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U¢elem metodiky je poskytnout praktickou pomoc a podporu tém, ktefi zpracovavaji pisemnou zpravu
o kofenové analyze (Root Cause Analysis — RCA). RCA mUze urcit, pro¢ k nezaddouci udalosti doslo a jaka
opatreni mohou zlepsit vysledky (Paulsen, 2021). Text je vyuZitelny také pro osoby provadéjici auditni
¢innost —zdznam vyznamné udalosti v rdmci auditu (Significant Event Audit—SEA). Z dosavadni analyzy
v Systému hlaseni nezadoucich udalosti (dale i jako SHNU) bylo identifikovano, Ze zadvéry analyzy
nezadoucich udalosti (dale i jako NU) nejsou v souladu s poZadavky na identifikaci pficiny jako takové,
ani doporuéeni pro napravna opatieni. U¢el moznosti sdileného uéeni tak neni naplfiovan. Vzhledem k
faktu, Ze proces kofenové analyzy je soucasti pregradualniho vzdélavani v oblasti oSetrfovatelstvi, také
s ohledem na Akéni plan pro kvalitu a bezpeci MZ CR (AP KaB), jsou v dal$im textu uvadény zakladni
principy kofenové analyzy a pfipravy zpravy z ni, ale nejsou popisovany jednotlivé nastroje a metody
analyzy, které se mohou lisit na lokalni Urovni, ale také s ohledem na typ nezadouci udalosti a jeji dopad
(zavaznost). V zavéru dokumentu jsou uvedeny pfiklady zprdvy ze stru¢né korenové analyzy (1. Urovné
korenové analyzy). Metodika je urcena pracovnikdim na pozici Manazer( kvality, ManazZer( rizik a osob
provadéjicich analyzu nezadoucich udalosti na Urovni poskytovateld jako prakticky navod. Pro fadové
zaméstnance mulzZe slouZit spiSe jako nastroj pro orientaci v procesu kofenové analyzy, zejména
s ohledem na jejich prava, ochranu a podporu.

Metodika uplatnéni kofenové analyzy
Verze 1/2022
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U&elem centrélniho systému hlageni nezaddoucich udalosti je nejen sledovani jejich vyskytu v klinické
praxi a centrdlni hlaseni, ale zejména snaha o metodickou podporu pfi jejich hlaseni dle jednotné
terminologie a uplatiiovani preventivnich opatfeni — tedy ucelnych proaktivnich ochrannych strategii.
Soucdsti managementu rizik je ale také realizace retrospektivnich analyz pficin vzniku nezadoucich
udalosti v praxi relativné jednoduse vyuzitelnymi nastroji a prostfedky. Kofenova analyza je jednim ze
zékladnich retroaktivnich/retrospektivnich nastroji. Hlavnim Gcelem kofenové analyzy v oblasti
bezpedi pacientl a pripravy nasledné zpravy o analyze je sdileni uceni se z udalosti, které ohrozily
bezpedi pacientl, ¢i pfi nich doslo k poskozeni pacienta.

Kofenové analyza hlavni pFic¢iny nezaddouci udalosti (Root Cause Analysis — RCA?) je strukturovana
metoda pouZivana k analyze zdvainych nezadoucich udalosti. PGvodné byla vyvinuta pro analyzu
pramyslovych havarii a v soucasné dobé je RCA rozsifena jako analyticky nastroj pfic¢in pochybeni ve
zdravotnictvi. Hlavni podstatou RCA je identifikovat zakladni problémy, které zvysuji pravdépodobnost
vyskytu chyb a zaroven se vyhnout nespravné interpretaci a zavérim ve vztahu k zaméreni se na chyby
jednotlivce. RCA vyuZiva systémového pfistupu a umoznuje identifikovat jak aktivni chyby (chyby
vyskytujici se mezi zainteresovanymi osobami v procesu péce) tak latentni chyby (skryté problémy
v rdmci systém( zdravotni péce, které pfrispivaji k nezddoucim udélostem, viz déale). RCA je jedna
z nejCastéji pouzivanych zpétnych metod zjistovani rizik v oblasti bezpedi péce. Smyslem RCA je
identifikovat a snizit pravdépodobnost nebo zcela zabranit opétovnému vzniku iniciacni pficiny, ktera
vedla k dané udalosti.

Struktura korenové analyzy (RCA)

Kofenova analyza by obecné méla byt realizovdna s vyuZitim predem specifikovaného a pfipraveného
protokolu, jehoz zakladni soucasti je ziskavani (sbér) informaci a dat a rekonstrukce dané udalosti
prostfednictvim zdznamu rozhovor( ucastnikl udalosti a zastupcl ,kontrolniho” tymu (napf.
manazera kvality, liniového managementu). Multidisciplindrni tym by mél poté analyzovat sled
udalosti, které vedly k chybé, s cilem identifikace toho, jak udalost nastala (prostfednictvim identifikace
aktivnich chyb) a proc¢ doslo k udalosti (prostrednictvim systematické identifikace a analyzy latentnich
chyb, viz tabulka ¢. 1). Konecnym cilem kofenové analyzy, je samoziejmé, prevence budouciho
opakovani udalosti a poskozeni v budoucnu tim, Ze dojde k odstranéni skrytych (latentnich) chyb, které
jsou Casto zakladem neZddoucich udalosti.

RCA je systémovou analyzou, ktera na rozdil od bézné analyzy udalosti, jez miZe byt zaméfena na
identifikaci pochybeni individualni osobnosti, je zamérena na odhaleni jednoho ¢i vice pfispivajicich
faktord ke vzniku nezadouci udalosti, identifikaci vzajemnych vztahi intervenci a rovin pfi poskytovani
péce. RCA ma za ukol zjistit: Co se stalo? Pro¢ se to stalo? Co miZeme udélat, aby byla sniZena
pravdépodobnost opakovdni a opétovného vyskytu problému.

Poznamka: K tomu, aby bylo moZno zjistit, co se vlastné stalo a proc, je nezbytny otevieny pristup
celého analyzujiciho tymu. Nutné je potlacit vlastni predsudky a nedopoustét se ukvapenych zavéru.
Analyzujici tym urceny pro korenovou analyzu sleduje mnohem vyssi cile nez odhalit potencialniho
vinika. Musi nalézt mozny rozdil mezi tim, jak ma urcity systém fungovat (organizac¢ni rad) a tim, jak
véci skutec¢né funguji v denni praxi (v lokalnich podminkach). Rozdily zjisténé mezi tim, ,,co by mélo
byt“a,co je”jsou tedy znamkou toho, co je tfeba zménit (upravit a napravit).

1Pro zjednodudeni textu bude déle vyuZivana zkratka RCA

Metodika uplatnéni kofenové analyzy
Verze 1/2022
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Tab. 1 Potencidlni faktory vedouci k latentnim chybdm (RCA, 2019)
Typy faktort priklad
Institucionalni/ Pacient byl Ié¢en antikoagulancii a bylo mu aplikovano intramuskularné

regulaéni/pravni predpisy | ockovani proti pneumokokové infekci. DUsledkem byl vznik hematomu
a prodlouZeni hospitalizace. Na poskytovatele sluzeb (nemocnici) byl
vyvijen tlak, aby zlepSila proockovanost.

Organizacni/manazerské | Sestra odhalila medikac¢ni pochybeni, ale Iékat ji odradil (neumoznil ji)
nahlaseni udalosti.

Pracovni prostredi Na operacnim sale chybélo vhodné instrumentarium pro provedeni
hysteroskopie. Persondl improvizoval, vyuZil jiné instrumentarium
a u pacientky doslo ke vzduchové embolii.

