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ВСТУП

У всьому світі пацієнти зазнають шкоди в медичних установах, що нерідко стає причиною летальних випадків. Через набуті інфекції, помилки в застосуванні ліків або проведенні процедур пацієнти отримують травми або інвалідність. Зокрема, це можуть бути травми при падінні, неправильні діагнози або неефективне клінічне лікування захворювань. Хворим можуть зашкодити пролежні, несправне або неправильно використане обладнання. Це лише деякі з джерел шкоди, якої можна уникнути. Масштаб кожного виду шкоди різний. Загальне навантаження шкоди на пацієнтів за останнє десятиліття, незважаючи на безпрецедентний пріоритет, який надається безпеці пацієнтів у системах охорони здоров’я, суттєво не зменшилося. Багатьох із зазначених шкідливих подій потенційно можна уникнути. 

Досвід сфери використання ядерних і радіаційних технологій, авіаційних та морських перевезень свідчить, що добровільні звіти працівників про передумови чи несприятливі події відіграють значну роль в ідентифікації та управлінні ризиками задля підвищення безпеки. 

Ураховуючи цей досвід, починаючи з 2005 року ВООЗ створює методичну базу для формування систем реєстрації інцидентів безпеки пацієнтів і навчання з використанням цих систем.

Ініціатива ВООЗ на сьогодні підтримана багатьма країнами, переважно економічно розвиненими. Уже накопичено певний досвід і відмічається користь від використання таких систем. 

Забезпечення безперервного надання інформації та даних з метою скорочення ризиків, зведення до мінімуму запобіжної шкоди і підвищення безпеки медичної допомоги є однією із семи стратегічних цілей Глобального плану дій ВООЗ із забезпечення безпеки пацієнтів на 2021–2030 роки.

Ці методичні рекомендації є першою спробою використання досвіду запровадження системи добровільного обліку та аналізу випадків неналежного надання медичної допомоги для підвищення безпеки пацієнтів у ЗОЗ у вітчизняній медичній практиці.

ГЛОСАРІЙ

Побічна подія: інцидент, що завдає шкоди пацієнту, якій можна запобігти.

Побічна реакція: несподівана шкода, якій не можна запобігти, внаслідок виправданої дії при правильному виконанні процесу, під час якого сталася подія.

Пом’якшувальна дія: вжиті дії або змінені обставини, спрямовані на покращення ситуації або компенсацію будь-якої шкоди після інциденту.

Фактор, що сприяє: обставина, дія чи вплив, які, як вважають, відіграли певну роль у виникненні або розвитку інциденту або збільшенні ризику інциденту.

Виявлення: дія або обставина, що призводить до виявлення інциденту.

Помилка: невиконання запланованої дії за призначенням або застосування неправильного плану.

Подія: те, що відбувається з пацієнтом або пов’язане з ним.

Небезпека: обставина, агент або дія, які можуть завдати шкоди.

Інцидент: будь-яке відхилення від звичайної медичної допомоги, що спричиняє травму пацієнта або створює ризик шкоди, включаючи помилки, несприятливі події та небезпеки, яких можна запобігти.
Майже помилка (near miss): інцидент, який не дійшов до пацієнта. 
Майже інцидент (near accident): інцидент, який дійшов до пацієнта, але не спричинив шкоду.
Ніколи подія (never event): інцидент з безпекою пацієнта, який призводить до серйозних травм або смерті пацієнта (це відноситься до особливо шокуючих медичних помилок, таких як хірургічна операція на неправильному місці, яка ніколи не мала виконуватися).

Характеристики інциденту: вибрані атрибути інциденту.

Тип інциденту: описовий термін для категорії, що складається з інцидентів загального характеру, згрупований через спільні, узгоджені ознаки.

Фактор, що пом’якшує: дія або обставина, що запобігає або пом’якшує прогресування інциденту із заподіянням шкоди пацієнту.

Характеристики пацієнта: вибрані ознаки пацієнта.

Результат для пацієнта: вплив на пацієнта, якому повністю або частково приписується інцидент.

