
instrumentarkama da se elektrode za uzemljenje koriste vise puta te da se u konkretnom slucaju

mozda radilo o neispravnoj elektrodi.

Ovaj kriti¢ni dogadaj je uzrokovan tehnicki neispravnom opremom, ali i zaobilazenjem propisa
od strane organizacije. Posljedica kriticnog dogadaja po bolesnika je nesto ozbiljnija i uzrokovat
¢e mozda produljenje hospitalizacije ali vjerovatno ne i trajne posljedice. Dogadaj je trebao biti
prijavljen od strane instrumentarke a ubuduce bi trebao dovesti do stroze provjere ispravnosti

tehnic¢ke opreme.

U Tablici 1. je izradeni primjer upitnika za prijavu kriticnih dogadaja u maksilofacijalnoj

kirurgiji.

S obzirom na prijasnje rezultate primjene CIRS-a na kirurS$kim odjelima za oc¢ekivati je da bi
veéina kriticnih dogadaja bila vezana uz odjel i1 to uz primjenu medikamentozne terapije.
Moguca rjeSenja 1 poboljSanja su ve¢ navedena u objasnjenju primjera. Sre¢om vecina kriti¢nih
dogadaja ne uzrokuje najgoru posljedicu, smrt, pa tako vjerojatno ne bi ni u maksilofacijalnoj
kirurgiji. NajvaZzniji preduvjet za uspjesno funkcioniranje CIRS-a je edukacija osoblja o vaznosti
prijavljivanja kriticnih dogadaja, anonimnost prijave, bez mogucnosti osudivanja ili nametanja

krivnje lije¢nickom djelatniku jer to nije ni svrha CIRS-a.?®
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Tablica 1. Prijedlog upitnika za prijavu kriticnih dogadaja u maksilofacijalnoj kirurgiji

UPITNIK ZA PRIJAVU KRITICNIH DOGADAJA
KLINIKA ZA KIRUGIJU LICA, CELJUSTII USTA

Opis dogadaja (Sto se dogodilo i zasto):

Gdje se dogadaj dogodio:

Odjel Sala Ambulanta

Intenzivna njega Hitna ambulanta Ostalo:

Tko je sudjelovao u dogadaju:

Lije¢nik | Sestra | Ostalo

Uzrok dogadaja:

Neznanje Nemar Losa Tehnicka greska Preoptereéenost poslom
komunikacija

Nepostivanje | Zabuna Organizacijska | Losa Ostalo:

pravila greska procjenal/indikacija

Prijedlog rjeSenja problema:

Procjena ozibljnosti kritiénog dogadaja:

Nikakve posljedice

Pacijent  oStecen
posljedica

ali bez | Pacijent oSteen ali bez trajnih
posljedica uz dulje lijecenje

Pacijent oSteCen uz
trajne posljedice

Skoro smrt

Smrt

Sigurno 1 u¢inkovito lijecenje maksilofacijalnih bolesnika zahtijevu dobru komunikaciju izmedu

osoblja razli¢itog ranga obrazovanja, polozaja, osposobljenosti, iskustva i pogleda na lijeenje i

zdravstvenu njegu. Uvodenjem kontrolnih listi u kirurgiju, a time i u maksilofacijalnu kirurgiju

omogucilo bi bolju komunikaciju izmedu ¢lanova tima 1 smanjilo broj nezeljenih dogadaja.
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Ljudi su osobito skloni ¢initi pogreske u sloZzenom sustavu s velikim brojem poslova u uvjetima
visokog stresa i1 nedostatka vremena za donoSenje odluka. Prekovremeni rad povecava rizik
pogresaka. Posebno osjetljivo vrijeme za pogreske je pred kraj smjene ili redovnog radnog

vremena kada se osoblje zuri zavrsSiti zapocete postupke.

Tehnicki ¢imbenici su takoder bitni u nastajanju pogresaka. Medicinska oprema c¢esto je izvor
greSaka. Dijele se na pogreske uzrokovane loSom funkcijom opreme, pogreske povezane s
pogresnim koriStenjem opreme. Kako bi se izbjegli nezeljeni dogadaji treba obratiti pozornost ne

samo na izbor aparature, nego i na razmjestaj opreme i oblikovanje prostora u kojem je oprema.

Ljudski ¢imbenici utje¢u na sigurnost bolesnika. Vrlo malo pozornosti obraéa se u zdravstvu, pa
tako i u maksilofacijalnoj kirurgiji na edukaciju medicinskog osoblja. Ljudske pogreske
obuhvacaju radno okruzenje, organizaciju rada i1 nain obavljanja posla. Uvodenje kulture
sigurnosti preduvjet je za unaprijedenje bolesnikove sigurnosti. Gotovo svi poslovi u
maksilofacijalnoj kirurgiji rade se u multidisciplinarnom timu. U timovima se obi¢no zna
profesionalna hijerarhija, uloge, pravila ponaSanja, postupci i ciljevi. Tim ne dinami¢na grupa u
kojoj se dogadaju interakcije medu ¢lanovima tima. Kada ¢lanovi tima razumiju dinamiku tima,
veca je Sansa da uspjeSno rade. Funkcionuranje tima, koji ima znanje i posjeduje tehnicke

vjestine poboljSava se sigurnost bolesnika.