Tymové prostredi Chirurg dokoncil operaci presto, Zze nebyl informovan sestrou
a anesteziologem, Ze chybi saci Spicka katétru. Nasledné bylo zjisténo,
Ze Spicka byla ponechana v téle pacienta, coz si vyzadalo reoperaci.
Personalni zajisténi Pfepracovana sestra omylem podala inzulin namisto Iékl proti
nevolnosti (antiemetika) a doslo k hypoglykemickému kédmatu.
Intervencni  (souvisejici | Stazista nespravné vypocital ekvivalentni davku dlouhodobé
s ukolem) ¢innosti plsobiciho MS Continua pro pacienta, ktery byl pfijemcem Morfinu.
U pacienta se objevily pfiznaky predavkovani opiaty, doslo k aspiracni
pneumonii, coZz mélo za ndsledek prodlouzeni hospitalizace na JIP.
Souvisejici s chovanim | Rodi¢e malého chlapce si nespravné precetli doporuceni pro davkovani
pacientl/pfibuznych Acetaminofenu a zpUsobili synovi tézké postizeni jater.

Zjednodusené jsou nékdy uvadény pouze 3 zakladni (hlavni) faktory a pficiny: fyzikdini priciny (selhani
materidlu, prostredku), lidskd pricina (selhani lidského faktoru) a organizacni pricina (vyuZivany systém
Ci proces je nespravny).

RCA musi byt provadéna na urovni vhodné a pfimérené typu incidentu, jeho dasledkiim, rozsahu
stiznosti a poskozeni v dlsledku nezddouci uddlosti (viz tab. ¢. 2). Podle jednotlivych typl rozsahu
kofenové analyzy se lisi rozsah a dokumentovani provedenych intervenci. V obecné roviné lze fici,
Ze principiadlnim vychodiskem je predpoklad, Ze pokud dojde k naruseni z hlediska bezpeci pacientd,
pokud tedy néco selze, je to v dlsledku designu a/nebo selhani systému, nikoliv chyby jednotlivce.
V rdmci RCA je vyuZivan pfistup tymové analyzy, pfi némz je nezbytné odpovédét si na klicové otazky.
Dle Narodniho centra pro bezpeci pacient v USA (National Center for Patient Safety — NCPS) jsou to
4 klicové otazky:

CO se stalo?

PROC se to stalo?

JAKE KROKY m(Zeme podniknout, aby se zabranilo opakovani tohoto negativniho déje?

JAK OVERIT, 7e realizovana opatteni prinesla vysledek, jak zhodnotit néjaky rozdil?

POZNAMKA: Viimnéte si, 7e 7a4dna ze zdkladnich otazek NCPS se nepta ,kdo" se podilel na chybé,
riziku, incidentu. Zaméreni ucelné provadéné korenové analyzy je vhodné na selhani systému, ne na
individualni vinu. Pokud jedinec udéla dnes chybu, mohl by stejnou chybu udélat nékdo jiny zitra: proto
je nezbytné, analyzovat situaci, ucinit napravna opatreni a sledovat, zda nase aktivity ovlivnily praxi a

umoznily bezpecnéjsi praxi.

Institut
biostatistiky
aanalyz
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Dle doporuceni Narodni agentury pro bezpeci pacientl ve Velké Britanii (National Patient Safety
Agency — Narodni zdravotnické sluzby — National Health Services — NHS) musi sprdvné pfipravena
zprava o korfenové analyze obsahovat jasné odpovédi na tyto otazky:

CO se stalo? (tj. chronologii udalosti)

KDO se podilel na vzniku udalosti?

KDY se to stalo?

KDE se to stalo?

JAK se to stalo (tj. co bylo, co se stalo Spatné)?

PROC se to stalo? (tj. co je zakladni, které pFispivajici faktory a které hluboce zakofenéné faktory
zpUsobily, Ze doslo k incidentu).

Informace z obou instituci si neprotireci, ale doplnuji se.
V nésledujicim textu naleznete fadu doporuceni ve formé vyctu informaci, otazek a technickych

pokynu, které by vam a vasemu tymu mély pomahat pri odpovédi na vyse uvedené zakladni otazky
a na navrzeni ¢innosti k zajiSténi a udrzeni bezpecnéjsi péce. Pamatujte, ze spravné provedend RCA se

sklada z 5 zakladnich kroku:

Definovani problému

Sbér dat

A A

Identifikovani moznych faktor( vedoucich k problému
Identifikace iniciacni (kofenové pficiny)

Navrzeni a zavedeni opatfeni

Tab. 2 Uroveri (typy a rozsah analyzy) pomoci kofenové analyzy

Uroveri 1
Stru¢na analyza (koncizni,
kratka verze) / hodnoceni

Uroven 2
Komplexni analyza/
hodnoceni

Uroven 3
Nezdvisla analyza/
hodnoceni

Nejcastéji vyuzivana pro
incidenty s mirnym anebo
Zadnym postiZzenim pacienta

Bézné provadéna u incidentl
s disledkem tézkého postizeni
a smrti

Obsahuje prvky jako u urovné
2, ale navic:

UzZite¢na jako manaZerské
shrnuti vysledkd zprav z
komplexni nebo nezavislé
analyzy u udalosti se
skute¢nym nebo potencialnim
"zavainym

poskozenim zdravi a/nebo
vysledkem smrti ".

Realizovana se zamérenim na
detailni popis véetné viech
prvka dikladné

a dlvéryhodné analyzy

Musi byt provedena
osobami nezavislymi
k poskytovateli sluzeb
a organizace, kde

k incidentu doslo

Vétsinou obsahuje souhrn
zjisténi a/nebo jednostrankovy
formular dle Sablony

Zahrnuje poutziti vhodnych
analytickych

nastroja (napf. tabulkova
¢asova osa, prispivajici faktory,
analyzu zmén a bariér)

BéZné u incidentd, které jsou
ve stfedu verejného zdjmu
a médii
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Zahrnuje zakladni nastroje
kofenové analyzy

(napr. ¢asova osa udalosti,
kladeni otazek 5x proc, uréeni
prispivajicich faktor().

Provadéna multidisciplindrnim
tymem s expertnimi
specializovanymi zkusenostmi

Méla by byt provadéna vidy,
pokud v rdmci incidentu doslo

k poruseni 2. ¢lanku Evropské
Umluvy o ochrané lidskych

prav a zakladnich svobod
(Umluva o ochrané lidskych
prav a zakladnich svobod, 2003)

Realizovana jednim Ci vice
osobami (multidisciplinarni
pfistup)

Realizovana pouze osobami,
které nebyly ucastniky
incidentu, nejsou soucasti
pracovisté a vedeni, na
kterém k incidentu doslo

Nejcastéji provadéna osobami
z daného pracovisté, oddéleni,
reditelstvi, ambulance)

Vedena osobou se zkusSenosti
s RCA, managementem rizik
a selhani lidského faktoru

Tym musi zahrnovat osobu se
zkusSenosti s RCA,
managementem rizik selhani
lidského faktoru

MuUZe vyzadovat zapojeni médif
prostfednictvim komunikace

s tiskovym oddélenim
organizace

V pfipadé prfimého poskozeni
pacienta musi byt soucasti
analyzy jejich pfibuzni/pecujici

Obsahuje robustni doporuceni
pro sdilené uceni, lokalné
a/nebo celonarodné dle
potireby

Obsahuje plan pro sdilené
uceni — na lokalni ¢i narodni
urovni dle potreby.

