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Santrauka

Pacientai turi teise j saugig ir kokybiskq sveikatos prieZiirg. Taciau moksliniai tyrimai
pacienty saugos srityje rodo, kad nepageidaujami jvykiai, dél jy jvyke sveikatos paZeidimai ir
mirtys sveikatos prieZiiiros sistemoje yra dazni ir sukelia Zenklius moralinius, socialinius bei
finansinius nuostolius. Globaliis pokyciai paskatino sveikatos priezitiros sektoriy, jo organiza-
cijas daugiau démesio skirti sveikatos prieZiiiros paslaugy saugai ir kokybei, diegti pacienty
saugos ir rizikos valdymo sistemas. Taciau, tritkstant kompleksinio ir sisteminio poZiurio j
pacienty saugq ir rizikos valdymg, nacionaliniu ($alies) ar lokaliu (asmens sveikatos prieZii-
ros jstaigos) lygiu taikomos pacienty saugos priemonés daznai stokoja efektyvumo. Siuo tikslu
straipsnyje iSanalizuotas ir atskleistas kompleksinis poZitiris j pacienty saugq ir rizikos valdy-
mgq, jo svarba planuojant bei diegiant pacienty saugos ir rizikos valdymo sistemas ar priemones
sveikatos priezitiros organizacijose.

Reiksminiai ZodZiai: pacienty sauga, rizikos valdymas, nepageidaujamas jvykis, kom-
pleksinis poZitiris, sociotechniné sistema.

Ivadas

Aktualumas. Pacientai turi teis¢ j saugia ir kokybiska sveikatos priezitrg (SP), taciau
moksliniai tyrimai pacienty saugos (PS) srityje atskleidé, kad nepageidaujami jvykiai (N]),
ju sukeliami sveikatos pazeidimai ir mirtys sveikatos priezitiros sistemoje (SPS) yra dazni
ir sukelia Zenklius moralinius, socialinius bei finansinius nuostolius. Todél pacienty sau-
gos uztikrinimas daugelyje valstybiy tapo prioritetu planuojant, organizuojant ar pertvar-
kant sveikatos priezitirg nacionaliniu (Salies) ar lokaliu (asmens sveikatos priezitaros jstaigos
(ASP]) lygiu.

Isskirtini Sie pagrindiniai veiksniai, paskating uzdaro SP sektoriaus postimj atvirumo,
nuolatinio kokybés gerinimo ir PS uztikrinimo link. Pirma, dél visuomenés demografiniy
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poky¢iy, ilgéjancios vidutinés gyvenimo trukmeés, auganciy pacienty sveikatos priezitiros
poreikiy ir lukes¢iy, sukélusiy sunkiai valdoma SP islaidy augima. Antra, dél sparc¢ios medi-
cinos mokslo ir praktikos pazangos, SP technologijy inovacijy bei plétros, teisinés bazés kai-
tos, didéjancio SP specialisty trikumo, nuolat vykstanciy SP sektoriaus reformy sukeliama
didelé jtampa SP sektoriuje, daranti sveikatos priezitirg vis sudétingesne ir rizikingesne tiek
pacientams, tiek SP darbuotojams. Trecia, dél visuomenés, Ziniasklaidos, politiky ir sveikatos
prieziaros vadybininky démesj patraukusiy moksliniy tyrimy PS srityje rezultaty, atsklei-
dusiy Zenklius SP sektoriaus organizacijy vadybos ir veiklos kokybés triakumus, lemiancius
zema efektyvuma, didelj NT skaiciy bei jy sukeliamus Zenklius nuostolius. Ir ketvirta, dél
globalizacijos procesy, apémusiy sveikatos prieziiros paslaugy (SPP) rinka, kai pacientai,
ieSkodami prieinamesniy, saugesniy, modernesniy bei palankesnés kainos SPP, vyksta jy i
kitas valstybes. Sparciai besivystantis sveikatos (medicinos) turizmas kelia naujus saugos ir
kokybés reikalavimus $aliy nacionalinéms SP sistemoms.

Reaguodamos j $iuos esminius aplinkos i§§ukius SP sektoriaus organizacijos, siekdamos
uztikrinti pacientams teikiamy SPP sauga ir kokybe, perimdamos kity ukio $aky rizikos
valdymo patirtj, pradéjo diegti pacienty saugos ir rizikos valdymo (PSRV) sistemas, taciau
ne visuomet jvertindamos ir atsizvelgdamos j SP sektoriaus ir jo organizacijy kompleksis-
kumo svarba. Sistemy tyréjai SP sektoriy ir jo organizacijas priskiria kompleksinéms (su-
détinéms) atviroms dinaminéms prisitaikan¢ioms sociotechninéms sistemoms, sudarytoms
i$ daugybés jvairiy, tarpusavyje glaudziais ry$iais susijusiy elementy (Zmoniy, technikos,
procesy, informacijos, kt.), veikian¢iy nuolat kintancioje aplinkoje, siekiant bendry tiksly.
Paveikus atskira $ios sistemos komponenta, per jvairiapusius tarpusavio rysius veikiami
kiti sistemos elementai bei jy aplinka (kontekstas), todél sukeliami nuspéjami (prognozuoti)
bei nenuspéjami (neprognozuoti) sistemos elgsenos pokyciai ir rezultatai (pageidaujami bei
nepageidaujami). Fragmentinis PSRV démesj sutelkiant j atskiry ,,brokuoty® sistemos kom-
ponenty taisymus ar $alinimus, nejvertinus tokiy intervencijy visuminio poveikio sistemai,
daznai sukelia naujas rizikas bei nepageidaujamas pasekmes. Stokojant kompleksinio sis-
teminio poziario j PS bei PSRV, SP sektoriuje, nacionaliniu ($alies) ar lokaliu (ASP]) lygiu
jgyvendinamos PS intervencijos pasizymi mazu efektyvumu, neatne$a planuoty rezultaty.

Sio straipsnio tikslas — apzvelgus tradicinio ir modernaus poziiiriy j pacienty sauga te-
orinius aspektus, pasitlyti kompleksinj sisteminj mokslinj poziarj j PSRV, suteiksiantj gali-
mybe SP specialistams ir vadybininkams geriau suprasti PSRV kompleksiskumo sudétinése
dinaminése atvirose sociotechninése SP organizacijose svarba, diegiant bei tobulinant PSRV
sistemas, modelius, technikas ar priemones SP organizacijose.

Metodai: Siame darbe taikyti mokslinés literatairos, interaktyviy $altiniy analizés, paly-
ginamosios analizés, apibendrinimo, modeliavimo metodai.

1. Pacienty saugos problematika sveikatos priezitiroje

I saugos problemas sveikatos prieziiroje visuomené démesj atkreipé dar devynioliktojo
$imtmecio antroje puséje, kai 1863 m. slaugytoja F. Nightingale savo ,,UZrasuose apie ligoni-
nes” pazymeéjo, kad ,,butina ligoninése jtvirtinti pirmaeilj reikalavimg — nepakenkti sergantie-
siems®, nes ,,mirtingumas ligoninése, ypa¢ dideliuose ir tankiai apgyvendintuose miestuose,
yra zenkliai didesnis negu pacienty, serganciy tomis paciomis ligomis ir gydomy ne ligoni-
nése, mirtingumas“. JAV Harvardo universiteto 1991 m. atlikta Medicinos praktikos studija
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parodé, kad 3,7 % hospitalizacijos atvejy jvyko NI, i$ jy tik 27,6 % buvo dél praktikos klaidy,
0 58 %- dél kity su sveikatos priezitira susijusiy jvykiy, kuriy buvo galima i$vengtiz. 1992 m.
JAV Tutos ir Kolorado valstijose atlikta studija parodé, kad NI buvo nustatyti 2,9 % hospita-
lizacijos atvejy, i8 kuriy 6,6 % (0,13% visy hospitalizacijos atvejy) baigési mirtimi’®. Net 53 %
NJ buvo jvardinti kaip i§vengiami. JAV Medicinos instituto atlikti tyrimai atskleidé, kad JAV
nuo 44 tukst. iki 98 tukst. pacienty mirsta kasmet ligoninése nuo mir¢iy, kuriy buvo galima
i$vengti*. JAV ,Health Grades“ kompanijos 2005 m. atlikta studija® nustaté, kad 2001-2003 m.
laikotarpiu jvyko per 1,18 mln. NJ, kasmet apie 195 tikst. pacienty JAV miré nuo potencia-
liai i$vengiamy klaidy medicinoje, o §i problema buvo jvardinta nacionalinio masto epidemija.
2010 m. JAV paskelbtas tyrimas atskleidé, kad 13,5 % pagal Medicare programa hospitalizuoty
pacienty NJ patyré ligoninése, dél to prailgéjo hospitalizacijos laikotarpis, prireiké intervenci-
juy gyvybei palaikyti, pacientams buvo sukelta nuolatiné negalia ar jvyko mirtis. Australijoje
1995 m. atlikta Sveikatos prieziiros kokybés studija, kurioje buvo panaudota Harvardo
Medicinos praktikos studijos metodologija, nustaté, kad N sudaré 16,6 % hospitalizacijos
atvejy (patikslinus $ios studijos rezultatus pagal patikslinta metodika — 13 % hospitalizacijos
atvejy) ir tai kasmet sukelia apie 36 tukst. ilgalaikio invalidumo atvejy bei 10-14 takst. pacien-
ty mir¢iy nuo N, kuriy buty buve galima i$vengti®. Apskaiciuota, kad Jungtinéje Karalystéje
NI, sukeliantys zala pacientams, jvyksta apie 10 % visy hospitalizacijos atvejy (tai sudaro apie
850 tikst. N per metus)’. Panasus NJ daznis (apie 10 % hospitalizacijos atvejy) nustatytas at-
likus mokslines studijas Naujoje Zelandijoje® ir Kanadoje’. Nustatyta, kad apie 10 % Europos
ligoninése 2000 m. besigydziusiy pacienty patyré N[, kuriy daugumos buvo galima i$vengti'.

Apibendrinus Europos $alyse atlikty moksliniy tyrimy duomenis, nustatyta, kad N pa-
tiria 8-12 % ligoninése gydomy pacienty. ES valstybése nuo su SP susijusiy infekcijy nuken-
¢ia apie 5 % hospitalizuoty pacienty, tai sudaro apie 4,1 mln. pacienty per metus, o dél $iy
infekcijy kasmet mirsta per 37 tukst. zmoniy.