Безпека пацієнтів: структура організованої діяльності, що включає культуру, процеси та процедури, поведінку, технології та середовище в охороні здоров’я, які послідовно та стабільно зменшують ризики виникнення шкоди, якої можна уникнути, а також імовірність помилок та їх вплив, коли вони мають місце.

Аналіз першопричин: систематичний ітераційний (повторювальний) процес, за допомогою якого фактори, що сприяють інциденту, ідентифікуються шляхом реконструкції послідовності подій і неодноразового запитання «чому?», доки не будуть з’ясовані основні причини.

Сторожова подія: несподівана подія, пов’язана зі смертю або серйозними фізичними ушкодженнями, чи психологічна травма або ризик її виникнення. Серйозна травма, зокрема, включає втрату кінцівки або функції. Фраза «або її ризик» включає будь-які зміни процесу, для яких повторення буде мати значну ймовірність серйозного несприятливого результату.

1. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

1.1. Основні функції системи звітності
Системи звітності виконують одну або більше з п’яти основних функцій:
– публічної підзвітності;
– реакції на проблеми пацієнтів та їх родин;
– маршруту попередження причини;
– барометра ризику в охороні здоров’я;
– основи для навчання та вдосконалення.

1.2. Характеристики успішних систем звітності
Характеристиками успішних систем звітності є: 

– некаральність; 

– конфіденційність; 

– незалежність;
– можливість аналізу експертами;
– своєчасність;
– системна орієнтованість;
– чуйність.
1.3. Проблеми функціонування

Дослідження неодноразово показували, що розумінню безпеки пацієнтів заважає:
– надмірність даних;
– погане визначення того, що потрібно повідомити;
– надмірна інтерпретація аналізу інцидентів для оцінки ефективності безпеки;
– вибірковість і неповнота даних;
– таксономії та класифікації, які не дозволяють об’єднувати звіти за категоріями, що надійно висвітлюють слабкі сторони системи;

– обмеженість інвестицій в аналіз порівняно зі звітністю.
2. ОРГАНІЗАЦІЙНЕ ПІДҐРУНТЯ

2.1. Розуміння системи звітності та навчання про інциденти безпеки пацієнтів
Жодна система звітності та аналізу інцидентів безпеки пацієнтів не є ідеальною. Успішні системи звітності про інциденти безпеки базуються на таких фундаментальних принципах: 

– вони роблять ризики видимими; 

– вони запобігають шкоді;

– формують культуру відкритості комунікацій навколо проблем безпеки пацієнтів, в якій заохочуються та цінуються звіти про інциденти.

Отже, звітність має зробити значний внесок у розкриття ризиків, які несе медична допомога для пацієнтів (і медичних працівників) у всіх умовах, в яких надається допомога. Це, найімовірніше, станеться, якщо запроваджено п’ять допоміжних процесів:
– надійні способи виявлення нових та існуючих ризиків;
– чітке визначення пріоритетів ризиків;
– механізми ескалації серйозних ризиків;
– методи аналізу та дослідження джерел ризику;
– систематичний моніторинг існуючих ризиків.

2.2. Створення позитивного середовища для звітності
Таке середовище створюється за умови наявності клінічних та управлінських лідерів і визначення часу фахівцям охорони здоров’я для формування повідомлень про інциденти.

Культуру звинувачення як найпоширеніший фактор, що впливає на успіх і невдачу систем звітності про інциденти, слід викорінювати, заохочуючи відкритість комунікацій навколо проблем безпеки пацієнтів.
Процес звітування має бути максимально зручним для користувачів; дизайн інструменту для збору інформації є важливим у цьому відношенні.
Підвищувати обізнаність і покращувати навчання персоналу щодо того, яка інформація необхідна у звіті та чому вона збирається.
Установити належний зворотний зв’язок, визнання та заохочення персоналу продовжувати звітувати, навіть якщо їхній звіт про інцидент не був обраний для аналізу.
Успіхи в покращенні безпеки пацієнтів мають широко розповсюджуватися та підтримуватися, щоб показати цінність і мету звітування про інциденти та зміцнити культуру звітності.
Система обліку та аналізу випадків неналежного надання медичної допомоги доцільно включати до вимог акредитації закладів охорони здоров’я.
Нормативними передумовами системи обліку та аналізу випадків неналежного надання медичної допомоги у вітчизняній охороні здоров’я є: 