Obsahuje plnou zpravu
o analyze se
shrnutim a pfilohami

V nésledujici tabulce €. 3 jsou shrnuty komponenty protokolu (zpravy) o realizované nezddouci udalosti

dle jednotlivych drovni provedené kofenové analyzy.

Tab. 3 Soucdsti (komponenty) protokolu o RCA dle turovné analyzy

Komponenta (soucast) protokolu Uroven 1 Uroveri 2
Struéna Komplexni
analyza a nezavisla analyza
Titulni strana X
Obsah X
Popis incidentu a datum X
g Typ incidentu X
N
e Specializace/odbornost X
(1}
2 Aktudlni dopad na pacienta X
Komponenta (souéast) protokolu Uroven 1 Uroven 2
Struéna Komplexni
analyza a nezavisla analyza
Zavainost incidentu (Uroveri poskozeni) X
Urovefi analyzy 1, 2, 3 X
Zapojeni a podpora pacientl/ptibuznych X
Detekce/odhaleni udalosti X
Problémy s poskytovanim péce X

Institut
biostatistiky
aanalyz
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Prispivajici faktory X
Kofenova pricina X
Ponauceni X
Doporuceni X
Zajisténi sdileného uceni X
Popis incidentu véetné dasledkd X X
Struc¢né shrnuti udalosti X X
Datum udalosti X X
Typ udalosti X X
Specializace/odbornost X X
Aktualni dopad na pacienta X X
Zavaznost incidentu (Uroven poskozeni) X X
Pfedbézné posouzeni rizik X
Pozadi a kontext incidentu X
PUsobnost — mandat X
Podrobnosti o analyzujicim tymu (analyzujici tym) X
Rozsah, zaméreni a Uroven analyzy X X
Typ analyzy, pouZity proces a nastroje X
Zapojeni pacientl a pfibuznych X X
Zapojeni a poskytnuta podpora zainteresovanym X
pracovnikiim
Ziskané informace a dlkazy X
Rozpoznani (detekce) incidentu X X
Chronologie jevu X X
Vyznamné postupy praxe X
Problémy s poskytovanim péce X X
Komponenta (soucast) protokolu Uroveri 1 Uroveri 2
Strucna Komplexni
analyza a nezavisla analyza
Prispivajici faktory X X
Kofenova pricina X X
Ponauceni X X
Doporuceni X X
Zajisténi sdileného uceni X X
Rozdélovnik — distribu¢ni seznam X
Prilohy X
Autor a datum X X

10
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Praktické tipy pro pfipravu zpravy z kofenové analyzy

VSechny pracovni dokumenty vyuZité pri korfenové analyze (napf. ¢asové osy, vysledky analytické
prace) by mély byt bezpecné uloZeny a zfetelné oznaceny — kédem a Cislem, coZ je nezbytné
v pfipadé potieby jejich dalSiho vyuziti jako dlkazl. Dokumentace by méla byt ulozena a oznacena
pisemnym ¢i Ciselnym kédem (indexovany soubor). Zpravy by mély byt napsany ve treti osobé
a odkazovat napf. na ,pacienta”, , 1ékare", nebo jen , organizaci", ,oddéleni“, spiSe nez , ja", ,my" nebo

o

” Vy *

Jména zaméstnancl zainteresovanych i nezainteresovanych v incidentu by neméla byt uvadéna, ani
takové oznaceni, které by mohlo vést k identifikaci osob (napf. misto, presny titul nebo pohlavi =
,Sestra Y na JIP", miZe byt identifikovana zejména, pokud pracuje jako specialista na oddéleni nebo
plni specifickou roli. Vhodnéjsi a ptijatelnéjsi jsou obecnéjsi pojmy jako ,sestra ve sluzbé", nebo , pani
Y" nebo "lékar X". Soucasti zpravy pak musi byt legenda a kli¢ k identifikaci osob ve spisu/zpravé.
Vhodny pseudonym pro pacienta je nejlépe dohodnout pfedem s pacientem anebo s rodinou. Rodina
nékdy muze preferovat skutecné prvni jméno a/nebo plné jméno a pfijmeni, které pak lze pouzit.
Samoziejmosti pak je, Ze zprava je divérna a je sni naklddano tak, aby pro pacienta/y a zaméstnance
nepredstavovala ohroZeni jejich osobnich udajll dle platné legislativy.

Struéné poznamky k jednotlivym ¢astem (komponentam) zpravy/zaznamu
z korenové analyzy

V nasledujicim textu bude velmi struc¢né popsan obsah jednotlivych soucdsti zpravy kofenové
analyzy, které jsou vyjmenovany v tabulce €. 3.

Titulni strana zpravy o kofenové analyze
Titulni strana slouZi k oznaceni celého dokumentu, ktery bude archivovan. Obsah titulni stranky tvofi:

e ndzev organizace

e nazev a/nebo struény nastin incidentu

e datum incidentu

e (islo incidentu

e autor/fi zpravy

e datum zpravy

e (isla komentovanych stranek

e (islo verze (draft nebo v kone¢ném znéni)

e oznaceni identifikace elektronického souboru

Manazerské shrnuti

ManazZerské shrnuti je nedilnou soucasti druhé a treti Urovné kofenové analyzy (komplexni
a nezavislé). Rozsah by nemél presahnout jednu az dvé strany textu se soupisem klicovych bod( dle
poloZek uvedenych v tabulce €. 3.

Popis incidentu véetné disledkd

Poskytuje jasny a struc¢ny popis incidentu a jeho vliv (nebo dopad) na pacienta, personal, zdravotni
sluzby a vSechny ostatni zi¢astnéné strany (viz pfiklad dale). Dopady a dUsledky incidentu by mély byt
popsany pouze takové, které jsou relevantni k incidentu a nemély by se zamérovat vylu¢né na fyzické
poskozeni. Pozornost je tfeba vénovat také psychické ujmé, socialnim, nebo politickym dUsledkim,
poskozeni povésti zafizeni, jednotlivcl apod. Je nezbytné snaZit se vyhnout emocionalné ovlivnénym
a odsuzujicim zavérdm. Nezbytné je peclivé zvazeni poufZiti fotografii, nebo diagraml a schémat
k presnéjSimu popisu.

Institut
biostatistiky
aanalyz
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Predbéiné posouzeni miry rizika

Posouzeni vychozi situace incidentu by mélo byt provddéno na zakladé odhadu realistické
pravdépodobnosti a nasledkl a rizika opakovani incidentu (viz pojmy v taxonomickém slovniku pro
systém hlaseni nezadoucich udalosti) tak, aby bylo mozné posoudit miru rizika opakovani a nutnosti
realizace okamZitych opatteni.

Pozadi a kontext incidentu

Tato ¢ast by méla byt pouZita k popisu prostfedi. Struény popis by mél zahrnovat typ péce a/nebo
|éCby, které jsou na pracovisti a v daném prostfedi poskytovany. Informace o velikosti oddéleni,
jednotky, dobé poskytovani zdravotnich sluzeb, sloZeni klinického tymu, coZz napomlze pochopit
kontext udalosti.