2 Governments and patient safety in Australia, the United Kingdom and the United States. A review
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ES Tarybos 2009 m. birzelio 9 d. Rekomendacija dél pacienty saugos ir su sveikatos prieziara susijusiy
infekcijy prevencijos ir kontrolés 2009/C 151/01 [interaktyvus]. 2009 [Ziaréta 2013-12-09]. <http://
ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_lt.pdf>.
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NI sukelia valstybéms, jy SP sektoriams Zenklius finansinius nuostolius. JAV kasmet N]
padaryta Zala vertinama nuo 17 mlrd. USD iki 29 mlrd. USD. Vien gydymo vaistais klaidos
kasmet JAV ligoninéms atnesa per 2 mlrd. USD nuostoliy. Jungtinéje Karalystéje dél jvykusiy
NT hospitalizacijos laikotarpio prailgéjimas Salies sveikatos sistemai papildomai kainuoja
apie 2 mlrd. GBP, teisminiams ie$kiniams patenkinti kasmet papildomai i$leidZziama dar
apie 400 mln. GBP, o per daugelj mety susikaupusi potencialiy ieskiniy suma gali siekti per
2,4 mlrd. GBP. Jungtinéje karalystéje SP sistema dél hospitaliniy infekcijy (i§ kuriy apie
15 % yra iSvengiamos) kasmet praranda apie 1 mlrd. GBP'2. Kanados pacienty saugos ins-
tituto duomenimis, per 2009-2010 m. laikotarpj aktyvaus stacionarinio gydymo paslaugas
teikianciose ASP] jvykusiy N] ekonominé nasta Kanados sveikatos sistemai sudaré apie
1,1 mlrd. JAV doleriy, i$ jy i$vengiamy N] - apie 397 mln. JAV doleriy. Vienam N7 priskirtini
kastai svyravo nuo 2162 JAV doleriy iki 11846 JAV doleriy. Australijoje 1992 m. atliktais
tyrimais nustatyta, kad dél N prailgéjusio pacienty gydymosi ligoninése laiko kasmet papil-
domai i$leidZiama per 867 mln. USD.

Lietuvoje néra atlikty i$samiy NJ pasirei$kimo daznio ir jy sukeliamy pasekmiy tyrimy.
D. Brogiené savo disertacijoje vertino SPP kokybe pacienty pozitriu analizuodama pacienty
teisiy funkcionavima praktikoje. Higienos instituto 2008 m. atliktas tyrimas®, kuriuo buvo
siekiama atskleisti mediky ir pacienty poziarj j NI ir jy priezastis, parodé, kad kas desim-
tas medikas nezinojo, kas yra NJ, 4,5 % mediky pripazino, kad jy asmeninéje praktikoje
NT jvyksta daznai (keletg karty per ménesj); daugiau kaip 80 % mediky pazyméjo, kad NJ
analizuojami jy ASP], dazniausiai aptariant juos skyriuje. Ernst & Young audito kompanijos
2013 m. atliktoje studijoje ,,Analizé apie galimybe sukurti nepageidaujamy jvykiy ir gydy-
mo klaidy registracijos sistemg*, perkélus j Lietuvos konteksta kitose valstybése skelbtus
NI tyrimy duomenis, nustatyta, kad dél NJ prailgéjusios guléjimo ligoninéje trukmeés, mir-
ties ir invalidumo atvejy Lietuvos valstybé kasmet praranda apie 9,2 mlrd. Lt, kas sudaro apie
8,66 % metinio $alies bendrojo vidaus produkto.

Kiles dél sisteminiy PS trakumy ir visuomenés tolerancijos ribas perzenges NI pasireis-
kimo daznis, jy sukeliamos turtinés bei neturtinés zalos mastas suteiké impulsg ir paskatino
SP sektoriaus, jo organizacijy vadybininkus bei medikus skirti daugiau démesio PS, nagriné-
ti NT pasireiskimo prieZastis ir mechanizmus, jgyvendinti PSRV programas.

2. Tradicinis poZiiris i sveikatos prieziiiros sistema, jos organizacijas,
pacienty sauga ir rizikos valdyma

SP sistema ir SP organizacijos tradiciskai ilgg laikg buvo suprantamos kaip mechanines,
linijinés, statiskos, nuspéjamos ir kontroliuojamos. Siy prielaidy $aknys siekia 17 amziy, kai
filosofai suvoké pasaulj kaip ,mechaninio laikrodZio mechanizma“®. Mechanine sistemos
samprata, paremta sistemy analizés dedukciniu metodu (nuo bendro prie atskiro, nuo su-

Building a safer NHS for patients. Implementing an Organization with a memory [interaktyvus]. 2002
[zitréta 2013-12-15]. <http://158.132.155.107/posh97/private/ GSP/NHS.pdf>.

Nepageidaujami jvykiai ir jy priezastys sveikatos priezitiros specialisty ir pacienty pozitriu. Higienos
institutas, 2008.

Analizé apie galimybe sukurti nepageidaujamy jvykiy ir gydymo klaidy registracijos sistema. Galutiné
sutarties vykdymo ataskaita [interaktyvus]. Vilnius, 2013 [ZiGréta 2013-12-05] . <http://www.sam.lt/
go.php/lit/>.

Wheatley, M. Finding Our Way: Leadership for an Uncertain Time. Berrett-Koehler Publishers (San
Francisco, CA),2005.
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détingo prie paprasto), vadovautasi tiek ai$kinantis rei$kinius, tiek sprendziant iskilusias
problemas. Techniniai veiksniai (angl. technical factors) ilga laika buvo laikomi pagrindi-
ne sistemy defekty priezastimi, todél sistemy patikimumas buvo uztikrinamas tobulinant
struktaras ir techninius sprendinius. SPS ir jos organizacijy veiklai apibadinti pla¢iai nau-
dotas Donabediano trikomponentis (strukttira, procesas, rezultatas) kokybés modelis. Buvo
manoma, kad SP organizacija ar jy grupés (pvz.: organizacijos, teikiancios pirminio, antrinio
ar tretinio lygio ambulatorines ar stacionarias ASPP) yra aprupinamos i$tekliais (zmoniy,
materialiais, finansiniais, kt.), kuriuos tam pritaikyta jstaigy infrastruktara jvairiais (klini-
kiniais, vadybiniais, akiniais ir kt.) procesais transformuoja j prognozuojamus rezultatus -
geresng asmens ar visuomenés sveikatos bukle. Tokia ,,masininé SP sektoriaus ir SP organi-
zacijos metafora suponavo mechaninj poZiirj ne tik j jy veikla, bet ir  veiklos trakumus: jeigu
sistema (masina) neveikia, kaip turéty, reikia nustatyti jos defekta (brokuota ar sugedusia
detale), sutaisyti ja ar pakeisti kita ir sistema (masina) vél veiks tobulai.

Mechaniné sistemos ir jos trikumy samprata suformavo tradicine vadinama NTJ prie-
zastingumo teorija, paremta tradiciniu poZiiuriu j Zmogaus klaidas (angl. human error), grin-
dziamu vadinamaja ,,blogo obuolio® teorija (angl. bad apple theory), kuri teigia, kad sistemos
nesékmiy priezastis yra Zmogus, jo padarytos klaidos. Klysta tik ,,blogi“ Zmonés, todél, juos
pasalinus ar pakeitus ,.gerais“ (neklystanéiais), sistema vél tampa saugi. Si N] priezastingumo
teorija - Zmogaus veiksniy teorija (angl. person approach, human factors theory)'® - teigia, kad
klaidy priezastis yra Zmogaus veiksniai, nes zmogus turi ribotas protines bei fizines galimy-
bes, kurias veikia aplinkos veiksniai. Todél pabréziama, kad pagrindinj démesj reikia skir-
ti { asmens nuo normos nukrypusius protinius ir fizinius procesus, suponuojancius klaidy
atsiradimg, siekiant sumazinti zmogaus elgesio kintamumga. Kadangi klaida sutapatinama
su kalte, batina identifikuoti ,kalta“ asmenj, ji sugédinti, nubausti, pamokyti ar atleisti uz
nesugebéjima veikti saugiai. Todél tradicinis pozitris j sauga buvo susijes su reagavimu j NJ,
sutelkiant démesj j tiesiogines $iy jvykiy priezastis - juos sukélusius darbuotojus bei jy nesau-
gias veiklas, dazniausiai keliant klausimus: kas padaré? ka padaré? - o ne ieskant atsakymy j
klausimus: kodél tai jvyko? kodél nesuveiké saugos barjerai? kg daryti, kad tai nepasikartoty
ateityje?

Zmogaus veiksnius sudaro zmogaus fiziologiniai ir psichologiniai, darbo vietos ir aplin-
kos, zmogaus ir technikos sgsajos bei kiti aspektai. Zmogaus veiksniy tyrinéjimas priskiria-
mas ergonomikai - mokslo sri¢iai, nagrinéjanciai zmogaus galimybes ir veiklos trakumus
darbo vietoje. Zmogaus veiksniy tyrinéjimo tikslas — optimizuoti Zmogaus ir kity sistemy
saveika, siekiant pagerinti jy sauga bei efektyvuma.

JAV civilinés aviacijos jvykiy tyrimai parodé, kad 48 % jy yra susij¢ su organizaciniais,
37 % - su zmogaus, 12 % - su techniniais, 3 % - su kitais veiksniais. Laivininkystéje $ie veiks-
niai sudaré atitinkamai: 53 %, 24-29 %, 10-19 %, 2-4 %". Olandijoje, i$tyrus NJ ligoninése
priezastis, nustatyta, kad priezastys, susijusios su Zmogaus veiksniais, yra vyraujancios ir
sudaro 61 % visy NJ priezas¢iy; nuo pacienty priklausancios priezastys - 39 %, su organizaci-
niais veiksniais susijusios- 14 % (organizacinés priezastys lémé net 93 % i§vengiamy NJ pasi-
rei$kima), su techniniais veiksniais - 4 %'®. Sie ir daugelis kity moksliniy tyrimy parodé, kad

!¢ Reason, J. Human error: models and management. BMJ. 2000, 320: 768-770.

Johnson, C. W,; Holloway, C. M. A Longitudinal Analysis of the Causal Factors in Major Maritime
Accidents in the USA and Canada (1996-2006). Proceedings of the 15th Safety-Critical Systems
Symposium. Bristol, UK. The Safety of Systems. 2007, 85-94.