Міжнародна класифікація хвороб (МКХ-10). 
Міжнародна класифікація хвороб МКХ-11, яка базується на концептуальній базі ВООЗ для Міжнародної класифікації безпеки пацієнтів і відповідає Мінімальній інформаційній моделі для систем звітності та навчання про інциденти з безпеки пацієнтів; 
Стандарти акредитації закладів охорони здоров’я, затверджені наказом Міністерства охорони здоров’я України від 14 березня 2011 року № 142 (https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0680-11#Text);
наказ Міністерства охорони здоров’я України від 03 серпня 2021 року № 1614 «Про організацію профілактики інфекцій та інфекційного контролю в закладах охорони здоров’я та установах / закладах надання соціальних послуг / соціального захисту населення».
Ключовою передумовою функціонування системи є наявність відповідних інституцій, а також необхідних ресурсів та інвестицій. 

3. МЕТОДИЧНІ ЗАСАДИ

3.1. Виявлення та реєстрація інцидентів

Публікувати і розповсюджувати чіткі вказівки та визначення для персоналу стосовно того, який матеріал необхідно обрати та який механізм використовувати для створення звіту.
Право персоналу, який складає звіт про інцидент, на захист від наслідків його дій (крім виняткових обставин навмисної неправомірної поведінки або необережної поведінки) слід закріпити в політиці та (якщо необхідно) у законодавстві. Головне, щоб співробітники розуміли, що інформація у звіті про інцидент або зібрана в рамках подальшого розслідування не буде використана проти них.
3.2. Розгляд і розслідування окремих інцидентів
Медичний персонал кожного закладу охорони здоров’я повинен пройти підготовку з питань перевірки інцидентів і техніки поглибленого аналізу (одночасно розуміючи сильні сторони та обмеження таких методів, як аналіз першопричин). Навчання має забезпечувати компетентність у перегляді, аналізі та розробці заходів з реагування на інциденти. 
Повний огляд інцидентів слід проводити на місці, безпосередньо залучаючи персонал, причетний до надання допомоги, яка призвела до інциденту; а також долучати інших учасників, які мають знання про сферу обслуговування або процедуру (але незалежно від інциденту), а також тих, хто має досвід роботи з персоналом.
Місцевий огляд інцидентів має бути спрямований на виявлення системних недоліків, які призвели до інциденту та створення уявлення про ширше системне покращення в організації та її окремих службах.
Має бути чітко зрозуміла політика щодо того, про які інциденти слід повідомляти до будь-якої системи звітності. 
Облік має включати і менш серйозні інциденти (у тому числі майже помилки та майже інциденти).
Пацієнтам і членам їх родин слід надавати підтримку та догляд після несприятливої події.
Персонал, залучений у серйозні інциденти, повинен отримувати консультації та необхідну психологічну підтримку.

