STIVEN CATALYST SERIA E DYTE - NENTOR 2026
—

MANAGEMENT
REVIEW

Menaxhim pa teatér.

NJEREZIT

KULTURA E DREJTE:
PERGJEGJESI PA FRIKE

Vija e Reason-it mes té pafajshmes dhe té fajshmes, sa

punonjés té NHS-it mendojné se té pérfshirét né gabime
trajtohen drejt, tri sjelljet e Marx-it, njé spital qé kaloi

nga faji te riparimi, kush e heq vijén, dhe njé karté pér N
vendimin pas njé gabimi.

e punonjésve té NHS-it né Angli thoné se organizata e tyre i trajton
9 0/ drejt punonjésit e pérfshiré né njé gabim, né njé gati-incident ose né
5 o njé incident.
NHS STAFF SURVEY, 2025
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Né kété numeér

Kur dicka shkon keq, ekipi méson shpejt ¢faré éshté mé e sigurt: té flasésh apo té
heshtésh. Ky numér flet pér vijén mes njé gabimi té ndershém dhe njé sjelljeje qé
meriton pasojé, qé njerézit té vazhdojné té raportojné dhe prapé té mbajné
pérgjegjési.

James Reason-i vuri re se fajésimi i njé njeriu té kénaq mé shumé se rregullimi i njé sistemi,
dhe donte njé vijé té pérbashkét mes veprimeve té pafajshme dhe té fajshme. Né anketén e
stafit t&é NHS-it té 2025, 86% e punonjésve thané se nxiten té raportojné gabimet, por vetém
59% se té pérfshirét trajtohen drejt. David Marx-i ndan gabimin njerézor, sjelljen me rrezik
dhe pamaturiné. Njé spital né Liverpool e zévendésoi fajin me riparimin, dhe Sidney Dekker-i
pyet kush e ka té drejtén ta heqé vijén.
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03 TEMA KRYESORE 04  sHiFrAT
Ku higet vija Té nxitur té raportojné, pa gené té
sigurt
05 mopDELI 06  CFARE THOTE KERKIMI
Tri sjellje, tri pérgjigje Jo kush ka faj, por kush u Iéndua
07  siIMATET 08 MJETII NUMRIT
Kush e heq vijén Karta pas njé gabimi

09 BURIMET
Burimet dhe metoda

SI LEXOHET KY NUMER

Shifra Leximi yné Praktika
Cdo shifér ka burimin dhe Ku flet redaksia dhe jo Hapat dhe karta jané
vitin poshté fages sé vet. kérkimi, shkruhet qarté. propozime pér t'u provuar,

jo rezultate kérkimi.
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TEMA KRYESORE

Ku hiqget

vija

Né 2000, psikologu James Reason pérshkroi te BMJ dy ményra pér ta paré
gabimin njerézor. Qasja te personi kérkon individin harraq, té pavémendshém

ose té pakujdesshém. Qasja te sistemi i trajton gabimet si pasoja dhe jo si shkage,
dhe pyet si dhe pse déshtuan mbrojtjet.

Qasja te personi Qasja te sistemi

Kush e béri gabimin? Si dhe pse déshtuan mbrojtjet?

Postera, ritrajnim, disipliné Ndrysho kushtet e punés

Emérto, fajéso, turpéro Gjej pikat e dobéta para se té rreshtohen

Reason-i e dinte cila vjen mé lehté: “Fajésimi i individéve té kénaq mé shumé emocionalisht
sesa goditja e institucioneve.” Megjithaté, té mésuarit kérkon raportime, raportimet kérkojné
besim, dhe besimi kérkon njé kuptim té pérbashkét se ku kalon vija mes veprimeve té
pafajshme dhe té fajshme. Né mirémbajtjen e avionéve, shénonte ai, rreth 90% e léshimeve

né cilési u gjykuan té pafajshme.

LEXIMI YNE
Njé rregull pér fajin éshté edhe njé rregull pér informacionin: ajo qé ndéshkohet,
nuk raportohet mé.