Smits, M., et al. Exploring the causes of adverse events in hospitals and potential prevention strategies.
Quality and Safety in Health Care. 2010, 19(5): e5.
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kituose ukio sektoriuose veikianc¢iose sudétingose organizacijose NJ sukélusios priezastys
yra dazniausiai nulemiamos ne tik Zmogaus, bet ir kity veiksniy. Pastebéta, kad sudétingoms
sistemoms yra budingas netikétai pasirei$kiantis (emergentinis) elgesys, kurio negalima pa-
aiskinti ir aprasyti jprastais priezasties-pasekmés ry$iais. Be to, ,,gyvos sistemos“ tapaciose
situacijose gali elgtis skirtingai, o identi$kos intervencijos panasiose situacijose gali sukelti
skirtingus (neprognozuotus) rezultatus. Todél, analizuojant sudétingas sistemas, kurioms
priklauso ir SP organizacijos, bei planuojant intervencijas, butinas visuminis kompleksinis
poziuris.

3. Kompleksinis poZiiiris j sveikatos prieZiiiros sistema ir jos organizacijas,
pacienty sauga ir rizikos valdyma

Kompleksinéms sociotechninéms sistemoms priskiriamose pramonés srityse, kurioms
budingi sudétingi ir jvairiapusiai santykiai bei sary$iai tarp Zmoniy, jy atliekamy veikly,
techniniy sistemy, organizacijy ir aplinkos, - zalingi veiksniai ir jy poveikis sistemoms na-
grinéjami pasitelkiant jvairius modelius. Vienas labiau paplitusiy — PIAZZ (Procediiros,
Jrankiai, Aplinka, Zmogus, Zmonés) (angl. SHELL - Software, Hardware, Environment,
Liveware and Liveware) modelis, sékmingai naudojamas aviacijoje atvaizduojant ir anali-
zuojant jvairiy sistemos elementy tarpusavio saveikas (zr.1 pav.):

SASEAER

1 pav. PIAZ (Procediros, Irankiai, Aplinka, Zmogus, Zmonés) modelis'®

Saltinis: Stolzer, A. J.; Halford, C. D.; Goglia, J. ]. Safety Management Systems in Aviation. Ashgate
Studies in Human Factors for Flight Operations. Burlington: Ashgate Publishing Company, 2013.

PIAZ modelis pritaikomas ir sveikatos prieZiiiroje tyrinéjant Zmogaus veiksnius ir jy po-
veikj sistemoms. Centriné modelio figiira yra Zzmogus (centriné figiira ,Z“ ), jvairiapusiai
saveikaujantis bei susijes su kitais funkcionuojanéiais sistemos elementais (,I% ,A ,Z ir
,»P*). Naudojant §j modelj jvertinami zmogaus fiziniai, fiziologiniai, psichologiniai ir psicho-
socialiniai veiksniai, juy saveika bei jtaka kitiems sistemos elementams:

(a) Z - 1sarysyje (angl. Liveware - Hardware) vertinama SP specialisto saveika su medi-

cinos ir laboratorine jranga, kompiuteriais, kt.;

9 Stolzer, A. J.; Halford, C. D.; Goglia, J. J. Safety Management Systems in Aviation. Ashgate Studies in
Human Factors for Flight Operations. Burlington: Ashgate Publishing Company, 2013.
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(b) Z - P sarysyje (angl. Liveware - Software) vertinama SP specialisto saveika su pro-
cediromis, taisyklémis, saugos patikros kontroliniais lapais, kompiuterinémis pro-
gramomis, kt.;

(c) Z - A sarysyje (angl. Liveware — Environment) jvertinamas SP specialisto darbui
jtakos turincios vidinés (fizinés aplinkos, darbo salygy, darbo rezimo, vadovybés
sprendimy) bei iSorinés (teisinés, kultarinés, ekonominés, socialinés, kt.) aplinkos
(konteksto) poveikis;

(d) Z - Z sarysyje (angl. Liveware — Liveware) — jvertinama SP specialisto sgveika su
kitais Zzmonémis: gydytojo — paciento, gydytojo — slaugytojo, gydytojo - sveikatos
prieziaros specialisty komandos, ASP] vadovybés - SP specialisty, ASP] darbuotojy -
kontrolés funkcijas atliekanciy tarnyby darbuotojuy, kt.

Adaptuotas PJAZ (angl. Sunflower — SHELL) modelis taikomas tyrinéjant Zmogaus

veiksnius ir jy poveikj ligoninése?.

Tacdiau zmogaus veiksniy priezastingumo teorija nagrinéjant nesékmiy priezastis su-
détingose sociotechninése organizacijose pasirodé esanti nepakankama, nes fragmentiniai
»defektuoty® struktiry pataisymai, pakeitimai ar pasalinimai daznai neatne$a laukiamy
(prognozuoty) rezultaty. Nagrinéjant sudétingas organizacijas tradicing sistemy teorija,
kurios pagrinda sudaré ,negyvybingy sistemy“ mechaniné analizé, pakeité ,,gyvo organiz-
mo sistemos* metafora pagrista moderni kompleksinés prisitaikancios sistemos teorija (angl.
complex adaptive system theory), pabrézusi sistemos (rinkinio erdvéje ir laike veikianciy, tar-
pusavio ry$iais susiety elementy, siekian¢iy bendry tiksly) kompleksiskumg (didelg jvairove
ja sudaranciy elementy ir rysiy tarp juy) bei prisitaikomumg (gebéjima prisitaikyti prie kin-
tancios aplinkos ir mokytis i§ praeities).

Kilgs i$ fizikos, matematikos ir biologijos kompleksiskumo mokslas (angl. complexity
science) i$siplété ir j vadybos, SP sritis. Rinka, ekosistema, socialiné sistema, politiné siste-
ma, Zmogus, jo imuniné sistema, SP sistema, SP jstaiga — $ios ir daugelis kity mus supanciy
sistemy priskiriamos kompleksinéms prisitaikan¢ioms sistemoms. Zmogaus sveikata yra
rezultatas kompleksiniy procesy, veikianciy tarpusavyje saveikaujanciy sudétingy sistemy.
Zmogaus sveikatos problemy tikrasias priezastis ir jy pasireiskimo mechanizmus, kaip ir
zmogaus elgesj, turintj jtakos jo sveikatai, yra sudétinga nuspéti. O ir pati sveikatos priezitra
tampa vis kompleksiskesné, daugiaaspekté?. Todél misy mastysena apie zmoniy sveikata,
jos problemas ir sveikatos priezitirg turi atspindeéti §j kompleksiskuma?.

Kompleksinis pozitris j SP sistemg ir jos organizacijas suformavo moderny pozitrj j
zmogaus klaidas, grindziama sisteminiy triakumy teorija. Si teorija teigia, kad Zmogui yra
budinga klysti ir Zmogaus klaidos néra atsitiktinés ar retos, jos atsitinka nuolat. Problemos
kyla ne i$§ Zmoniy, bet i$ sistemy, o Zzmogaus klaida yra ne NJ prieZastis, bet simptomas giliau
esanciy sisteminiy (latentiniy) problemy. NJ jvyksta esant situacijoms, kai sumiskai veikian-
tys keli nepalankus veiksniai sustiprina vienas kitg ir praeina pro susilpnéjusius sistemos
apsauginius barjerus. Siekiant uzkirsti kelia klaidoms pasireiksti NJ, batina spresti giles-
nius, daznai latentinés fazés sisteminius trakumus, stiprinti sistemos apsauginius barjerus.
Kadangi zmogaus klaidos yra neisvengiamos, jos neturi buti tapatinamos su kalte, nes tokiu
atveju jos bus slepiamos, i$ jy nesimokoma.

2 Takayanagi, K.; Hagihara, Y. Revised sunflower - SHELL model - an analysis tool to ensure averse

events' factor analysis and followed by patient safety strategy. Jpn Hosp. 2007, Jan (25): 11-18.

Plsek, P. E.; Greenhalgh, T. Complexity science: The challenge of complexity in health care. BMJ. 2001,
323: 625-628.

Lee, R. C.; Donaldson, C.; Cook, L. S. The need for evolution in healthcare decision modeling. Medical
Care. 2003, 41(9): 1024-1033.
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Moderni NJ priezastingumo teorija - sisteminiy veiksniy teorija (angl. systems approach,
system factors theory) — akcentuoja ne Zmogaus asmenines savybes, bet jo veiklos salygas,
aplinka. Klaidos - sisteminiy defekty (ydy) poZymis, o ne asmenybés (charakterio) defekty
pozymis. Si teorija teigia, kad NJ jvyksta dazniausiai susisumavus latentiniams (atsiradu-
siems dél sisteminiy veiksniy) ir aktyviems (atsiradusiems dél Zmogaus veiksniy) faktoriams
bei susilpnéjus sistemy apsauginiams barjerams. Sisteminiy veiksniy priezastingumo teorija
aprasé J. Reason ,,Sveicarigko siirio modelyje? (zr. 6 pav.). Aigkinantis jvykusio N priezastis
svarbu ne tai, kas suklydo, bet kodél nesuveiké sistemos apsauginiai barjerai ir saugikliai,
neuzkirto kelio Zalingam veiksniui tapti nepageidaujama pasekme.

Organizaciniy sistemy tyrinétojai pabrézia, kad SP sektorius ir jo organizacijos yra vie-
nas sudétingiausiy. Tai lemia daugelis faktoriy, i§ kuriy paminétini: (1) SP objektas (pacien-
tas) pati savaime yra kompleksiné sistema, kurios funkcionavimas priklauso nuo daugybés
veiksniy (kintamuyjy), kurie néra visi$kai istirti (pvz.: ligy genetiné predispozicija, gyvense-
nos bei aplinkos faktoriy jtaka sveikatai, kt.), yra kintantys ir ne visuomet nuspéjami (pvz.:
zmogaus elgsena, individualis motyvatoriai, kt.); (2) SP intervencijos j paciento sveikatg yra
kompleksinio sociotechninio pobudzio (pvz.: mediky atliekamos sudétingos diagnostinés ir
intervencinés instrumentinés procediiros, skiriamy vaisty suderinamumas pacientui sergant
keliomis ligomis, mediky komandinio darbo pobudis (operacinése, konsiliumuose, kt.) ir
pan.), reikalauja sudétingy santykiy tarp SP darbuotojy, jy komandy ir paciento, bei SP speci-
alisty saveikos su medicininémis ir informacinémis technologijomis; (3) spar¢iai vykstantys
iSorinés ir vidinés aplinkos poky¢iai (pvz.: medicinos technologijy ir farmacijos inovacijos ir
plétra, SP sektoriaus teisiniai ir organizaciniai poky¢iai; didéjantys visuomenés poreikiai SP
ir SP paslaugy kokybei esant ribotiems iitekliams; sveikatos priezitiros globalizacija, kt.). Sie
ir daugelis kity veiksniy suponuoja ypac sudétinga SP sektoriaus organizacijose dirbanciy
specialisty veiklos pobudi.