3.3. Системні дані на основі зведених даних про інциденти
Вивчаючи зведені дані про інциденти з безпеки пацієнтів, завжди слід зрозуміти, як система піддає пацієнтів ризику заподіяння шкоди.
Доцільно переглядати широкомасштабний аналіз як спосіб регулярного генерування уявлення про тенденції та моделі більш широкого впливу на безпеку пацієнтів або на тип інциденту. Різниця в кількості звітів у часі та між їх місцеположенням може просто відображати різні рівні звітності, а не справжні відмінності в їх появі.
Аналіз використовується, щоб визначити основні джерела ризику та надати можливість провести серйозний огляд і формування подальшої стратегії зниження ризику та шкоди. Такі дії, як правило, є багатогранними та потребуватимуть залучення широкого кола інтересів для координації ефективної реакції. Усунення недоліків системи в такому масштабі, як правило, зменшить ризик, а не повністю усуне його.
Аналіз також використовується для виявлення очевидних відхилень від найкращих практик безпеки пацієнтів.
Доцільно встановити процедури для перегляду узагальнених звітів про інциденти щодо безпеки пацієнтів з метою виявлення нових джерел шкоди, особливо тих, які мають серйозний вплив на пацієнтів.
Регулярні тематичні огляди з використанням звітів про події та інших джерел даних у таких сферах, як антикоагулянтна терапія, похибки дозування інсуліну та переопромінення можуть дозволити дослідити джерела ризику та вжити профілактичних заходів.
3.4. Навчання, формулювання дій (завдань) та керування змінами
Персонал повинен розуміти, що розробка рішення щодо зменшення ризику або ймовірності повторення інциденту є складним завданням, яке вимагає широкого обговорення та консультацій експертів. Багато місцевих заходів реагування на інциденти, пов’язані з безпекою пацієнтів, ослаблені через брак часу, відсутність власного досвіду та порад, а також визначені терміни заповнення та подання форм. Розпливчаті формулювання дій, таких як підвищення рівня підготовки, покращення комунікації та нові рекомендації, рідко бувають ефективними поодинці. Використання встановлених наукових методів покращення та оцінка рішень може стати важливим способом залучення всього персоналу до пошуку найкращих способів зробити лікування безпечнішим.
Дії повинні базуватися на принципі технічних втручань та їх реалізації – це два різні, хоча взаємопов’язані процеси. Технічні втручання – це конкретні, засновані на доказах процедури або технології, які здатні покращити ситуацію, але для їх успішного впровадження майже завжди потрібні віддані справі місцеві лідери, залучені клінічні підрозділи, усунення культурних бар’єрів і сприйняття організації як соціальної системи.
Деякі клінічні спеціальності можуть створювати власні системи звітування про інциденти безпеки та навчання на них. Невелика кількість клінічних спеціальностей здатна істотно підвищити безпеку шляхом створення специфічних систем. Це найкраще працює, коли окрема спеціальність активно використовує стандартні процедури, обладнання та технології та менше залежить від ширшої роботи організації. 
Анестезіологія є хорошим прикладом спеціальності, яка систематично знижує ризики, навчаючись на несприятливих подіях. Такі системи звітності створюють потужне клінічне надбання, вищі рівні звітності, більш детальні звіти та більшу довіру, ніж системи офіційної звітності. Крім того, певні системи нагляду (такі як фармако- і гемонагляд) є усталеними методами здійснення, аналізу та вивчення побічних явищ. 
Ідентифіковані дані про інциденти щодо безпеки пацієнтів повинні бути захищені від розкриття в судах і тих осіб, хто шукає можливості для судового розгляду. Бажано, щоб це регулювалося нормативними документами, має важливе значення для заохочення відкритої культури навчання, а не культури, в якій персонал боїться звітувати.
3.5. Відкритість і незалежність аналізу даних
Посадові особи або підрозділ, відповідальний за збір, узагальнення та аналіз інцидентів з безпеки пацієнтів повинні знати всіх осіб та організації, зацікавлені в даних, віддаючи пріоритет тим, хто відіграє роль (або потенційну роль) у підвищенні безпеки. З огляду на обмеження ресурсів і дотримання гарантій управління інформацією дані мають надаватись у форматі, який найкраще відповідає їхнім потребам.
Ця посадова особа чи підрозділ повинні мати певну незалежність своєї діяльності від адміністрації ЗОЗ, і їх звіти не обов’язково затверджуються керівниками ЗОЗ. 
Публічне оприлюднення інформації має бути пріоритетним, але в простій, відкритій, і чесній формі, що сприяє справжньому розумінню, з належним роз’ясненням результатів аналізу.
3.6. Інформація та клінічне управління
Для передачі на зберігання даних (наприклад, у базу даних) до системи звітності всі повідомлення про інциденти з безпеки пацієнтів мають бути анонімними, щоб не можна було ідентифікувати жодного пацієнта, співробітника чи іншу особу. Особливу увагу слід приділити елементам звіту з вільним текстом. 
Коли дані про інциденти з безпеки пацієнтів передаються третій стороні, наприклад, підрозділу з управління ризиками, передача даних має здійснюватися на підставі офіційної письмової угоди про обмін даними, яка визначає необхідне управління інформацією та правові гарантії.
Має бути розроблена комплексна політика управління інформацією. Персонал повинен мати підготовку щодо її використання, і слід створити механізм контролю за ефективністю управління.
Повинен існувати ефективний механізм спостереження для виявлення на ранній стадії інцидентів або групи інцидентів, які сигналізують про реальну і сьогоденну небезпеку для пацієнтів (механізм «червоного прапорця»).