Burimet: James Reason, BMJ 320(7237), 2000; James Reason, Ashgate, 1997 (pérmes ISMP Canada, Hospital
News, April 2007; ANA, 2010)

Ese, jo studim i ri; 90% vjen nga njé punim i David Marx-it i 1997, qé nuk e pamé. Libri i Reason-it i 1997 e quante
kulturén e drejté njé atmosferé besimi me njé vijé té garté.

stivencatalyst.com Stiven Catalyst 3
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SHIFRAT

Té nxitur té raportojné,
pa gené teé sigurt

Cdo vit, anketa e stafit té NHS-it i pyet punonjésit e té gjitha institucioneve
(trusts) té NHS-it né Angli pér gabimet, gati-incidentet dhe incidentet. Né
vjeshtén e 2025 u pérgjigjén 766.285 veta, 49% e té ftuarve. Pjesa qé pajtohet:

PUNONJESIT E NHS-IT NE ANGLI QE PAJTOHEN, 2025

Nxitemi té raportojmé gabimet
S 86,2%
Merren masa qé té mos pérsériten
| 67,3%
Na thuhet ¢faré ndryshoi

G 61,0%

Té pérfshirét trajtohen drejt

L 59,3%

Njé e treta e punonjésve (33,7%) kishin paré né muajin e fundit njé gabim, gati-incident ose
incident gé mund té léndonte stafin ose pacientét. Pjesa qé thoté se té pérfshirét trajtohen drejt
pothuajse nuk ka lévizur: 58,2% né 2022, 59,3% né 2025.

LEXIMI YNE

Té kérkosh raportime éshté hapi i lehté. Nése njerézit vazhdojné té raportojné varet
nga ajo qé ndodh mé pas, me personin dhe me problemin.

Burimi: Survey Coordination Centre for NHS England, 2026

"Pajtohem” ose “pajtohem plotésisht”, rezultate t& peshuara pér 206 trust-et e NHS-it. Vetédeklarime nga njé
sistem shéndetésor i vetém; pér Shqipériné dhe pér sektoré té tjeré nuk gjetém shifér té krahasueshme.

stivencatalyst.com Stiven Catalyst 4
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MODELI

Tri sjellje,

tri pergjigje

Né 2001, David Marx-i shkroi pér drejtuesit e spitaleve njé udhézues pér
kulturén e drejté, nga kéndvéshtrimi i njé juristi. Gjyko sjelljen dhe rrezikun gé

mbarte, thoté ai, mé shumé se rezultatin. Né modelin e tij, si¢ e pérmblodhi
Shogata Amerikane e Infermieréve né 2010, ¢do lloj sjelljeje kérkon njé pérgjigje

tjetér.

o1 02 03
Gabim njerézor: Sjellje me rrezik: Pamaturi: sanksiono
ngushéllo udhézo shpérfillje e vetédijshme
bére tjetér gjé nga njé zgjedhje rreziku i sé e njé rreziku té madh
¢'duhej, pa dashje; cilés nuk u pa, ose u dhe té pajustifikueshém;
pastaj shiko procesin, mendua gabimisht i masa korrigjuese ose
trajnimin dhe dizajnin justifikuar; hiq ndéshkuese

shpérblimin e rrugés sé

shkurtér

Ligji i BE-sé heq njé vijé té ngjashme pér aviacionin. Rregullorja 376/2014, qé zbatohet nga
néntori 2015, e pérkufizon kulturén e drejté si até ku stafi i vijés sé paré nuk ndéshkohet pér
veprime, mosveprime ose vendime né pérputhje me pérvojén dhe trajnimin e tij, por ku
pakujdesia e réndé, shkeljet e géllimshme dhe veprimet shkatérruese nuk tolerohen.

LEXIMI YNE

Shumica e rasteve té véshtira jané né kutiné e mesme: rruga e shkurtér qé e marrin
té gjithé, sepse rruga zyrtare éshté mé e ngadalté.

Burimet: David Marx, Trustees of Columbia University, 2001 (pérmes AHRQ PSNet; American Nurses Association,
Just Culture position statement, 2010); European Parliament and Council of the EU, 2014

Tri sjelljet dhe pérgjigjet ndjekin pérmbledhjen e ANA-s, gé ia atribuon Marx-it; udhézuesin nuk e pamé, dhe

pérmbledhja e AHRQ-sé e ndérton rreth katér koncepteve. Leximi éshté i redaksisé.