SP sektorius ir jo organizacijos yra priskiriamos sociotechninéms sistemoms, pabré-
ziant socialiniy (Zmoniy grupiy, komandy, visuomenés) ir techniniy (technologijy, infras-
truktiry, jrenginiy, procesy, kt.) aspekty saveikos kintancios aplinkos kontekste svarba.
Sociotechninés sistemos terming pasitlé ir koncepcija pateiké 1951 m. E. Trist ir K. Bamforth
Jungtinés Karalystés Tavistock institute, sujunge iki tol atskirai nagrinétus socialinius ir
techninius sudétingy organizacijy aspektus j vientisg sistema, pabrézdami jy tarpusavio sa-
veikos svarba?, nes, siekiant organizacijos tiksly, izoliuotos intervencijos j vieng i$ $iy aspek-
ty (socialinj ar techninj) neatne$davo laukiamy rezultaty. Sociotechniniy sistemy teorinj
pagrinda sudaranti sociotechniné teorija (angl. sociotechnical theory) teigia, kad organizacijo-
se socialiniai ir technologiniai elementai veikia glaudziai tarpusavyje susij¢ ir saveikaudami:
(1) paprastais nuspéjamais linijiniais (priezasties-pasekmés) rysiais, kurie organizacijose
struktiromis ir procesais yra tikslingai projektuojami, siekiant uzsibrézty tiksly bei pla-
nuojamy rezultaty, bei (2) sudétingais (kompleksiniais) sunkiai nuspéjamais, todél daznai
neprojektuojamais, nelinijiniais rysiais, suponuojanciais $alutiniy (neplanuoty) teigiamo ar
neigiamo pobudzio rezultaty atsiradima. Veikiant tik vieng i§ aspekty (socialinj ar techninj),
tikétinas sunkiai nuspéjamy kompleksiniy nelinijiniy rysiy, kurie gali neigiamai paveikti or-
ganizacijos veikla, susiformavimas. Todél planuojant ir jgyvendinant poky¢ius organizacijo-
se (pvz.: kei¢iant struktiiras, pertvarkant procesus, diegiant naujas technologijas, kt.) batinas
kompleksinis ir koordinuotas, abu komponentus (socialinj ir techninj) apimantis pozitris.

# Reason, J. 2000, supra note 16, p. 768-770.
2 Davis, M. C, et al. Advancing socio-technical systems thinking: A call for bravery. Applied Ergonomics.
2014, 45 (2): 171-180.
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Mokslinéje literataroje SP sektorius, SP organizacijos yra nurodomos kaip ypatingai
kompleksinés (superkompleksinés) adaptacinés sociotechninés sistemos (zr. 1 lentele).

Kompleksiskumo mokslas nagrinéja sudétingy adaptaciniy sistemy elgsena, kuri pri-
klauso nuo sistemos elementy jvairovés, jy tarpusavio rysiy tinkliskumo ir saveikos laipsnio.
Kompleksiskumo sritis yra apibudinama kaip sritis, kurioje yra mazas techninis nuspéja-
mumas ir ai$kumas bei mazas socialinis nuspéjamumas ir sutarimas dél tiksly, procesy,
rezultaty. Pagal socialing ir technologine dimensijas, jvertinus sistemos elementy saveikos
nuspéjamuma, sutarimo dél tiksly, procesy ir rezultaty lygj, taip pat atsizvelgiant j siste-
my sudétingumo laipsnj (elementy, uzduociy, funkcijy skaiciy), sistemos skirstomos j:
(1) paprastas sistemas (angl. simple systems), (2) komplikuotas (sudétingas) socialines sis-
temas (angl. complicated social systems), (2) komplikuotas (sudétingas) technines sistemas
(angl. complicated technical systems) bei (4) kompleksines (sudétines) sociotechnines siste-
mas (angl. complex sociotechnical systems) (Zr. 2 pav.):

Socialinis nuspéjamumas
Didelis Mazas
N ] 2
wv 1 Q
>‘13 1 El)(
1
S| . Komplikuotos (sudétingos) | V. Kompleksinés (sudétinés) | 3
socialinés sistemos ! sociotechninés sistemos ®
(angl. complicated | (angl. compex 5-
social systems) i sociotechnical systems) 2
2 | 2
£ ' &
o— 1
5 ! &
3 : 2
1 . <2
! Il. Komplikuotos (sudétingos) 5
I. Paprastos sistemos ! techninés sistemos 2
(angl. simple systems) ! (angl. complicated o
L2 ! technical systems) s
2 : 3
a | @
1 R4
. . ~ Cd
Didelis Mazas
AiSkumas

2 pav. Sistemy klasifikacija pagal socialinj-technologinj sudétinguma
(adaptuota pagal Kanados jvykiy analizés schema)®

Saltinis: Canadian Incident Analysis Framework. 2012. Canadian Patient Safety Institute [interak-
tyvus]. 2012 [Ziaréta 2013-12-21]. <http://www.patientsafetyinstitute.ca>

P. E. Plsek, T. Wilson ir T. Greenhalgh®® - vieni i§ pirmyjy pateiké iki tol vyravusiai me-
chaninei (masininei) SP sektoriaus metaforai alternatyvia - kompleksinés prisitaikancios sis-
temos (angl. complex adaptive system) koncepcijg, ja apibudindami kaip rinkinj laisvai, bet
ne visuomet nuspéjamai veikianciy veikéjy (agenty), kuriy veiksmai yra tarpusavyje susij¢

»  Canadian Incident Analysis Framework. 2012. Canadian Patient Safety Institute [interaktyvus]. 2012
[zitiréta 2013-12-21]. <http://www.patientsafetyinstitute.ca>.

*  Plsek, P. E; Wilson, T. Coplexity science. Complexity, leadership, and management in healthcare
organizations. BMJ. 2001, 323: 746-749.
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taip, kad vieno veikéjo elgsenos pokytis pakeicia kity veikéjy veiklos aplinka (konteksta), taip
netiesiogiai darant jtaka jy veiklai. Kaip pastebi $ie autoriai, kompleksinése prisitaikanciose
sistemose rys$iai ir sgveikos tarp jy elementy daznai yra daug svarbesni negu pavieniy siste-
mos elementy veikla ir generuojami rezultatai. Buatent ry$iai tarp elementy ir jy tarpusavio
saveika lemia kompleksiniy adaptaciniy sistemy naujai i$kylancias (emergentines) elgsenas,
galimybes ir savybes, kuriy neturi atskiri iy sistemy elementai. Be to, negyvos ,,mechaninés*
sistemos ribos paprastai yra aigkiai apibréziamos ir nuspéjamos, tuo tarpu ,gyvos“ adapta-
cinés sistemos ribos daznai yra neaiskios, jos veikéjai daznai priklauso ne vienai, o kelioms
sistemoms, yra kintantys, migruojantys, kei¢iantys taisykles. Kadangi veikéjai kompleksiné-
je sistemoje turi gebéjimy keistis ir keisti sistemos elgsena, kompleksiné sistema turi svarbia
savybe — sugebéjimg islaikyti pusiausvyra su aplinka, prisitaikant prie jos poky¢iy (adap-
taciné funkcija). Todél kompleksiné sistema, siekdama uzsibrézty tiksly ir pusiausvyros su
kintancia aplinka, yra nuolatinés dinaminés busenos, transformacijos procese.

Anksciau vyravusi mechaniné organizacijy sistemy samprata lémé vadybininky nora
kontroliuoti organizacijas kaip masinas, standartizuoti jy veikla netoleruojant nuokrypiy,
kurie laikytini nepageidaujamais. Siuo poziiiriu buvo vadovaujamasi organizacijose diegiant
atitikties nustatytiems standartams uztikrinimu paremtas kokybés vadybos sistemas (pvz.:
kokybés kontrolés (angl. quality control), kokybés uztikrinimo (angl. quality assurance), kt.).
Tac¢iau nuodugnesné sudétingy sistemy analizé atskleidé, kad variacijos ir nuokrypiai yra sa-
vaime uzprogramuoti pacioje nuolat kintancioje (dinaminéje) kompleksinéje prisitaikancioje
sistemoje, vykstant dinaminéms saveikoms tarp daugelio skirtingy kintanciy veiksniy, ir yra
butini adaptuojantis sistemai prie kintancios vidinés ir iSorinés aplinkos, budami poky¢iy ir
inovacijy pagrindu. Dinaminis sistemy pobudzio suvokimas paskatino organizacijas diegti
nuolatinio tobuléjimo siekimu paremtas kokybés vadybos sistemas (pvz.: nuolatinio kokybés
gerinimo (angl. continuous quality improvement), Europos kokybés vadybos fondo tobulumo
modelis (angl. The European Foundation for Quality Management Excellence Model), kt.).
Tacdiau nuokrypiai, perzenge leistinas tolerancijos ribas, gali sukelti ir nepageidaujamus pa-
darinius, todél butina aiskiai apsibrézti ir sutarti dél leistiny veiklos nuokrypio riby.