Plasobnost — mandat

Popisuje rozsah cinnosti osob, které provadéji analyzu. Jedna se o pravidla, kterda by méla byt

dohodnuta pfedem v rdmci povérenych osob k provedeni kofenové analyzy s ohledem na predchozi

interni analyzu na pracovisti a zejména by méla stanovit:

e konkrétni problém nebo otdzky, které je tfeba resit

* kdo povéril opravnéné osoby provedenim analyzy (a na jaké Urovni v organizaci)

¢ slozeni tymu, kompetence a role

e cile analyzy a poZadované vystupy

¢ hranice kompetenci, za kterych ma analyza probihat a které by neméla prekrocit (napfiklad
disciplinarni proces)

o |hlty pro zpravy a pro hodnoceni zmén a dopadu — efektu napravnych opatfeni — akéni plan
(naplanované aktivity na lokalni arovni)

¢ administraci analyzy (véetné odpovédnosti, casovy harmonogram setkani, zdroje, podavani zprav
a monitorovaci opatreni) atd.

V pripadé, Ze je nutno plsobnost specifikovat rozsahlym zplsobem, lze vyuZit pfilohu zpravy

o kofenové analyze.

Dalsi mozZnosti je stanovit pevna pravidla pro celou organizaci z hlediska vymezeni pUsobnosti
a odkazovat na né v seznamu zdroj(.

ver s

Poznamka: je nezbytné, aby si osoby, provadéjici hodnoceni bezpeci pacientd a analyzu incidentt
pomoci kofenové analyzy uvédomovaly, Ze tato slouzi k identifikaci pficin a moznému pouceni se
z chyb. Zaroven, aby si byli védomi rozdilti a hranice mezi kofenovou analyzou a dalSimi nastroji,

které slouzi k disciplinarnimu fizeni, regula¢nim mechanismiim anebo dokonce k trestnim procesim.

Podrobnosti o analyzujicim tymu (analyzujici tym)

Urover $etfeni a analyzy urduje slozeni tymu a rozsah jeho nezavislosti. Popis analyzujiciho tymu by
mél zahrnovat jak vedouciho tymu, tak jednotlivé cleny zakladniho analyzujictho tymu a experty,
¢i dalsi osoby, které byly ptizvany do rozsifeného tymu, a mél by zahrnovat minimalni Udaje, viz tabulka
€. 4. Doporuceny pocet Clenli tymu je 4 az 6 s ohledem na komunikaci, organizaci setkani
a zpracovani zavérecné zpravy.

Tab. 4 Identifikace ¢lena analyzujiciho tymu

Jméno a titul Jan Novak, Mgr.

Pracovni zarazeni Manazer kvality

Kvalifikace upfesnéni

Role v tymu Vedouci/zapisovatel atd.

Kmenové pracovisté upresnéni 12
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Nezavislost na pracovisti, kde se stal incident upresnéni

Rozsah, zaméreni a Uroven analyzy

Zahrnuje vysvétleni, v jakém rozsahu bude provadéna analyza, ,jak daleko do minulosti“ bude
realizovana analyza a na jaké Urovni viz tabulka ¢. 1, véetné zdlvodnéni. Pro tfeti Uroven kofenové
analyzy — nezavislé vySetfovani, miZe byt rozsah Setfeni zahrnut do plsobnosti — mandatu. Uvedena
by méla byt relevantni pracovisté, kterd maji byt do analyzy zahrnuta a zdlvodnéni pro¢. Na pocatku
analyzy je nezbytné urcit, v jakych oblastech by mélo byt dosazeno ponauceni a protokol by mél byt
pfipraven tak, aby umoznil zachyceni klicovych bodd, které lze vyuZit ke sdilenému uceni. Ziskané
zkusenosti mohou byt popsany jako ,klicové otdzky identifikace bezpecnosti a dobré praxe, které
nemeély mit zasadni vliva nemély pfispét k udalosti ". Mohou byt stanoveny ve vztahu k:

¢ uddlosti jako takové

® procesu analyzy a Setreni

» realizaci doporuceni/akénich planu (planovanych aktivit na lokalni Grovni).

Typ analyzy, pouzity proces a nastroje

Popisuje typ Setfeni pro analyzu (napt. jednoduchd kofenovd analyza, korfenovd analyza pro
agregované anebo vicecetné incidenty) véetné popisu procesu analyzy a vyuZitych metod viz tabulka
¢. 5.

Tab. 5 Prehled typi metod dle fdzi analyzy
Faze analyzy Vhodné metody /vybér/

Ziskavani informaci Rozhovory, brainstorming se zaznamem
retrospektivni analyza
dokumentace, fotografie, diagramy, schémata, ndkresy

Narativni chronologicky zaznam, chronologie udalosti v pfehledném
tabulkovém zaznamu, graficky zdznam pohybu osob v ¢asové ose — ¢asova

mtizka, zdznam pficin a nasledkd

(brainwriting),

Mapovani incidentu

Identifikace problémii
s poskytovanim péce a
sluzeb

Multidisciplindrni mitink — recenze a hodnoceni, brainstorming se
zdznamem (brainwriting), analyza zmén

Analyza problémi a
nalezeni pfispivajicich
faktorti a kofenovych
pFicin

Ishikaw(v? diagram (rybi kost), Metoda 5x pro¢

Tvorba
feseni a
doporuceni

(generovani)

Analyza bariér, Analyza pfinosu a rizik

Diagram pfi¢in a nasledk(l — znamy také jako , Diagram rybi kosti“. Nasledek je zndzornén jako patef diagramu,
(lidé, zdroje, metody, vnéjsi podminky, organizace), v nich jsou identifikovany pfic¢iny vedouci k danému nasledku
(metodou brainstormingu, brainwritingu).
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Zapojeni pacientu a jejich blizkych (pfibuznych, laickych pecujicich)
Primarnim principem v této oblasti je pfistup otevienosti, pokud dojde k poskozeni pacienta. Zprdva
musi zahrnovat informace o tom, do jaké miry byly osoby zasazené incidentem sezndmeny:

e s pfesnym, otevienym, v€asnym a jasnym vysvétlenim, co se stalo, bez ohledu na charakter
incidentu, ale citlivé s ohledem na sdélovana data a dopady incidentu,

e zda jim byla vyjadifena omluva a ospravedInéni za udalost, kterd méla za ndsledek poskozeni
pacienta,

e zda, byli informovani o planovanych medicinskych a oSetfovatelskych intervencich
zamérenych na zmirnéni ¢i odstranéni dopadu nezadouci udalosti a poskozeni pacienta,

e bylo poskytnuto jasné prohldseni o tom, jak budou probihat dalsi postupy pfi analyze udalosti.

Zahrnuty musi byt také informace o rozsahu zapojeni pacienta a jeho blizkych do analyzy. Zaznamenany
mohou byt informace o tom:

e zda mél pacient a rodina (blizci) zajem byt zapojeni do analyzy,

e zda byl realizovan rozhovor za Ucelem stanoveni otazek, které povazuji za dllezZité a doufaji,
Ze mély byt v pribéhu Setfeni a analyzy zodpovézeny, aby bylo mozno vyuZit jejich pohled na
udalost,

e jak by méli byt oznaceni (jmenovani) v zavérecné zpraveé o Setfeni a analyze,

e 0 nabidce kontaktni osoby (sty¢nad osoba rodiny) v prlbéhu Setfeni, moznosti nezavislého
pravniho zastupce v pfipadé potreby, frekvenci a zplsobu poskytovanych informaci,

e zda byli upozornéni, na koho se mohou obratit v budoucnu (nazev pozice), v souvislosti
s informacemi o realizovanych preventivnich a ndpravnych opatienich a doporucenich.