Mé shumé te eseja Si i flet dikujt qé gaboi

stivencatalyst.com Stiven Catalyst 5
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GFARE THOTE KERKIMI

Jo kush ka faj,
por kush u léndua

Né 2016, Mersey Care, njé trust i NHS-it pér shéndetin mendor dhe kujdesin né
komunitet né rajonin e Liverpool-it, me rreth 8.000 punonjés, ndryshoi si u
pérgjigjet incidenteve. Né vend gé té pyeste sa i fajshém ishte gabimi dhe cfaré
pasoje i takon, pyeti: kush éshté lénduar, ¢faré i duhet, dhe kush e ka detyrén t'ia
plotésojé?

RASTET DISIPLINORE DHE PEZULLIMET, DY NJESI OPERATIVE
66

37

Para Pas

NEé té njéjtat vite, raportimet e ngjarjeve té padéshiruara u rritén me 7% deri né 18% né vit,
dhe kérkesat pér késhillim ballé pér ballé shkuan nga mesatarisht 283 né 378 né vit. Autorét e
vlerésojné pérfitimin ekonomik rreth 2,5 milioné paund, aférsisht 1% e kostove totale, pasi i

atribuojné kulturés sé re vetém gjysmén e kursimeve qé gjetén.

LEXIMI YNE

Vetém mé pak raste nuk provojné shumé. Mé shumé raportime bashké me mé pak
pezullime éshté modeli gé ia vlen té kérkohet.

Burimi: Mannat Kaur, Robert J. de Boer, Amanda Oates, Joe Rafferty & Sidney Dekker, MATEC Web of Conferences
273, 2019

Njé trust i vetém, para dhe pas (prill 2014 deri né mars 2018): autorét thoné se ndryshimet pérkuan me kulturén e
re, jo se ajo i shkaktoi. Dy nga pesé autorét punonin te Mersey Care.

stivencatalyst.com Stiven Catalyst 6
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S| MATET

Kush e heq

vijén

Libri Just Culture (2007) i Sidney Dekker-it pyet kur njé gabim i ndershém
pushon sé geni i ndershém, dhe pastaj e zhvendos pyetjen. Me fjalét e
pérshkrimit té librit:

“Ajo gé ka réndési nuk éshté ku kalon vija, por kush e ka té drejtén ta
hegé.”

Nxitemi té raportojmé
Numeéro raportimet né muaj, bashké me gati-incidentet.

Té pérfshirét trajtohen drejt
Shéno ¢faré ndodhi me personin pas ¢do raportimi.

Merren masa
Numeéro raportimet e mbyllura me njé ndryshim, jo vetém me njé pérgjigje.

Na thuhet ¢faré ndryshoi

OINOINONO,

Ditét nga raportimi deri te pérgjigjja pér até gé e béri.

SHEMBULL HIPOTETIK, NJE TREMUJOR NE NJE DEPO PAKOSH

Raportimet 31, nga té cilat 12 gati-incidente
Ndryshimet 9 té mbyllura me njé ndryshim
Pérgjigjja pér 5 nga 9, pas 19 ditésh mesatarisht

Raportimet erdhén; pérgjigjet vonuan. Numrat jané té shpikur.

Burimet: Sidney Dekker, Ashgate, 2007 (pérmes Publisher's description); Survey Coordination Centre for NHS
England, 2026

Katér pohimet ndjekin pyetjet 19a-d té anketés sé stafit t& NHS-it; numérimet dhe shembulli jané té redaksisé.
Fjalia e Dekker-it éshté nga pérshkrimi i botuesit; pérkthimet jané tonat.

stivencatalyst.com Stiven Catalyst 7
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MJETI | NUMRIT

Karta pas
njé gabimi
Njé karté pér ¢do person té pérfshiré, e plotésuar para se dikush té vendosé pér

njé pasojé. Rreshtat e paré jané pér punén dhe sistemin; vetém té fundit jané pér
personin.