Siy dviejy poziiriy j sistemas (mechaninio, linijinio, uzdaro, statisko ir kompleksinio
prisitaikancio, atviro, dinaminio) egzistavimas SP sektoriuje sukelia SP specialistams ir
vadybininkams sudétinga dilema: uztikrinti, kad pacientams teikiant SPP buty laikomasi
mokslo jrodymais pagrjsty medicinos ir slaugos praktikos standarty (siekiant standartizuo-
ti, generalizuoti sveikatos priezitirg), kartu uztikrinant individualiems konkretaus paciento
poreikiams pritaikyta sveikatos prieziirg (siekiant personifikuoti, individualizuoti sveika-
tos priezitirg). Sig dilema nagrinéjo S. Bar-Yam su bendraautoriais?, atkreipdami démesj j
tai, kad klaidos ir NT SP sistemoje pasireiskia ir dél ydingo veiklos organizavimo. Efektyvus
veiklos organizavimas yra susijes su uzduoc¢iy mastu (pasikartojimo dazniu) ir kompleksis-
kumu (jvairove). Kai organizacijoms, sukurtoms (skirtoms) kompleksinéms sudétingoms
uzduotims vykdyti, pavedama atlikti daug paprasty (nesudétingy) uzduociy, susiduriama su
ju veiklos neefektyvumu. Kai organizacijoms, skirtoms didelio masto rutininéms uzduotims
vykdyti, pavedamos atlikti kompleksinés uzduotys, susiduriama su suboptimalia jy veikla,
klaidomis. Todél, pasak autoriy, yra tikslinga sveikatos priezitirg santykinai skirstyti j dvi
sritis: (1) paprastos priezitros (angl. simple care) — kuri gali buti standartizuota daugeliui
pacienty (pvz.: sveikatos patikrinimai, vakcinacija, jprasti laboratoriniai ir rentgeno tyri-

27

Bar-Yam, S, et al. A Complex Systems Science Approach to Healthcare Costs and Quality. New England
Complex Systems Institute [interaktyvus]. USA, 2012 [ziGiréta 2013-12-28]. <http://www.necsi.edu/
research/management/health>.
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mai, nesudétingos chirurginés operacijos, kt.), bei (2) kompleksinés prieziaros (angl. complex
care) — kuri yra sudétinga, skirtinga ir individuali kiekvienam pacientui (pvz.: kompleksiné
ligy diagnostika ir gydymas, sudétingos chirurginés operacijos, kt.). SP sistema bus efekty-
vesné ir saugesné, pavedus rutinine (standartizuojama) SP vykdyti organizacijoms, orien-
tuotoms j veiklos masta, o sudétinga (personifikuotg) SP - organizacijoms, orientuotoms j
veiklos kompleksiskuma.

SP sistemai ir jos organizacijoms badingas sociotechninis kompleksiskumas (mazas sociali-
nis ir techninis nuspéjamumas); atvirumas (funkcionavimas yra glaudziai susijes ir priklauso
nuo aplinkos); heterogeniskumas (tarpusavyje susije, taciau skirtingi komponentai (Zmogis-
kieji, materialts, informaciniai, procediry, kt.), veikiantys kartu, papildantys vienas kita).
A. Hobbs su bendraautoriais® tyrinédamas sociotechniniy sistemy integralumo klausimus,
pateiké adaptuota pagal H. R. Booher sociotechniniy sistemy kompleksiskumo klasifikacija,
iSranguodami jas nuo paprasty, sudaryty i$ jrenginiy (prietaisy) ir sistemos daliy, iki ypa¢
sudétingy, veikianéiy nenuspéjamoje ar sunkiai nuspéjamoje aplinkoje (Zr. 1 lentelg):

1 lentelé. Sociotechniniy sistemy kompleksiskumo lygiai®

Sritis
Sociotechniné sistema i
Sv.ellf?_t s Transportas Energetika
prieziiira
A. |Ypatingai kompleksinés organizacijos (angl. |Nacionaliné svei- NASA JAV Energetikos
very highly complex organizations) katos sistema departamentas
B. [Labai kompleksinés organizacijos (angl. Ligoniné Nacionaliné Branduolinés
higly complex organizations) kosmonautikos |energetikos
sistema komisija
C. |Kompleksinés organizacijos (angl. complex |Skubios pagalbos |Orlaivis Atomineé
organizations) skyrius elektriné
D. |Didziosios technologinés sistemos (angl. Magnetinio rezo-|ATC kontrolés |Kontrolés
major technological systems) nanso tomogra- |centras kambarys
fijos aparatas
E. |Kritinés technologinés posistemés (angl. Monitoriaus ATCkonsolé  |Kontrolé /
critical technological subsystems) ekranas displéjus
F. |Irenginiai ir sistemos dalys (angl. Devices  |Kateteris Skrydzio takas |Vandens pompa
and system parts)

Saltinis: Hobbs, A., et al. 2008. Three principles of human-system integration. Proceedings of the 8th
Australian Aviation Psychology Symposium [interaktyvus]. Sydney, Australia, 2008 [Ziaréta 2013-12-28].
<http://humansystems.arc.nasa.gov/publications/3Principles_HSI.pdf>

Sioje sociotechniniy sistemy klasifikacijoje nacionaliné sveikatos prieziiiros sistema
priskiriama ypatingai kompleksinéms, o ASP] (ligoniné) - labai kompleksinéms organi-
zacijoms.

Inovatyvus veiklos modeliai, vadybos sistemos, produktai ir paslaugos, nuolat vykstantys
struktariniai ir funkciniai pokyc¢iai padeda SP organizacijoms prisitaikyti prie vidinés ir is-
orinés aplinkos poky¢iy, didinti veiklos efektyvuma bei gerinti teikiamy SPP kokybe. Ta¢iau

28

Hobbs, A., et al. 2008. Three principles of human-system integration. Proceedings of the 8th Australian
Aviation Psychology Symposium [interaktyvus]. Sydney, Australia, 2008 [Zzitiréta 2013-12-28]. <http://
humansystems.arc.nasa.gov/publications/3Principles_ HSI.pdf>.

¥ Ibid.
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$ie pokyciai sukelia naujas ar kitokias sistemines spragas, generuoja naujas rizikas. I$kilusiems
naujiems pavojams numatyti, jiems i$vengti ar sumazinti jy keliama rizika bei neigiamus pa-
darinius butinas sisteminis kompleksinis dinaminis pozitris j PSRV SP organizacijose.

Kompleksiniy sistemy, kurioms priskiriamos ir SP organizacijos, rizikos daznai taip pat
yra kompleksinio (ne linijinio) pobadzio ir turi buti valdomos sistemigkai, jvertinant sistemos
dedamasias ir jy tarpusavio saveikas, o ne tik kiekvieno sistemos komponento rizika atskirai,
nekreipiant démesio j jy tarpusavio rysius. Kaip kiekviena intervencija j kompleksing sistema
veikia visg sistema, taip ir pati sistema veikia kiekvieng intervencija. Kompleksinése sistemose
valdant rizika izoliuotai, veikiant vieng sistemos grandj ar elementa, poveikis gali pasireiksti
nebutinai tiesiogiai, kaip tikimasi, bet paveikiant per glaudzius rysius kitus sistemos elementus,
kas gali sukelti tolesnj kitos rizikos atsiradima. Todél ASP] veiklos ir rizikos poveikio komplek-
siSkumo supratimas yra labai svarbus, renkantis PSRV metodus ar priemones.

Moksliniai tyrimai rodo, kad daugiau kaip 50 % NJ galima i$vengti, jeigu jie buty tinkamai
valdomi. Tam batinas sisteminis poZitaris { PSRV, apimantis SPP teikimo aplinkos esminius
poky¢ius: (1) teisinés aplinkos (Zalos atlyginimo esant ASP] ar jos darbuotojo kaltei (ieskinio
modelio) keitimas Zalos atlyginimo be kaltés modeliu); (2) saugos kulttros (angl. safety culture)
puoseléjimas; uzdaros, pacienty saugos jvykius (PS]) slépti skatinancios, baime, kalte ir baus-
mémis paremtos jvardijimo, kaltinimo ir gédinimo (baudimo) kulttros (angl. name,blame and
shame (punitive) culture) keitimas atvira teisinga ir sazininga (nebaudimo) kultira (angl. just
and fair (non-punitive) culture), motyvuojancia SP organizacijy darbuotojus registruoti N1, i$ ju
mokytis; (3) technologinés aplinkos (diegiant su PS susijusius e. produktus: PS] e. registravimo
(privalomo, savanori$ko) sistemas (nacionalines, lokalias), klinikiniy sprendimy palaikymo
e. programas, e. sveikatos (ligos) istorijos, e. recepto, kt.) poky¢ius.

Sisteminé sociotechniniy organizacijy samprata padeda suvokti PSRV intervencijy die-
gimo ypatumus SP jstaigose.

3.1.  Sociotechninés sveikatos priezitiros sistemos lygmenys ir jy
svarba diegiant PSRVS

Sisteminiu pozitiriu nagrinéjant SP sektoriy, dauguma autoriy pateikia keturiy lygmeny
SP sistemos stratifikacija: trys vidiniai (organizacijos vidaus) ir vienas i$orinis (uZ organiza-
cijos riby)*. Sisteminiu pozitriu tyrinéjant PSRV kompleksinéje sociotechninéje SP sistemo-
je, tikslinga joje i§skirti 5 lygmenis (zr. 3 pav.):

1. Mikrosistemos (klinikinés) — SPP transakcijos tarp SP paslaugos teikéjo (gydytojo, slau-
gytojo, kt.) ir SP paslaugos gavéjo (paciento) lygmuo;

2. Mezosistemos — ASP] struktirinio ar funkcinio padalinio, teikianc¢io tam tikros srities
SP paslaugas (pvz.: intensyvios terapijos skyrius, radiologijos departamentas, operacing, kt.),
lygmuo;

3. Makrosistemos — ASP], sujungiancios jvairius (klinikinius, neklinikinius) padalinius,
lygmuo;

4. Megasistemos — SP sektoriaus (reguliavimo, kontrolés, licencijavimo, sertifikavimo,
akreditavimo ir kitos ASP] veiklai poveikj darancios SPS organizacijos); §vietimo ir mokslo
institucijos, rengiancios ir tobulinancios SPS; SPS profesinés sajungos, specialybés draugijos
ir pan. lygmuo;

5. Metasistemos — savivaldybés, valstybés, visuomeneés, t. y. sistemy, esanciy uz megasis-
temos riby, lygmuo.

* Nelson, E. C,, et al. Clinical microsystems, part 1. The building blocks of health systems. Joint

Commission Journal on Quality and Patient Safety. 2008, 34(7): 367-378.
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V. Metasistema