Zapojeni a podpora zaméstnancti/pracovnikt podilejicich se na udalosti

V ramci ucelné kofenové analyzy nezadouci udalosti je dlilezité, aby zaméstnanci byli za vSech okolnosti
informovani. Bylo jim poskytnuto odborné poradenstvi, podpora a pfilezZitosti pro zapojeni do procesu.
Pozadavky na oznaceni pracovnikl ve zpravé byly jiz dfive uvedeny — pseudonymizace
v prabéhu ptipravy zpravy (s klicem k identifikaci osob) a/nebo pred zvefejnénim zavérl a jejich
obéhem ¢i publikovanim. Zaznamenana by méla byt jakdkoli podpora poskytovana nebo nabizena pro
zaméstnance po incidentu a béhem Setfeni (poradenstvi, podpora béhem rozhovord, nebo debriefing).
Je tfreba dokumentovat informace o neformalni podpore od kolegl, stejné tak jako o moZnostech
formalni podpory (napf. pfistup k podplirné siti — peer counseling, supervize). Podpora by méla byt
poskytovana vSsem potencialné zainteresovanym osobam, vcetné studentl, dodavatelll a clen(
analyzujiciho tymu.

Ziskavani informaci a dukazi

Ve zpravé (nebo pfiloze) by mél byt uveden souhrnny seznam vSech duiikazd, které byly shromazdény
od jednotlivych osob, z dokumentace, v pribéhu navstév analyzujiciho tymu na pracovisti a z jinych
zdroju.
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Poznamka: mozné dikazni materialy pfi analyze: pozndmky z rozhovort, dopisy, elektronicka posta

—e-maily, pomlcky a vybaveni, zpravy o poruchach zafizeni, prehled literatury s uvedenim doporuceni
a dikazl pro spravnou praxi napf. NICE (NICE, 2019) a/nebo jiné organizace zamérené na klinické
doporucené postupy a priklady nejlepsi praxe (best practice), narodni doporuceni napr. ve formé
véstnikd MZ CR, pravni predpisy vztahujici se k danému incidentu, standardizované postupy, situaéni
plany z pracovisté, fotografie, zaznamy o Skolenich, seminarich, zdznamy o Udrzbé apod. a to jak z doby
vzniku incidentu/udalosti, tak z minulosti a z béZného provozu a v neposledni fadé mohou byt velmi
cenné informace a Udaje o lokalnich a/nebo narodnich auditech v souvislosti s feSenou a analyzovanou

oblasti.

Ve zpravé by mél byt uveden pouze sumarizujici prehled a zakladni informace o dlkazech. Originaly
dlkazniho materidlu by mély byt peclivé uschovany a archivovany. Dlvérné nebo velmi detailni
dokumenty by mély byt k dispozici u vedouciho analyzujiciho tymu a/nebo na uréeném misté daného
zafizeni — poskytovatele zdravotnich sluZeb napt. na oddéleni fizeni kvality. Shromazdény musi byt
vSechny dlkazy bez ohledu na skutec¢nost, zda podporuji i vyvraceji zavér analyzy. V pfipadé, Ze jsou
nékteré dlkazy v kontradikci a odporuji zavére¢nému vyhodnoceni analyzy — je nezbytné uvést, proc
nékteré dakazy mély vétsi vahu a jiné nikoli. Pro moznost sdileného uceni na zakladé zavér( z analyzy
a zpravy je nezbytné zajistit souhlas s pfistupem k datlm, jejich vyuZiti a publikovani. Obsahuji-li data
identifikovatelné osobni Udaje kterymi jsou jméno, pfijmeni, rodné Cislo, bydlisté apod., musi byt
chranény dle GDPR (Nafizeni Evropského Parlamentu a Rady (EU) 2016 o ochrané fyzickych osob
v souvislosti se zpracovanim osobnich Udaji a o volném pohybu téchto udajd) a zakona
¢.110/2019 Sb. o zpracovani osobnich udaju.

Poznamka: Formalni podepsané prohlaseni svédkl nejsou béznou soucéasti zprav o korenové analyze k
vyukovym uceldim. V pripadé vyuziti metod reflexe by bylo mozno identifikovat zainteresované osoby.
Formalni, podepsané vypovédi svédkl jsou relevantni a vhodné v pripadé disciplinarniho, nebo
trestniho vySetrovani. Svédci by si méli byt védomi toho, Ze dokumenty uvedené v kazdém rozhovoru
¢i pfi vyuziti jinych metod analyzy a/nebo multidisciplinarniho prezkoumani a Setfeni mohou byt v

budoucnu zverejnény (dokumenty o reflexi, osobni a profesni deniky atd.).

Chronologie udalosti vedoucich az k incidentu

Zprdava by méla obsahovat shrnuti klicovych bodU (aktivaénich bod(l — trigger pointi) v ramci mapované
udalosti a jeji chronologie tak, aby bylo mozno ziskat jasnou predstavu o sledu uddlosti vedoucich az

k incidentu. Idealni je graficky (obrazovy) format (¢asova osa, ,,tabulkova casova osa", nebo jako soucast
analyzy p¥icin a dUsledkq, viz dale priklady kofenové analyzy).

Poznamka: zdrojem vyznamnych informaci o chronologii incidentu jsou rozhovory ,kdo, co rtekl,

|ll

udélal“, dokumentace ,co bylo zaznamenano” a jejich srovnani s doporucenymi a standardizovanymi

postupy platnymi na lokalni ¢i narodni drovni.
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Findlni verze souhrnu chronologie je soucasti zpravy ve formé pfrilohy. Pribéziné verze chronologie
udalosti by mély byt k dispozici pouze vedoucimu analytického tymu.

Detekce/rozpoznani incidentu

Z hlediska rozpoznani incidentu je dlleZité zjistit, v jaké fazi poskytovani péée (diagnostiky, 1é¢by)

pacienta byla chyba detekovdna. UmoZiuje to ziskani informaci, jak dlouho a daleko problém

postupoval bez identifikace, s uvedenim, jak efektivni jsou existujici preventivni opatteni. Jedna se

o vyznamné informace o tom, kam smérovat (investovat) Usili a prostfedky pro ptipravu budoucich

nejefektivnéjsich feseni.

Poznamka: Momenty, pfi nichZz dochazi k identifikaci incidentu:

® pfi posuzovanirizika u pacientl na novém pracovisti nebo pri zméné poskytovatele zdravotnich
sluzeb (preklad, prelozeni),

e pfi primarnim oSetreni pacienta (pfijeti),

® pfi planovani péce bez dostatku informaci z vysetreni,

e pfi planovani navazujici péce,

e poskozenim stroju, zména prostredi, alarm pristroje,

e pfi kontrolni ¢innosti, souctu pristrojd, nastroja, pri auditu, jiné kontrole na pracovisti, pri

e zméné stavu pacienta.

Vyznamné postupy v praxi v souvislosti s incidentem

V této Casti zprdvy je dilezité zaznamenat, s pfiméfenou mirou citlivosti, momenty (body) incidentu,
nebo pobytu pacienta, v nichz Ize identifikovat pozitivni dopad, a které mohou byt zdrojem cennych
prileZitosti k pouceni se, sdilenému uceni. Soucasti popisu by mély byt informace o spolupraci
a otevienosti pracovniki/zaméstnancl v pribéhu Setfeni a analyzy.

Problémy s poskytovanim péce

Uvedeny by mély byt informace o tom, kde a jak doslo k problémim s poskytovanim péce
a zdravotnich sluzeb a jaké analytické ndastroje byly k identifikaci pouZity. V ramci ¢asové osy by mélo
byt uvedeno:

* stalo se néco, co se nemélo stat,

NEBO
® néco, co se stat mélo, se nestalo.