Zbog svega navedenog uvodenjem kontrolnih popisa (engl. “checklist”) smanjila bi se

mogucénost kritiénih dogadaja, pogotovo u operacionoj sali.?® Popis bi se mogao sastojati od:
® usmenog iznoSenja stanja pacijenta svim sudionicima

e utvrdivanja identiteta pacijenta

e revizije planiranog postupka ( §to se operira)

e procjene da li je indikacija u skladu s planiranim zahvatom

e kod operativnog zahvata ako je moguce oznaciti dok je pacijent budan na kozi mjesto

operacije

e tretmana u slucaju moguce alergijske reakcije
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e pripreme tima za moguce incidente

e pregleda opreme potrebne za operaciju

e prebrojavanja usmeno i pismeno svih instrumenata i materijala za operativni zahvat
e cvaluacije postupka

e pravilnog oznacavanje patohistoloskih uzoraka

Sustav prijavljivanja kriti¢nih dogadaja u maksilofacijalnoj kirurgiji trebao bi biti stoga uveden
jer bi se time poboljsala sigurnost lijecenja pacijenata koji su u velikom broju slucajeva vrlo
kompleksni (opsezne operacije 1 rekonstrukcije, nemoguénost takvih pacijenata da normalno
komuniciraju nakon operacije, poremecene funkcije gutanja, govora, zvakanja). Isto tako osoblje
koje se brine za takve bolesnike bi dobilo uvid u mozda Ceste nezeljene dogadaje koji se
dogadaju (i na svu srecu nemaju trajne posljedice po bolesnike) a da ih sami nisu ni svjesni.

Time bi se stupanj njege i lijeCenja bolesnika sigurno podigao na jo§ veci nivo.
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6. ZAKLJUCAK

Sustav za prijavu kriticnih dogadaja je ve¢ dugi niz godina raSiren u civilnom i vojnom
zrakoplovstvu, naftnoj i kemijskoj industriji, ljudskim djelatnostima gdje i male pogreske mogu
imati velike posljedice. Vrijednost toga sustava prepoznata je i u medicini te se tako poceo
primjenjivati prvenstveno u anesteziologiji, odnosno jedinicama intenzivnog lijeCenja. Ovaj
sustav je univerzalan i moze se primjeniti i na bilo koje kiruske odjele, odjele hitne pomoc¢i,

pedijatrijske odjele, odnosno bilo koju organizacijsku jedinicu u bolnici.

S obzirom da nema objavljenih ¢lanaka u literaturi o primjeni ovog sustava u maksilofacijalnoj
kirurgiji, smatram izuzetno vaznim upozoriti 0 njegovoj mogucoj primjeni u ovoj grani kirurgije.
Bolesnici koji se lijece 1 operiraju na maksilofacijalnoj kirurgiji su u veéini slu€ajeva izuzetno
kompleksni zbog opsega operacije, ali i pojedinih specificnosti poput otezane komunikacije s
njima i poremecenih funkcija hranjenja, gutanja i zvakanja. Kako bi se sprijecili nezeljeni
dogadaji, prvo ih treba prepoznati i analizirati, a uzroke ukloniti. Primjena sustava za prijavu
kriticnih dogadaja u maksilofacijalnoj kirurgiji, moze podrzati ucenje iz pogreSaka, pomazuci
identificirati potencijalno kriticne slabe to¢ke. Promjene sustava na temelju analize prijavljenih
kriticnih dogadaja, sustav vode do proaktivnog povecanja sigurnosti. Ono $to je bitno je da takav
sustav bude Siroko dostupan svim djelatnicima uklju¢enim u lije¢enje, anoniman ali i siguran za
koriStenje. Svijest medu djelatnicima treba biti da je sustav namijenjen povecanju sigurnosti
bolesnika i povratnom ucenju, a ne okrivljavanju pojedinaca. Danasnje tehnologije poput
Interneta 1 pametnih mobilnih telefona upravo se namecu kao idealna platforma za
implementaciju takvog sustava. Upravo u tu svrhu izraden je konkretan obrazac za prijavljivanje
kriti€nih dogadaja u maksilofacijalnoj kirurgiji. Osim povecanja sigurnosti bolesnika, ucenja
zdravstvenih djelatnika ovaj sustav bi trebao i smanjiti ukupne troskove u zdravstvu s obzirom da
prevenira produljenje hospitalnog lijeCenja izbjegavanjem greSaka 1 nezgoda u lijeCenju

bolesnika.
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