3.7. Мінімальна інформаційна модель для систем звітності та навчання на інцидентах безпеки пацієнтів (MIM PS)
Мінімальна інформаційна модель для систем звітності та навчання на інцидентах безпеки пацієнтів (MIM PS) включає:
1) інформацію про пацієнта:


вік;


стать;

2) час інциденту;
3) місце інциденту;
4) причини;
5) сприятливий чинник;
6) пом’якшувальні обставини;
7) тип інциденту;
8) результат інциденту (шкода);
9) кінцеві дії;
10) роль репортера;
11) вільна текстова частина.
Пропонується 15 кодів для типу інциденту: 

1) доступ, прийом, переведення, виписка (включаючи зниклого пацієнта); 

2) клінічна оцінка (включаючи діагностику, сканування, тести, оцінки); 

3) згода, спілкування, конфіденційність; 

4) деструктивна, агресивна поведінка; 

5) документація (включаючи записи, ідентифікацію); 

6) інцидент з інфекційного контролю; 

7) здійснення догляду та постійного моніторингу / огляду; 

8) інфраструктура (включаючи персонал, приміщення, навколишнє середовище); 

9) медичний прилад / обладнання; 

10) ліки; 

11) грубе поводження з пацієнтом (з боку персоналу / третьої особи); 

12) нещасний випадок пацієнта (падіння, ураження струмом, опіки тощо); 

13) самопошкоджувальна поведінка; 

14) лікування, процедура; 

15) інше.

Використовується також п’ять кодів для визначення ступеня шкоди для пацієнта (табл. 1).
Таблиця 1

Рівень шкоди, якої може зазнати пацієнт 
внаслідок інциденту безпеки

	Термін
	Визначення

	Без шкоди
	Будь-який інцидент безпеки пацієнта, який не призвів до шкоди чи травми або який міг завдати шкоди, але був попереджений (майже інцидент)

	Низька шкода
	Будь-який інцидент безпеки пацієнта, який потребує додаткового спостереження або незначного лікування

	Середня шкода
	Будь-який інцидент безпеки пацієнта, що призвів до помірного збільшення часу лікування і викликав значну, але непостійну шкоду

	Тяжка шкода
	Будь-який інцидент безпеки пацієнта, який, як здається, призвів до стійкої шкоди

	Смерть
	Будь-який інцидент безпеки пацієнта, який безпосередньо призвів до його смерті


Форму звіту про інцидент безпеки пацієнта надано в додатку 1. Бланки звітів про інцидент безпеки пацієнта роздруковуються в достатній кількості та відповідальними в підрозділах за звітування роздаються персоналу. Скриньки для збору звітів з надписом на них, наприклад: «Результати звітування підвищують безпеку пацієнтів і задоволення персоналу від роботи!», – встановлюються на найбільш імовірних маршрутах переміщення працівників закладу охорони здоров’я.
4. АНАЛІЗ І ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ЗВІТУВАННЯ
Аналіз та оцінка результатів звітування про інциденти безпеки пацієнтів проводиться з використанням не лише звітів про інциденти безпеки пацієнтів, але й даних офіційної статистики.
Орієнтовну форму узагальненого звіту наведено в додатку 2. Доцільно результати аналізу звітування за певний період порівнювати з аналогічним періодом попереднього року, а не з попереднім періодом звітування поточного року, оскільки сезонність може відбиватися на результатах звітування. Слід також ураховувати можливі наслідки впливу на культуру та результати звітування змін акцентів у політиці охорони здоров’я на рівні профільного міністерства чи регіонального органу управління охороною здоров’я. 
Період, за який проводиться аналіз результатів звітування, також вибирається кожним ЗОЗ на свій розсуд, але бажано, щоб цей період не перевищував 6 місяців.

Разом з тим кожний ЗОЗ має право на власну форму звітності.
У разі потреби може бути проведено позачергове звітування.

Пропозиції з підвищення безпеки пацієнтів за результатами цього аналізу мають характер рекомендацій.