Poznamka: pri popisu problematickych bodu je nezbytné se primarné zamérit na to, co se stalo, ne

proc se to stalo tak, aby bylo mozno nasledné provést analyzu, viz tabulka €. 6.
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Tab. 6 Doporuceni formulace problémi s poskytovdnim péce a sluZzeb

Problém Spatna/nevhodna formulace Spravna/vhodna formulace
Znéni problém porucha komunikace, vSeobecnad sestra

s poskytovanim péce anebo nespravna komunikace, neinformovala lékafe, Ze
sluzeb musi byt konkrétni misinterpretace pacient byl zmateny,

lékar neinformoval sestru, Ze
ma sledovat projevy deliria

Problémy musi byt zaméfeny na| nedostatecné znalosti zaméstnanci si myji ruce pouze
to, CO se stalo, ne PROC se to o hygiené rukou, nékdy, zfidka,
stalo nedostatecné zaméstnanci si nemyji
proskoleni ruce po kontaminaci dle
o prevenci HAI (Health doporuceni ve
care-Associated standardizovaném
Infections / infekce postupu
spojené se zdravotni
péci)

Kofenova pfricina
Tato ¢ast zpravy by méla obsahovat pfimé spojeni pric¢in a efektu (ucink(, dopadl) udalosti. Popis
kofenovych pficin (root causes) a jejich shrnuti musi byt:

e ocislovan,

e musi byt jasné propojeny s analyzou zjisténych dikaza,

e ve formulacich je tfeba se vyhnout obvinovani a nezahrnovat obvinujici vyroky nebo
negativni deskriptory (napt. Spatny/neopatrny /nedostatecny/bezohledné).

Poznamka: Souhrn korenovych pricin ve zpravé by mél prokazat a dokumentovat propojeni mezi:
1. Zakladni pri¢inou/pti¢inami v organiza¢nim procesu.

2. Tim, jak se tyto pfriciny projevily a jaky zpUsobily nasledek (problémy) v poskytovani péce a
sluzeb.

3. Tim, jakym zplsobem vedly zminéné pficiny k aktudlnimu nebo potencidlnimu vlivu (dopadu) na

pacienta.

Pamatujte, Ze vétSinou neodhalite pouze izolovanou jednu kofenovou pfricinu, ale miZe jich byt
odhaleno nékolik.

Ponauceni

Pfesto, Ze v ramci nékterych nezadoucich udalosti mohou nastat situace, kdy nic nemohlo zabranit
jejich vzniku, a hlavni pFi¢inu/y nelze jednoznaéné identifikovat, vidy existuji moznosti pro ponauceni
praxi bez ohledu na fakt, zda mély ¢i nemély jednoznacnou vazbu ¢i prispély ke konkrétni nezadouci
udalosti. MoZnosti ponauceni jako vysledky analyzy by mély byt po identifikaci ¢iselné oznaceny a mély
by byt feseny formou doporuceni dle identifikované pficiny.

Doporuceni

pomoci analyzy (zavérim analyzy). Pro prvni Groven kofenové analyzy — koncizni formu, mohou byt
doporuceni vytvarena bezprostfedné po odhaleni pficiny (ve stejném casovém obdobi). Pro vyssi
urovné korfenové analyzy (komplexni a nezavislou) mohou byt doporuceni formulovana jako souhrn
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budoucich aktivit, které je treba naplanovat a realizovat (realizace doporuceni jiz muze byt
v kompetenci jiného, nebo znovuvytvoreného tymu doplnéného o dalsi odborniky).

Poznamka: Doporuceni by méla byt formulovana:

e tak, aby bud jasné propojila zjisténé priciny a jejich moznou napravu a/nebo klicové body
vyuZitelné pro pouceni se ze situace (zamérena spiSe na feSeni problémi, neZ jednotlivé
symptomy),

e navrZena tak, aby umoznila vyrazné snizit pravdépodobnost opakovani a/nebo zavaznosti
dopadu a negativnim vysledkim incidentu,

e byt jasna, strucna a definovat minimalni pozadavky,

e  akceptovat metodiku SMART (Specific — specifické, Measurable — méfitelné, Acceptable —
akceptovatelné, Realistic — realistické a realizovatelné a Timed — nacasované), jejich

e  pouZiti upfednostnéno (prioritizovdno) za vsech moznych okolnosti,

e byt kategorizovany:

v’ jako specifické (pro danou oblast), kde doslo k udalosti,

v’ ty, které jsou b&Zné pouze pro dané pracovisté,

v’ ty, které jsou univerzdlni pro véechny a jako takové maji ndrodni dopad a vyznam.
Doporuceni mohou také zahrnovat postupy podpory pro pacienty a zaméstnance s ohledem na

relevanci a jejich roli v incidentu (nezadouci udalosti).

Ve zpravé by mélo byt vysvétleno, jaka byla doporuceni, jaké ndstroje byly pouzity (napfiklad analyza
bariér pro posouzeni Uc¢innosti lokdlnich kontrol a auditl) a kdo se na tvorbé doporucéeni podilel
(napfiklad designéti systému managementu rizik, nebo osoby, které byly zapojeny/ovlivnény udalosti).

Poznamka:

Dulezité je si uvédomit, Ze:

preskoleni neni vzdy tim spravnym fesenim,

vyuzivat ucelné kontrolni lity (checklisty), jednotna doporuceni a protokoly,

snazit se o minimalni zavislost na kratkodobé paméti jednotlivcli a schopnosti koncentrace =
zjednodusovat ukoly a procesy,

standardizovat Ukoly a procesy

zamezovat pretizeni (hodnoceni pracovni doby/vytizeni pracovnikd apod.)

sladéni doporuceni s praxi zaloZzenou na diikazech (Evidence Based Practice)

soulad s organiza¢nimi prioritami a evidence rizik.
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Nasledujici tabulka ¢. 7 uvadi typy doporuceni a aktivit, které mohou byt uplatnény, dle jejich ,,sily”
a dopadu.

Tab. 7 Kategorie doporuceni dle jejich ,,sily” a dopadu

Sila (dopad/uéinnost) Priklady aktivit — vedoucich ke zméné
aktivit/doporuéeni

Silnéjsi (silné) ucinné aktivity Architektonické Upravy prostredi

(doporuceni) Nova zafizeni (pristroje) k ovéreni funkcénosti a testovani

technologii, ¢innosti

Technické kontroly

Zjednoduseni proces(, odstranéni zbytecnych krokt
Standardizace procesu, zavedeni map péce

Zapojeni managementu do procesu na podporu bezpeci
pacientl

Stfedné ucinné aktivity (doporuceni) | Odstranéni zbytecnych aktivit

Navyseni poctu persondlu/snizeni zatéze
Zlepseni/tprava software

Eliminace/odstranéni rusivych vlivi/rozptylovani
Kontrolni seznamy — checklisty/ kognitivni podpora
Eliminace podobnosti (podobnych vizudlnich a zvukovych
jeva)

Zlepseni dokumentovani/komunikace

Slabsi (slabé) uc¢inné aktivity Dvojité kontroly

(doporuceni) Vystrahy, oznaceni, stitky, etikety

Novy postup / memorandum / zména organizaéni politiky
a strategie

Skoleni

Dalsi studie a analyzy

V béZzné klinické praxi jsou na zdkladé lokdlné provedené kofenové analyzy uplatfiovdny zejména
aktivity a doporuceni se slabsi Urovni Gc¢innosti. Pravé z dlivodu moznosti sdileného uceni a nasledné
moznosti uplatnéni ,silnéjSich” opatfeni s vy$sim dopadem a ucinnosti je nezbytné provadét také
kofenovou analyzu druhé a tfeti irovné a uplatfiovat systémova opatfeni a doporuceni.