01 Cfaré ndodhi fakte, oré dhe vende; pa etiketa

02 Me géllim apo i dém i géllimshém, shenja sémundjeje ose substancash? Atéheré vien
penguar? tjetér proceduré

03 Rregulli a kishte proceduré té arritshme, té zbatueshme dhe né pérdorim té rregulit?

04 Nijé koleg né té njéjtin a do té kishte béré té njéjtén gjé dikush me té njéjtin trajnim dhe
vend pérvojé?

05 Sjellja dhe pérgjigjja gabim njerézor: ngushéllo - me rrezik: udhézo - pamaturi: sanksiono

06 Ndryshimi né sistem dhe cfaré ndryshon, kush e ka, deri kur; kur merr vesh ai qé
pérgjigjja raportoi

Burimet: Nationat-Patient Safety Agency (England), 2003-(pérmes Flowchart reproduced-in-an NHS trust's
investigation guidelines, Thirlwall Inquiry evidence INQO003324); David Marx, Trustees of Columbia University,
2001 (pérmes AHRQ PSNet; American Nurses Association, Just Culture position statement, 2010)

Praktiké e propozuar nga redaksia, sipas katér provave té Incident Decision Tree t& NPSA-s&, mbi modelin e

fajésisé té Reason-it, dhe tri sjelljeve té Marx-it. Nuk zévendéson hetimin ose procedurat e personelit.

Hape mjetin: 5 Whys stivencatalyst.com/sg/tools/five-whys/

stivencatalyst.com Stiven Catalyst 8
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BURIMET DHE METODA

Cdo shifér
ka njé burim.

BURIMET

Shifrat e kétij numri vijné nga burimet mé poshté. Viti tregon sa e re éshté secila.

Human error: models and management
James Reason, BMJ 320(7237), 2000
https://doi.org/10.1136/bm;].320.7237.768

2025 NHS Staff Survey: National results
briefing

Survey Coordination Centre for NHS England,
2026

https://www.nhsstaffsurveys.com/results/national-results/

Regulation (EU) No 376/2014 on the
reporting, analysis and follow-up of
occurrences in civil aviation

European Parliament and Council of the EU,
2014

https://eur-lex.europa.eu/eli/reg/2014/376/0j

Just Culture: Balancing Safety and
Accountability

Sidney Dekker, Ashgate, 2007 - pérmes
Publisher's description

METODA EDITORIALE

Managing the Risks of Organizational
Accidents

James Reason, Ashgate, 1997 - pérmes ISMP
Canada, Hospital News, April 2007; ANA, 2010

https://www.ismp-canada.org/download/hnews/HNews07
04.pdf

Patient Safety and the "Just Culture": A
Primer for Health Care Executives

David Marx, Trustees of Columbia University,
2001 - pérmes AHRQ PSNet; American Nurses
Association, Just Culture position statement,
2010

https://psnet.ahrq.gov/issue/patient-safety-and-just-cultu
re-primer-health-care-executives

Restorative Just Culture: a Study of the
Practical and Economic Effects of
Implementing Restorative Justice in an NHS
Trust

Mannat Kaur, Robert J. de Boer, Amanda
Oates, Joe Rafferty & Sidney Dekker, MATEC
Web of Conferences 273, 2019
https://doi.org/10.1051/matecconf/201927301007

Incident Decision Tree

National Patient Safety Agency (England),
2003 - pérmes Flowchart reproduced in an
NHS trust's investigation guidelines, Thirlwall
Inquiry evidence INQ0003324

Cdo shifér u kontrollua pér vitin, botuesin dhe ¢faré mat saktésisht. Kur fagja e
botuesit nuk hapej, shifra u kontrollua te pérmbledhje té pavarura dhe shénohet me

“pérmes”. Interpretimi i redaksisé shénohet “Leximi yné”. Shifrat qé nuk u

konfirmuan nuk jané né numér.

stivencatalyst.com
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Cdo numér, njé pyetje e menaxhimit, e kontrolluar me kérkimet mé té mira.

TE GJITHE NUMRAT
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