Порівняння результатів звітування щодо інцидентів безпеки пацієнтів слід проводити з урахуванням регіональних особливостей організації надання медичної допомоги, контингентів пацієнтів, рівнів надання медичної допомоги тощо.
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Додаток 1
Звіт про інцидент безпеки пацієнта

Репортер: __ адміністратор; __ лікар; __ фельдшер; __ медична сестра; __ провізор; __ фармацевт; __ технічний працівник; __ інші.

Час надання звіту про інцидент: __ год __ хв __ число; __місяць; __рік.
Інформація про пацієнта:

вік: __ років

стать: __жіноча; __чоловіча.

Час інциденту: __ год __хв __ число; __ місяць; __ рік.
Місце інциденту: __ операційна; __ підрозділ інтенсивної терапії та реанімації; діагностичний підрозділ _______________; __ палата; __ місця загального користування _____________; територія ___________; інше _______________.

Причини: _______________________________________________________________Репортер повинен представити передбачувані причини з власної точки зору _______________________________________________________________
Фактор що сприяє: _________________________________________
Пом’якшувальні обставини:_________________________________
Тип інциденту: __ доступ, прийом, переведення, виписка (включаючи зниклого пацієнта); __ клінічна оцінка (включаючи діагностику, сканування, тести, оцінки); __ згода, спілкування, конфіденційність; __ деструктивна, агресивна поведінка з боку іншого пацієнта; __ документація (включаючи записи, ідентифікацію); __ інцидент з інфекційного контролю; __ здійснення догляду та постійного моніторингу / огляду; __ інфраструктура (включаючи персонал, приміщення, навколишнє середовище); __ медичний прилад / обладнання; __ ліки; __ грубе поводження з пацієнтом (з боку персоналу / третьої особи); __ нещасний випадок пацієнта (падіння, ураження струмом, опіки тощо); __ самопошкоджувальна поведінка; __ лікування, процедура; __ інше.

Результат інциденту (шкода): 

__ без шкоди;   __ низька шкода;   __ середня шкода;   __ тяжка шкода;   __ смерть.
Кінцеві дії: _______________________________________________________________
Роль репортера:

_______________________________________________________________
Вільна текстова частина: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Додаток 2

Звіт

за результатами звітування про інциденти безпеки пацієнтів

4 квартал 2021 р. порівняно з 4 кварталом 2020 р.

Використовуйте цей звіт та іншу відповідну інформацію, щоб краще зрозуміти інциденти, про які Ви повідомляєте нам. Запитайте, чи може Ваше звітування про інциденти бути ефективнішим для підвищення безпеки Ваших пацієнтів. 

Культура звітності та моделі звітності

Завжди є можливість покращити культуру безпеки. Рівень звітності (рис. 1; табл. 2) є непрямим індикатором потенційних проблем з культурою безпеки пацієнтів чи звітністю. Збільшення кількості звітів з часом може свідчити про покращення культури звітності, а не погіршення ситуації з безпеки пацієнтів.

Результати звітності завжди слід інтерпретувати разом з іншою інформацією, такою як опитування персоналу ЗОЗ щодо культури безпеки та практики звітності.

Показники запропонованої добровільної звітності про інциденти мають бути вищими за показники офіційної звітності, оскільки перша враховує, крім іншого, інциденти без шкоди (майже інциденти). 
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Рис. 1: Динаміка кількості поданих звітів


	Дії для Вашої організації:

1. ________________________

__________________________

2. ________________________

__________________________

3. ________________________

__________________________

4. ________________________

__________________________


Чи є можливість продовжити нарощування звітів про інциденти?

Зниження кількості зареєстрованих інцидентів – це покращення безпеки пацієнтів чи погіршення культури безпеки?

Частка звітності на 1000 ліжко-днів за період звітування

	Таблиця 1

Частка звітності на 1000 ліжко-днів за 4 квартал 2021 р. порівняно з 
4 кварталом 2020 р.


	Дії для Вашої організації:



	---> зростання; <--- зниження;

<---> без змін

Дані за 4 квартал 2020 р.

18,9 інцидентів на 1000 ліжко-днів

Дані за 4 квартал 2021 р.