Zajisténi sdileného uceni
V této Casti zpravy by mélo byt uvedeno, do jaké miry je Ucelné sdilené uceni a v jaké oblasti tak, aby
mohlo dojit ke vzajemnému pouceni se (viz tabulka ¢. 8).

PAMATUJTE: V KLINICKE PRAXI JE BEZNE SE DOMNIVAT, ZE NEZADOUCI UDALOSTI JSOU TYPICKE
A UNIKATNI PRO DANE PRACOVISTE, OBLAST, PROSTREDI. REALNE ALE DOCHAZI K OPAKOVANI
URCITYCH MODELU, VZORCU CHOVANI A TiM RIZIKU €1 VZNIKU STEJINYCH CHYB A UDALOSTI. PROTO
JE VZDY VHODNEJSi A MOUDREJSi POSTUP, PRI NEMZ JSOU INFORMACE SDILENY.

Institut

A Evropskd unie CRY MU J Instite
x i Evropsky socialni fond “ biostatistiky
Trax” e ™ SHNU [jZIS MED

aanalyz

20



Institut

Evropska unie CNY MU J Instite
Evropsky socialni fond :I:::;;shky
o @ SHNU uzis MED

Operacni program Zameéstnanost

Tab. 8 Orientacni privodce pro sdilené uceni — pouceni se

Potencial/moznost Vyznam - signifikance | Sdileni

pouceni se

specifické lokalni Sdilené v oblasti (na pracovisti), kde
k nezadouci udalosti doslo

béiné/spolecné organizacni Sdilené v rdmci celé organizace

Siroce narodni Sdilené v rdmci nékolika organizaci

uplatnitelné/univerzaini a sdruZeni poskytovateld, s vyuZitim
narodnich strategii centralizovanych
systému.

PAMATUIJTE: je dulezité, aby bylo uvedeno, jakymi mechanismy budou postupy
navrzené v ramci sdileného uceni:

a) implementovany (zavadény);

b) diseminovany (rozsifovany);

c) ovérovany.

MoZnymi mechanismy v podminkdch CR jsou odborné publikace, odborné stati ve védeckych
periodicich, konference, ale také legislativni pfedpisy: vyhlasky, véstniky, metodické pokyny zfizovatell
PZS a na lokalni Urovni postupy uvedené v tabulce €. 8.

Distribucni list

Je soucasti pouze v pripadé komplexni a nezavislé kofenové analyzy (Urover 2 a 3). V podminkach CR
by mohl distribu¢ni list nezavislé kofenové analyzy zahrnovat napiiklad Ceskou IékaFskou spole¢nost

Jana Evangelisty Purkyné, Ceskou Asociaci sester, relevantni odbory MZCR (nap¥. Odbor p¥imo Fizenych
organizaci, Odbor zdravotni péce) apod.

Pfi sdileni informaci z komplexni a nezdvislé korfenové analyzy je nezbytné ujistit vSechny
zainteresované o tom, Ze nasledné sdileni nesmi byt omezujici ve vztahu k identifikaci pochybeni,
nedostatkd a doporucovanych opatreni. VZdy musi byt zachovana anonymita pracovnikd (Zadné osobni
udaje, informace, které by mély potencidl identifikujici charakteristiky) a vzdy musi byt v organizaci
diskutovano s pacienty a jejich blizkymi citovanymi v ramci zpravy — vidy musi byt respektovana prava
a prani pacient(.

Prilohy zpravy z kofenové analyzy

Prilohy by mély zahrnovat kli¢ové vysvétlujici dokumenty véetné:

¢ plného mandatu pro ¢leny tymu (tam, kde je to relevantni),

® seznam analyzovanych dokumentd,

¢ souhrnny seznam shromazdénych dlkazl (pokud je s ohledem na rozsah nebylo moZnost uvést
pfimo ve zpraveé),

* kopie klicovych dokument, fotografie, dokumentace apod. (vSechny ostatni musi byt archivovany
vedoucim analyzujiciho tymu),

¢ findIni chronologii udalosti — ¢asovou osu,

e Sablony poufZité pro analyzu, napt. Ishikaw(v diagram, analyzu zmén a bariér,
* protokol s informacemi o ponauceni a sdileném uceni se v€etné diseminace,

¢ podékovani dalsim zainteresovanym osobam, které napomohly k analyze udalosti.
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Navazujici aktivity — dalsi kroky (implementace)

Nasledujici aktivity nejsou zahrnuty do soucasti zpravy korfenové analyzy, ale musi byt provedeny jako
zasadni dalsi kroky, které byly napldanovany v rdmci zavérecné zpravy kofenové analyzy a které byly
schvaleny opravnénym organem (napf. odborem fizeni kvality daného poskytovatele, vedenim apod.)

Akeni plan (lokalni uroven PZS) a implementace doporuceni a feseni

Akeni plany (planované aktivity na lokalni Urovni) by mély stanovovat, jak bude kazdé navrzené
doporuceni realizovano, s upfesnénim odpovédnych osob za kazdou aktivitu, ¢i tkol a/nebo feseni. Je
nezbytné, aby bylo ovéreno, Ze stanovend doporuceni jsou realisticka, jsou akceptovdna a jsou
predloZena a pfijata zejména pracovniky v prvni linii (v kontaktu s pacientem, znalymi lokalni situace
a podminek daného prostfedi). Formulace jednotlivych doporuceni byla zminéna dfive v sekci
Doporuceni. Doporuceni jsou planovana v rizném casovém horizontu (viz tabulka ¢. 9) s ohledem na
zavaznost incidentu a jeho dopad.

Tab. 9 Doporuceni v akcnim planu (pldn lokdlnich aktivit)

Aktivity Vysvétleni
Bezprosttedni reakce a intervence k obnoveni Pfijatda opatfeni k zabranéni a/nebo zmirnéni
¢innosti a zajisténi bezpedi progrese a zhorSeni (zdvainost nebo

pravdépodobnost dopadu) incidentu, nebo
k lé&b&/kompenzaci dlsledkd udalosti. Casto
jsou zaznamendny jiZz jako soucdst hlaseni
incidentu, ale mohou byt také zahrnuty v akénim
planu jako metodicky navod pro dalsi obdobné
situace ¢i jejich opakovani. Napf. bezprostredni
reakce po padu, zaméné léciva apod.

Preventivni aktivity anebo aktivity ke snizeni Pfijatd k reSeni pri¢in/y incidentu (udalosti),
rizika a feSeni situace umoznujici robustni snizeni a management rizik
v budoucnosti a snizujici riziko poskozeni.

Ta by méla byt zaznamenana v akénim planu.
Napt. vyuzivani preventivnich pom(icek, madel,
signalizace, oznaceni pacient(, zajisténi kontroly
4 oci apod.

Akéni plan (plan lokalnich aktivit) a prevence rizik a dopadti nezadoucich udalosti

Posouzeni rizik (s vyuZitim metodologie platné pro danou organizaci a poskytovatele) musi byt soucasti
doporuceni a akéniho planu (planu lokalnich aktivit). Dokonce i pozitivni zmény maji potencial zpUsobit
nezadouci udalost. Posouzeni rizik by mélo umoznit: identifikovat a resit jakykoli zdroj, ktery by mohl
negativné ovlivnit navrzend doporuceni a/nebo feseni, poukazat na ocekavany dopad reseni a/nebo
rozhodnuti a doporuceni a urcit priority ve vztahu k ocekdvané efektivité opatfeni
a potencidlnich prekazek pfi jejich provadéni.