1AV (kiti Gikio sektoriai, visuomené)
IV. Megasistema
JAV (SP sektorius)
W Ill. Makrosistema
VAV (ASP jstaiga)
VAV N
A n.
Netiesioginiai paslaugy teikéjai - (ASP] padalinys)
kiti SPP komandos nariai (gydytojai,
owv 7 slaugytojai, laborantai, kt.)
vy sv I. Mikrosistema
oV (SP specialistas — pacientas)
ASP| vadybinis - ASP] padalinio z .
. ! . Ym.ini: O vadybinis — G Tiesiogini | ikéj & Paslaugos gavéjas
inistracinis (gydytojas, slaugytojas, laborantas, kt.) (pacientas, klientas)
personalas personalas V
TV,
v
)% " .
k prieziaros
technologijos: /
(a) kietosios (angl. hardware): med.
iranga, kompiuteriai, kt.);
IAV — iSorinés aplinkos veiksnial (b) minkstosios (angl. software):
\s/\"\V - VIdl‘nr:s ??llnlf:s veiksniai programiné jranga, proceduros, kt.)
— socialinial veiksniai
OVV - organizaciniai-vadybiniai veiksniai
TV - techniniai veiksniai .— Veiksnio sukeltas pavojus
2V - imogaus veiksniai

3 pav. Kompleksinés sociotechninés sveikatos priezitros sistemos rizikos
veiksniy poveikio schema (sudaryta autoriaus)

Visus iuos SP sistemos lygmenis savo ruoztu sudaro atviros dinaminés sistemos. Zemesnio
lygmens sistema yra veikiama ir priklausoma nuo aukstesnio lygmens sistemos, kartu biadama
aukstesnio lygmens sistema dar Zemesnio lygmens subsistemai. SP sistemoje visi $ie lygme-
nys funkcionuoja ne atskirai, bet yra glaudziai tarpusavyje susij¢ daugybiniais rysiais ir yra
priklausomi vieni nuo kity. Todél kuriant bei diegiant PSRVS SP sektoriuje bei jo organiza-
cijose, butina jvertinti i kurj lygmenj (nacionalinj, savivaldos, ASP], ASP] padalinio ar SP
paslaugy teikimo) ji bus nukreipta. Pavyzdziui, diegiant PSRVS ASP] radiologijos padalinyje,
butina suprasti $io mezosistemos lygmens veiklos principus bei saveika su kitais organizacijos
viduje esanciais sistemos sluoksniais: mikrosistemos (pvz.: radiology klinikinés komandos),
mezosistemos (pvz.: intensyvios pagalbos ar traumatologijos skyriumi) bei uz ASP] esanciais
megasistemos (pvz.: Radiacinés saugos centru, kt.) sluoksniais. Batina jtraukti i PSRVS projek-
tavima, konstravima ir diegima atitinkamo lygmens (lygmeny) darbuotojus. I§vys¢ius PSRVS
mezosistemos (ASP] padalinio) lygmeniu, ji gali buti toliau adaptuota kitoms mezosistemoms
(kity ASP] radiologijos padaliniams) ar kitiems tos pacios ASP] padaliniams — mezosistemos
ar makrosistemos lygmeniui. Taciau butina atkreipti démesj j tai, kad skirtingose SP organi-
zacijose yra savita vidiné aplinka (organizaciné ir saugos kultira, kokybés vadyba, sprendimy
priémimas, NJ valdymas, kt.), susiformave skirtingi rysiai ir saveikos mechanizmai tarp siste-
mos lygmeny gali skirtis, todél butinas diegiamy PSRVS adaptavimas.
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4. Ivykiy modeliai, jy samprata ir evoliucija

Ivykiy modeliy koncepcijos istoriskai buvo nagrinéjamos jvairiy sri¢iy (inzinerijos,
kognityvinés psichologijos, sociologijos, vadybos, kt.) atstovy. Kaip pazymi Z. H. Qureshi,
jvykiy modeliai suteikia informacija apie jvykius, parodydami rysius tarp priezasties ir pase-
kmés. Tradicigkai, kaip nurodo autorius, jvykiai buvo suprantami, kaip grandiné nesékmiy,
kuriy kiekviena - pasekmé prie$ tai buvusios priezasties. Todél N] analizés ir rizikos vertinimo
technikos buvo paremtos linijine (vienalinijine, daugialinijine) jvykiy priezastingumo sampra-
ta, kuri pasirodé esanti nepakankama modeliuojant ir analizuojant modernias kompleksines
sistemas, ju veiklos problemas. Skirtingai nei tradicinés techninés inZinerinés sistemos, moder-
nios kompleksinés sistemos yra sudarytos i daugybés skirtingy veikéjy: socialiniy institucijy,
zmoniy, technologijuy, kt. Tokiose sociotechninése sistemose elementai yra glaudziai tarpusa-
vyje susije ne linijinio, bet tinklinio pobuidzio rysiais (tiesioginiais, lateraliniais, atgaliniais,
kt.). Dél kompleksinio pozitrio j sistema sampratos evoliucijos jtakos jvykiy modeliai istoriskai
evoliucionavo nuo nuoseklios sekos (linijiniy) (angl. sequential (event-based) accident models)
i epidemiologinius (angl. epidemiological accident models) ir pastaruoju metu vis placiau taiko-
mus - sisteminius jvykiy modelius (angl. systemic accident models) (zr. 4 pav.).

o 4 J. Rasmussen hierarchinis sociotechninis modelis (angl. J. Rasmussen’ Hierarchical Sociotechnical Framework) l
]
E 2 Sistemy teorinis jvykiy modelis ir procesai (angl. System—Theoretic Accident Model and Processes ) l
== S

e P P PP 3
E E § Kognityvinis patikimumo ir klaidy analizés metodas (angl. Cognitive Reliability and Error Analysis Method) l
g =
2 -75; § % Funkcinis rezonansinis jvykiy modelis (angl. Functional Resonance Accident Model) l
[ZRCI]

TS 2
£ £ & §| kit modeliai |
=
ES z
‘g) = § %‘ J. Reason Sveicarisko siirio modelis (angl. J. Reason’s Swiss Cheese model) l
351

£ 2 S 5| Kiti modeliai |
2EEE

)

SESF
SESE

q Daugialinijinés jvykiy sekos modelis (angl. Multilinear Events Sequencing model) l

Kiti modeliai |

Ivykio modeliai (angl. Accident models)

4 Domino teorinis modelis (angl. Domino Theory Model)

Nesekmés modelio ir poveikio analizés metodas (angl. Failure Mode and Effects Analysis)

Trukumy medZio analizés modelis (angl. Fault Tree Analysis Model)

Sequential (Event — based) accident models)

1 Priezasties — pasekmés analizés modelis (angl. Cause—Consequence Analysis Model)
\

1. Nuoseklios sekos linijiniai jvykio modeliai (angl.

Ivykiy medzio analizes modelis (angl. Event Tree Analysis Model) l

Y Kiti modeliai

4 pav. [vykio modeliy taksonomijos schema (susisteminta ir adaptuota pagal Z. H. Qureshi*)

Saltinis: Qureshi, Z. H. A Review of Accident Modelling Approaches for Complex Critical
Sociotechnical Systems. Technical Report 2008.

31

Qureshi, Z. H. A Review of Accident Modelling Approaches for Complex Critical Sociotechnical
Systems. Technical Report. 2008.
32 Qureshi, Z. H., supra note 31.
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Isskiriami trys ,klasikiniai“ $ias N] modeliy evoliucijos pakopas charakterizuojantys
jvykiy modeliai: Domino teorinis modelis (linijinis), J. Reason ,,Sveicarigko siirio modelis
(epidemiologinis) ir J. Rasmussen Hierarchinis sociotechninis modelis (sisteminis).

Domino teorinis modelis, kurj 1931 m. aprasé H. W. Heinrich®, pateikiamas kaip kla-
sikinis nuoseklios sekos vienalinijinis N] modelis, paremtas domino jvykiy prieZastingumo
teorija, pabréziancia zmogaus klaidos svarba. Pagal $ig teorija nelaimingg atsitikima (pase-
kme) (angl. accident) sukelia atskiri veiksniai, nuosekliai einantys vienas po kito, pateikiant
juos linija i$sirikiavusiy krentanc¢iy domino kaladéliy metafora. I$skiriami NJ sekos 5 veiks-
niai: (1) socialiné aplinka ir paveldimumas (jgimti ar socialinés aplinkos suformuoti nepa-
geidaujami Zmogaus asmenybés bruozai (pvz.: godumas, nertipestingumas, neatsargumas,
kt.), skatinantys Zmogy nusizengti, suklysti), (2) zmogaus nusiZengimas, klaida, (3) nesaugus
veiksmas, aplinkybés (tiesioginé jvykio priezastis), (4) jvykis ir (5) nelaimingas atsitikimas
(jvykio pasekmé) (Zr. 5 pav.).

Laikas

5 pav. Domino N priezastingumo teorinis modelis (pagal H. W. Heinrich)*
Saltinis: Heinrich, H. W., et al. 1980. Industrial Accident Prevention. New York: McGraw-Hill.

Trecias veiksnys ,nesaugus veiksmas, aplinkybés“ laikomas pagrindiniu (svarbiausiu),
siekiant i§vengti N]. Todél, pagal §j modelj, daugiausia démesio reikia skirti butent Siam
veiksniui, t. y. ,i$imti“ §iag domino kaladéle i$ linijos ir kaladéliy grittis bus sustabdyta —
jvykis nejvyks, Zala nebus padaryta (zr. ,blogo obuolio teorija“). Pagal §j modelj rys$iai tarp
veiksniy yra nuoseklas linijiniai, atspindédami vienintelj NJ priezasties—pasekmés kelig.

Pastebéjus, kad moderniose sociotechninése sistemose NJ sukelia ne vienas, bet keliy veiks-
niy kombinacija ir poveikis vienam i§ veiksniy neuztikrina N prevencijos ir sistemos saugos,
iskilo poreikis naujam NJ prieZastingumo teoriniam pagrindui. Sig teorine spraga uzpildé
J. Reason®, pasitilydamas ,,Sveicarisko siirio” modelj, pagrist sisteminiy veiksniy priezastin-
gumo teorija (Zr. 6 pav.). ,Epidemiologiniai jvykio modeliai“ NJ traktuoja kaip pasireiskima
jvairiy tarpusavyje susijusiy veiksniy, panaudodami ,,ligos“ metafora, kuri pasireiskia susisu-
mavus létinéms (pvz.: stresas, nuovargis, zalingi jprociai, kt.) ir tmioms (pvz.: imi infekcija)
priezastims (pavojams), joms praéjus pro susilpnéjusius organizmo sistemos apsaugos barjerus
(pvz.: nusilpus imuninei sistemai, kt.) ir pasireiSkus sveikatos sutrikimu (pasekme).