26,0 інцидентів на 1000 ліжко-днів


	1._________________________________

___________________________________

2._________________________________

____________________________________

3._________________________________

____________________________________


Це принципові зміни в безпеці пацієнтів чи йдеться про відомі типи інцидентів, щодо яких повідомляється частіше або рідше?

Своєчасність повідомлення про інциденти

	Таблиця 2

Середній термін від настання інциденту до подання звіту за 
4 квартал 2021 р. порівняно з 
4 кварталом 2020 р.


	Дії для Вашої організації:



	---> зростання; <--- зниження;

<---> без змін

Дані за 4 квартал 2020 р.

29 днів

Дані за 4 квартал 2021 р.

26 днів


	1._________________________________

___________________________________
2._________________________________

____________________________________

3._________________________________

____________________________________


Звітність стає більш своєчасною.

Але за рахунок повідомлень про інциденти з тяжкою шкодою та летальними наслідками чи інцидентів з менш тяжкими наслідками відбулося скорочення терміну повідомлення про несприятливі події?

Таблиця 3
Повідомлення про інциденти за ступенем шкоди

	Період звітування
	Ступінь шкоди

	
	Без шкоди
	Легка шкода
	Середня шкода
	Тяжка шкода
	Смерть

	4 квартал 2021 р.
	1630
	823
	125
	12
	3

	[image: image2.png]N
o 60 316
E E 38 Lag6.4480804010.1
E 0 = — =
-] R
g %0&* y‘& c@z $‘& oy
® <F

CTYIIHDb KON
O3 xeapran 2021 @4 kBaprar 2021




Рис. 2. Співвідношення інцидентів за ступенем шкоди
	Дії для Вашої організації:

1.___________________________

______________________________

2.___________________________

______________________________

3.___________________________

______________________________




Таблиця 4

Повідомлення про інциденти за їх типами

Типи інцидентів, про які найчастіше повідомлялось у 4 кварталі 2021 р. порівняно з даними за 4 квартал 2020 р.

	Типи інцидентів
	Частка серед зареєстрованих інцидентів, %
	Динаміка

	
	3 квартал 2021 р.
	4 квартал 2021 р.
	

	Доступ, прийом, переведення, виписка (включаючи зниклого пацієнта)
	10,3
	12,1
	>

	Клінічна оцінка (включаючи діагностику, сканування, тести, оцінки)
	6,5
	7,1
	>

	Згода, спілкування, конфіденційність
	3,7
	2,0
	<

	Деструктивна, агресивна поведінка
	2,6
	1,5
	<

	Документація (включаючи записи, ідентифікацію)
	4,1
	5,7
	>

	Інцидент з інфекційного контролю
	14,8
	20,7
	>

	Здійснення догляду та постійного моніторингу / огляду
	31,4
	25,6
	<

	Інфраструктура (включаючи персонал, приміщення, навколишнє середовище)
	6,0
	5,2
	<

	Медичний прилад / обладнання
	-
	0,1
	>

	Ліки
	5,0
	-
	<

	Грубе поводження з пацієнтом (з боку персоналу / третьої особи)
	0,1
	-
	<

	Нещасний випадок пацієнта (падіння, ураження струмом, опіки тощо)
	0,1
	-
	<

	Самопошкоджувальна поведінка
	-
	-
	< >

	Лікування, процедура
	7,8
	10,1
	>

	Інше
	5,1
	3,9
	<

	Усього
	100
	100
	


На увагу заслуговують причини зростання кількості звітів про інциденти з інфекційного контролю.

Дії для Вашої організації:

1.______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
2.______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
3.______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Повідомлення про інциденти за категоріями пацієнтів
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Рис. 3. Співвідношення інцидентів за категорією пацієнтів
	Дії для Вашої організації:

1.____________________________

______________________________

2.____________________________

_______________________________

3.____________________________

_______________________________




За рахунок яких інцидентів (за ступенем тяжкості та їх типом) відбувається їх переважання в хірургічних пацієнтів? 

Заключні висновки та рекомендації
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Яворовський О.П., Скалецький Ю.М., 

Брухно Р.П., Риган М.М., Лобода Т.В., 
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