3 Heinrich, H. W,, et al. Industrial Accident Prevention. New York: McGraw-Hill, 1980.
#  Heinrich, H. W, et al., supra note 33.
*  Reason, J. Managing the Risks of Organizational Accidents. Aldershot, Hants, Ashgate.1997.
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Apsaugos barjery, saugikliy silpnosios vietos
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6 pav. Sisteminiy veiksniy prieZastingumo teorija
(adaptuota pagal J. Reason ,,Sveicarisko siirio“ modelj)*
Saltinis: Reason, J. Human error: models and management. BMJ. 2000, 320: 768-770.

Pagal J. Reason ,,Sveicarisko siirio“ modelj sistemos apsauginiy komponenty silpnosioms
vietoms issirikiavus tiesia linija, nekliudomas pavojus pro jas praeina ir pasireiskia NI. Todél
batina tobulinti struktaras ir procesus bei stiprinti apsauginius barjerus (inZinerinius, orga-
nizacinius, Zzmogiskuosius, kt.), sudéti saugiklius, kad sistemos defektai nesudaryty galimy-
bés pavojui virsti N]. Aiskinantis jvykusio NJ priezastis svarbu ne tai, kas suklydo, bet kodél
nesuveiké sistemos apsaugos barjerai ir saugikliai bei neuzkirto kelio Zalingam veiksniui
tapti N] (nepageidaujama pasekme). Taciau epidemiologiniai jvykio modeliai, vis dar islai-
kantys nuoseklios multilinijine priezas¢iy—pasekmés seka pagristo NJ priezastingumo pozy-
mius, atspindi statiska pozitrj i sistema (organizacija), tuo tarpu dinaminése kompleksinése
sociotechninése organizacijose apsaugos barjerai ir jy silpnosios vietos (skylés ,,Sveicarisko
strio” sluoksniuose) yra nuolatinés dinaminés bisenos.

Sisteminiai jvykio modeliai, besiremiantys kompleksinés prisitaikancios sistemos kon-
cepcija, pateikia naujoviska poziarj j NJ priezastinguma, apibudindami jvykj kaip naujai
iSkylantj (emergentinj) fenomena, nulemta kompleksinés zmoniy, techniniy, organizaci-
niy ir aplinkos veiksniy tarpusavio priklausomybés ir saveikos. SP organizacija laikoma ne
statine, bet dinamine, nuolat besikei¢iancia, prisitaikancia prie aplinkos poky¢iy, sistema.
J. Rasmussen® pasitlé Hierarchinj sociotechninj jvykio priezastingumo modelj, i$skirdamas
du esminius sociotechniniy sistemy riziky valdymo komponentus: struktirinj ir dinaminj.
Sociotechninés sistemos struktiira jvairiuose lygmenyse ((L1) vyriausybés, (L2) reguliavimo
funkcijas vykdanciy organizacijy, asociacijy, sajungy, (L3) organizacijos, (L4) vadybos, (L5)
personalo ir (L6) darbo) patiria nuolatinj iSorinés aplinkos spaudimg. Norint, kad sistema

% Reason, J., supra note 16, p. 768-770.
¥ Rasmussen, J. Risk Management in a Dynamic Society: A Modelling Problem. Safety Science. 1997,
27:183-212,
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funkcionuoty efektyviai, batina uztikrinti dvikrypéius informacijos mainus: sprendimy
(nurodymy) perdavima (i$ virSaus j apacia) ir informacijos perdavimg atgaliniu rysiu (i$
apacios i vir$y). Saugos problemos atsiranda, kai organizacijoje neuztikrinama kontrolé dél
organizacijos struktaros lygmeny vertikalios integracijos pazeidimy, lygmenims patiriant
skirtingus iSorinés aplinkos poveikius. NT jvyksta dél netobuly sprendimy priémimo keliuo-
se sistemos lygmenyse, o ne tik dél prieSakinéje linijoje dirbanciy darbuotojy veiklos triaku-
my. Modelio dinaminis aspektas grindziamas tuo, kad organizacijos darbuotojy elgsena yra
priklausoma nuo jy veiklos ir darbo aplinkos dinaminio konteksto. Dél nuolat kintancios
darbo aplinkos butina apsibrézti saugios veiklos ribas (angl. boundaries of safe operations) bei
identifikuoti dinamines jégas, dél kuriy poveikio kompleksinés sociotechninés sistemos juda
link ar net perzengia nustatytas saugios veiklos ribas. Saugios veiklos ribos apibréziamos tri-
mis krastinémis: nepriimtino darbo kravio, finansiniy ir ekonominiy apribojimy bei saugos
reguliavimu ir procedairomis (Zr. 7 pav.).

Reglamentuotos
Praktikoie saugos ribos Ekonominio
priimtinos ribos Zlugimo ribos
o/ \'o,
/ - N
Nepageidaujamas / Mazesniy ., \
ivykis / pastangy kryptis \“ \
I
/I ':
.Organizt';\cijos ) Ekonominio
veiklos trajektorija efektyvumo //‘\
kryptis /
// Nepriimtino darbo
Saugos buferio S o P kravio ribos
zona SN — <

7 pav. Saugios veiklos ribos (adaptuota pagal J. Rasmussen)*

Saltinis: Rasmussen, J. Risk Management in a Dynamic Society: A Modelling Problem. Safety
Science. 1997, 27: 183-212.

Tacdiau ekonominis spaudimas mazesniais iStekliais pasiekti daugiau rezultaty ska-
tina darbuotojus priimti sprendimus ir judéti didesnio ekonominio efektyvumo krypti-
mi link reglamentuotos saugos riby. I$auge darbo kruiviai motyvuoja darbuotojus priimti
sprendimus, mazinancius protinj ar fizinj darbo kravj, diegti inovacijas, judéti mazesniy
pastangy kryptimi link saugos buferio zonos. Laikui bégant, darbuotojy elgsena ir veikla
pereina reglamentuotos saugos ribas ir juda link praktikoje priimtinos (i$bandytos) elgsenos
ir veiklos ribos. Si darbuotojy elgsenos ir veiklos translokacija padidina riziky ir N tikimybe.

38

Rasmussen, J., supra note 37, p.183-212.
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Perzengus praktikoje priimtinas ribas, saugos buferinés zonos uzribyje veikiant nepalan-
kiems veiksniams bei susilpnéjus kontrolei gali jvykti NI. Todél, kaip pazymi J. Rasmussen,
butina nustatyti aiSkiai suprantamas saugios veiklos ribas, su jomis supazindinti darbuotojus
bei uztikrinti jy elgsenos ir veiklos kontrole, kad $ios ribos nebuty perzengtos.

Taikant kompleksinj sisteminj pozitirj NJ priezastingumui nustatyti, svarbu jvertinti SP
organizacijos vidinés (mikro-, mezo-, makro-) ir iorinés (mega-, meta-) aplinkos dinamika
ir jos poveikj subsistemy lygmenims; anksciau jvairiuose sistemos struktiiros lygmenyse pri-
imty sprendimy uzprogramuotus, pasyviai budincius sisteminius latentinius veiksnius, taip
pat dinaminés aplinkos jtaka darbuotojy elgsenai ir veiklai, skatinancig perZengti saugios
veiklos ribas, bei uztikrinant reikiamy sistemos barjery ir saugikliy, mazinanciy rizikg ir N]
pasirei$kimg, jdiegima (Zr. 8 pav.).
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8 pav. Kompleksinis jvykiy priezastingumo modelis (sudarytas autoriaus,
pagal adaptuotus J. Reason® ir J. Rasmussen®’ jvykiy modelius)

Saltiniai: Reason, J. Human error: models and management. BMJ. 2000, 320: 768-770;
Rasmussen, J. Risk Management in a Dynamic Society: A Modelling Problem. Safety Science.1997,
27:183-212.

5. Sisteminis integralus poziiiris i PSRV SP organizacijose

Sistemg galime apibrézti kaip integruota, glaudziais tarpusavio ry$iais susijusj
zmogiskyjy, intelektiniy, karybiniy, technologiniy, informaciniy, finansiniy ir kity istekliy
tinkla ir jo veikla, siekiant uzsibrézty tiksly. SP sistema apibudinama kaip kompleksiné,
atvira, dinaminé, sparciai besivystanti ir nuolat kintanti. C. Chantler pazymi, kad ,,seniau
medicina buvo paprasta, neefektyvi ir santykinai saugi. Dabar ji yra sudétinga, efektyvi ir

¥ Reason, J., supra note 16, p. 768-770.
0 Rasmussen, J., supra note 37, p. 183-212.
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potencialiai pavojinga'. Paradoksalu, bet technologiné pazanga nepadaré SP saugesnés pa-
cientams, ASP] darbuotojams. ISauges veiklos sudétingumas yra neatsiejamai susijes su neti-
krumu ir rizika, kuri kelia problemy ir meta i§§ukj ne tik mokslininkams ir profesionalams, ji
kasdien verc¢ia priimti sprendimus, kai reikia apsispresti neturint pakankamos informacijos*.

Pacienty saugos ir rizikos valdymo SP sektoriuje sampratos evoliucijoje buty galima is-
skirti $iuos etapus:

1. klaidy ir rizikos neigimo;

2. Kklaidy ir rizikos pripazinimo bei netoleravimo, ,karo“ klaidoms ir kaltininkams pa-
skelbimo;

3. rizikos suvokimo bei rizikos maksimalaus vengimo:

3.1. kuriant saugia (be rizikos) aplinka;

3.2. puoseléjant saugos kultiirg SP sektoriuje ir SP organizacijose;

3.3. diegiant N raportavimo (registravimo) ir mokymosi i nesékmiy sistemas nacio-
naliniu ($alies), lokaliu (ASP]) lygiais;

4. rizikos minimizavimo iki priimtino lygmens, stiprinant saugos barjerus ir diegiant
PSRVS.

Sistemos sauga galima apibrézti kaip sistemos charakteristikas, kuriy déka sistema is-
vengia netekéiy bei nuostoliy, susijusiy su Zmoniy sveikata ar gyvybe, materialinémis bei ne-
materialinémis vertybémis ar aplinka. Néra tokios sistemos, kuri baty visiSkai saugi, néra né
vienos saugos ir rizikos valdymo sistemos, kuri visi$kai uztikrinty sauga. SP organizacijose
rizikos turi bati valdomos diegiant PSRVS, minimizuojant rizikas iki minimalaus priimtino
lygmens. Siam tikslui pasiekti sitilomas sisteminis integralus poziiiris j PSRV SP organizacijo-
se, kuris turi buti orientuotas tiek j praeitj - tiriant N] ir mokantis i§ buvusiy nesékmiy; tiek
i dabartj - efektyviai valdant N], minimizuojant jy poveikj bei sukeliama zalg ¢ia ir dabar;
tiek j ateitj - identifikuojant potencialig PS] rizika ir imantis priemoniy sumazinant jy pasi-
rei$kimo rizika iki maziausio priimtino lygmens.

Apibendrintus mokslinés literatiros $altiniuose paminétus SP sektoriuje plac¢iau papli-
tusius PSRV modelius bei technikas galima suskirstyti i reaktyvius, interaktyvius ir proakty-
vius:

1. Reaktyvus, retrospektyvinis (angl. reactive, retrospective) — apima N i§tyrimo ir anali-
zés metodus, siekiant nustatyti jy tikrasias (gilumines) priezastis bei jas lemiancius veiksnius
ir imtis veiksmuy, kad $ie nepasikartoty ateityje. Taikomi metodai: klinikinis auditas (angl.
Clinical Audit), pagrindinés prieZasties analizé (angl. Root Cause Analysis), reikSmingy jvy-
kiy auditas (angl. Significant Event Audit), reik§mingy jvykiy analizé (angl. Significant Event
Analysis), sistemy analizé (angl. Systems Analysis); N] registravimo ir mokymosi sistema
(angl. Adverse Events Reporting and Learning System), kt.

2. Interaktyvus (angl. interactive) — apima ka tik jvykusio ar bevykstancio N bei jo pada-
riniy valdyma, minimizuojant jo pasirei$kimo zalg (neigiamas pasekmes) pacientams, lan-
kytojams, ASP] darbuotojams. Naudojamos NJ pobudj atitinkancios, jo poveikj mazinancios
priemonés.

3. Proaktyvus (angl. proactive) — apima PS] atsiradimo ir pasirei$kimo prognostinius bei
prevencinius veiksmus, siekiant, kad jie nepasireiksty ateityje:

3.1. Retrospektyvinis proaktyvus (angl. retrospective — proactive), dar vadinamas reak-
tyvia prevencija (angl. reactive prevention), — jgyvendinami prevenciniai veiksmai

4 Chantler, C. The role and education of doctors in the delivery of health care. Lancet. 1999, 353: 1181.
# Janusonis, V. Rizikos valdymas sveikatos prieZitiros organizacijose. Klaipéda: S. Jokuzio leidykla-
spaustuve, 2005.
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pagal turima savo ar kity praeities patirtj, besimokant i§ galéjusiy jvykti, bet ne-
jvykusiy (angl. near misses, close calls), savanoriskai pranesamy PSJ, siekiant uz-
kirsti kelig jau jvykusiy PS] pasikartojimui organizacijoje identiskose ar panasio-
se situacijose. Taikomi metodai: jvykiy medzio analizé (angl. Event Tree Analysis),
savanoriska PS] registravimo ir mokymosi sistema (angl. Voluntary Patient Safety
Events Reporting and Learning System), nesékmés modelio ir poveikio analizé
(angl. Failure Mode and Effects Analysis), nesekmés modelio ir poveikio analizé
sveikatos prieziaroje (angl. Failure Mode and Effects Analysis in Healthcare), sau-
gos auditas (angl. Safety Audit), rizikos veiksniy analizé ir svarbiausi kontrolés
taskai (angl. Hazard Analysis and Critical Control Points), kt.

3.2. Perspektyvinis proaktyvus, prognostinis (angl. predictive), dar vadinamas proakty-
via prevencija (angl. proactive prevention), — jgyvendinami prevenciniai veiksmai
prognozuojant (nuspéjant, modeliuojant, kt.) veiksnius, ateityje galin¢ius paskatin-
ti potencialiy PS] atsiradima, identifikuojant potencialius veiksnius, jy tarpusavio
sgveikos ir pasireiSkimo mechanizmus, sustiprinant esamus bei jvedant naujus PS]
pasireiskima ribojancius barjerus, saugiklius. Taikomi metodai: riziky tikimybeés
jvertinimas (angl. Probabilistic Risk Assessment), kt.

SP organizacijos dazniausiai jgyvendina retrospektyvinius PSRV metodus bei technikas
analizuodamos jvykusius esming Zalg padariusius NI. Tyrinédamas N pasireiskimo priezastis
ir mechanizmus, C. A. Vincent* pazymi, kad NJ yra tarsi ,langas j sistemg®, pro kurj i$vystame
daugelj veiksniy, turéjusiy jtakos jvykio atsiradimui, bei salygas, prisidéjusias prie nepageidau-
jamos pasekmeés pasireiskimo. Vien tik reaktyvus poziiris j PSRV néra pakankamas minimi-
zuojant rizikg pacientams*!, butinas proaktyvus rizikos ir klaidy numatymas®, tikslu nustatyti,
jvertinti, eliminuoti ar sumazinti klaidy pasireiskimo rizika*. Moksliniai tyrimai PS srityje
atskleidé, kad jgyvendinimas tik reaktyviy ar tik proaktyviy PSRV metody nesuteikia i$sa-
maus vaizdo apie PS] rizikas ir jy prigimtj, nes abu $ie poZiariai, kuriais grindziami metodai,
turi savy trakumy®,*. ,, Auksinio standarto“ PSRV srityje kol kas néra sukurta, todél §iuo metu
kompleksinis sisteminis integralus poZiiris { PSRV, jvertinantis SP organizacijy sociotechninj
kompleksiskuma ir dinamiskuma, sujungiantis reaktyvius, interaktyvius ir proaktyvius PSRV
modelius bei technikas, suteikiantis galimybe identifikuoti ir $alinti esamas sistemos spragas,
efektyviai valdyti jvykusius ar vykstancius NJ bei jvertinti (nuspéti) PS ateities problemas,
identifikuojant potencialias rizikas, yra rekomenduotinas SP organizacijoms.

Siame straipsnyje apzvelgus tradicinio ir modernaus pozitiriy j PS teorinius aspektus,
pateiktos kompleksinio sisteminio integralaus pozitrio j PSRV mokslinés jzvalgos, svarbios
konstruojant, diegiant bei tobulinant PSRV sistemas, modelius, technikas ar priemones, sie-
kiant uztikrinti optimaly PS lygj kompleksinése sociotechninése SP organizacijose.

# Vincent, C. A. Analysis of clinical incidents: a window on the system not a search for root causes. Qual
Saf Health Care.2004,13: 242-243.

“ Battles, J. B.; Lilford, R. J. Organizing patient safety research to identify risks and hazards. Quality and
Safety in Health Care. 2003, 12 (Suppl.2): ii2-i7.

* Hollnager, E. Risk + barriers = safety? Safety Science. 46: 221-229.

6 Battles, J. B., et al. Sensemaking of patient safety risks and hazards. Health Services Research. 2006, 41:
1555-1575.

¥ Bonnabry, P, et al. Use of prospective risk analysis method to improve the safety of the cancer
chemotherapy process. International Journal for Quality in Health Care. 2006, 18: 9-16.

“  Hogan, H., et al. What can we learn about patient safety from information sources within an acute
hospital: A step on the ladder of integrated risk management? Quality and Safety in Health Care. 2008,
17:209-215.
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ISvados

1. Sveikatos prieziiros organizacijos priskiriamos kompleksinéms (sudétinéms) atvi-
roms dinaminéms sociotechninéms sistemoms. Tokiy sistemy funkcionavimas nuolat kin-
tancioje aplinkoje suponuoja kompleksiniy (nelinijiniy) riziky radimasi. Kompleksinése sis-
temose valdant rizikg izoliuotai, veikiant viena sistemos grandj ar elementa, poveikis gali
turéti jtakos kitos rizikos kitoje vietoje, kitu laiku atsiradimui. Sauga sveikatos priezitroje
yra ne statinio, bet dinaminio pobudzio, todél riziky genezés, transformacijos ir poveikio
kompleksiskumo supratimas yra labai svarbus renkantis ir diegiant pacienty saugos ir rizikos
valdymo sistemas, modelius, technikas bei priemones sveikatos priezitros organizacijose.

2. Kompleksinis sisteminis integralus pozitris j pacienty saugg ir rizikos valdymga tu-
réty jvertinti sveikatos prieziiros organizacijos vidinés (mikro-, mezo-, makro-) ir i$orinés
(mega-, meta-) aplinkos bei jos pokyc¢iy svarbag pacienty saugai; buti orientuotas tiek j praeitj
(reaktyvus), uztikrinant mokymasi i§ N, tiek j dabartj (interaktyvus), minimizuojant NJ nei-
giama poveikj, tiek j ateitj (proaktyvus), prognozuojant, identifikuojant bei uzkertant kelig
potencialioms rizikoms pasireiksti NT.

3. Kompleksinio sisteminio integralaus poziario  pacienty sauga ir rizikos valdyma
jgyvendinimas suteikty galimybe sveikatos priezitros organizacijoms nuspéti bei efektyviau
valdyti rizikas, uztikrinant optimaly pacienty saugos lygj.
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The Importance of the Complex Approach towards Patient Safety and Risk
Management in Healthcare Organizations

Laimutis Paskevicius
Mykolas Romeris University, Lithuania

Summary

Patients have a right to safe and high-quality health care. However, research in the field
of patient safety shows that adverse events in healthcare have significant moral, social and
financial costs for societies, healthcare sectors and institutions. Global changes are stimulating
healthcare sector and its organizations to pay more attention to the safety and quality of health
care services, introduce patient safety and risk management systems.

However, due to the lack of complex and systematic approach to the patient safety and risk
management, patient safety interventions at the national (country) and local (institutional)
levels are often inefficient.

The aim of the article is to highlight the importance of the complex approach toward patient
safety and risk management in healthcare institutions.
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Therefore, in the article the complex approach towards patient safety and risk management
is presented and its importance is stressed in planning and implementing patient safety and risk
management systems and instruments for health care organizations.

Keywords: patient safety, risk management, adverse event, complex approach, sociotechni-
cal system.
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