Implementace, monitorovani a sledovani a hodnoceni zajisténi

Tato ¢ast by méla jasné prokazat implementacni strategii jednotlivych opatfeni na lokalni Urovni tak,
aby bylo dosazeno akéniho planu (plan lokalnich aktivit). V idedlnim pripadé by méla vychazet
z doporuceni nadfizenych a vykonnych organld poskytovatele (oddéleni pro kvalitu, vedeni
poskytovatele) na zakladé zhodnoceni navrzeného planu a doporuceni na dobu jednoho roku po
zavedeni, aby bylo ovéreno, Ze zmény prispivaji ke snizeni rizika a jejich implementace byla Uspésna.
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Jednotlivé aktivity shrnuje tabulka ¢. 10.

Tab. 10 Implementacni a validacni mechanismy lokdlniho akéniho plénu doporuceni

Aktivity Souvisejici intervence

Implementace Napfr. doporuceni pro rescreening rizika

u pacientl s pady, doporuceni pro uloZeni
[ékl s vyssi mirou rizika

Monitorovani/sledovani Napt. pravidelny audit na pracovisti, pravidelné
kontrolni dny
Hodnoceni/evaluace Napt. hodnoceni dopadu realizovanych

zmén/hodnoceni incidence dané udalosti,
zavaznost recidivy.

V nasledujicim textu jsou uvedeny strucné ptiklady zprav z jednoduché korenové analyzy pro odlisné
typy poskytovatell zdravotnich sluzeb.
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Priklad zavérecné zpravy korenové analyzy — poskytovatel akutni
péce (aroven jedna)

Strucné shrnuti nezadouci udalosti
Zena (48 let), pti védomi, orientovand (GCS 15 bod(l), u niZ nastala alergicka reakce po podani 1ék( i.v.,
na které pacientka védéla, Ze je alergicka.

Shrnuti zakladnich udajti o udalosti — (informace Ize shrnout v tabulce ¢i v textu)

Datum udalosti: 31.12. 2015

Typ udalosti: Medikace / i.v. roztoky
Odbornost/specializace: Chirurgie

Druh poskozeni pacienta: Fyzické

Aktudlni dopad na pacienta: Alergicka reakce
Aktudlni Urover poskozeni/postiZeni pacienta: Nutny vykon?

Rozsah a Uroven analyzy/Setfeni
Uroven $etfeni — Stru¢né/koncizni — Groveri jedna

Setieni bylo naplanovano v éasovém horizontu od doporuceni praktického lékare k pfijeti na oddéleni
a uzavieno koneénym vysledkem — identifikaci dopadu incidentu.

Do Setfeni byli zahrnuti: odkazujici prakticky lékaf, pracovnici, ktefi ptisli s pacientkou do styku
v prabéhu kratkodobého pobytu na oddéleni (sestra novicka, prijimajici lékafka na ambulanci,
prijimajici/sluzbukonajici Iékarka na oddéleni) pacientka. Z pracovist: chirurgie, kde k incidentu doslo
a lékarna. VyuZity byly tyto zdroje: hlaseni nezddouci uddlosti, Zadanka o hospitalizaci od praktického
Iékare, chorobopis pacienta, dekurz pacienta — teplotni tabulka (preskripcni karta), dostupné
doporucené postupy platné na oddéleni.

Zapojeni a podpora pacienta a jeho blizkych

Incident byl projednan s pacientkou a jejim manZelem, kterym byla vyjadfena omluva. Pacientka byla
zapojena do Setteni, pfi zjistovani pficin incidentu. Kopie zpravy o Setfeni a doporuceni budou zaslany
pacientce postou, v souladu s jejim pranim.

Chronologie — ¢asova osa udalosti
Casovéa osa uddlosti je zpracovéna ve formé tabulky a je sou¢asti pfilohy zpravy.

3V systému hlddeni NU na lokalni drovni u PZS je vhodné rozliSovat tyto Grovné poskozeni pacienta: riziko,
skorochyba, neposkozujici, monitorovan, nutny vykon, hospitalizace, trvalé nasledky, ohrozeni Zivota, smrt,
nezndmé — viz presné definice Taxonomicky slovnik.
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Rozpoznani incidentu
Identifikovdna zména stavu pacientky (zaméstnanec si vS§iml, rozvoje kozni vyrazky).

Problém s poskytovanim péce a sluzeb
Sestra, kterd byla teprve kratce na oddéleni (novicka) neprovedla zaznam o existujici alergii na
doporucené = bézné misto v dokumentaci.

Prispivajici faktory

V prabéhu poslednich let se vyznamné navysil pocet potfebnych zdznamid o hodnoceni rizika
u pacientd pfijimanych k hospitalizaci (nutri¢ni screening, riziko padu, dekubitli apod.), coZz vedlo
k situaci, kdy sestra pracujici na oddéleni teprve kratce vyhodnotila jako nemozné, aby byla schopna
vyplnit veSkerou dokumentaci zamérenou na identifikaci rizika a ponechala realizaci osetfovatelské
anamnézy na sestie z ranni smény. Nebyl vyplnén zdznam o alergii na urceném misté. Pacientka nebyla
dotézana, zda trpi alergii. UPOZORNENI tato ¢ast musi byt vyplnéna, ve formatu — CO se stalo, ne
PROC se to stalo.

Kofenova pficina

Identifikované kofenové pficiny: v oblasti predavani a aktualizace posouzeni pacienta a pland péce —
nespravné stanoveni intervenci, rozsahu péce; oblast posouzeni rizik zahrnuje Sirsi dasledky pfi jejich
pouzivani — tedy jaka preventivni opatfeni méla byt realizovdna na zakladé identifikace rizika s cilem
snizit riziko dopadu na bezpecnost pacientll — informace o riziku alergie.

Ponauceni
Je tfeba rozliSovat mezi zasadni (esencialni) a tedy nezbytnou dokumentaci tdajd a bézné pozadovanou
dokumentaci informaci v klinickych zaznamech.

Doporuceni

1. Ujistéte se, Ze zaznamy o alergii a dalSi ¢asti dokumentace, které jsou vyznamné pro péci a hodnoceni

stavu pacienta jsou prioritou a jsou vyznaceny na urcenych mistech v dokumentaci.

2. Zavedte rutinni povinnost dotdzat se pacienta na alergii jako dvojitou kontrolu, kdykoli je to mozné.

3. Zajistéte, aby zakladni kritéria pro posuzovani pacienta byla nastavena jako povinna pole

v elektronickém zdznamu (nemocni¢nim informacénim systémul).

4. Dohodnéte na pracoviéti a nasledné vyrazné oznacte (napt. $edé) zakladni pole, ktera MUSI byt

vyplnéna v ramci standardnich zaznamU posouzeni pacienta i pfi kratkodobé hospitalizaci.

5. Dohodnéte se, jak bude probihat pfijem pacientd v dobé vymény smén, jak budou rozdéleny

kompetence mezi sestrou koncici a zahajujici sménu, jaké minimalni penzum informaci je nezbytné

predat Ustné a pisemné a kdo je povinen provést oSetfovatelskou anamnézu.

6. Dohodnéte postupy pfi aplikaci fyzikalni terapie (teplo, chlad).

7. Dohodnéte postup pfi nahle zjisténé akutni zméné stavu pacienta (dusnost, kozni reakce) potencialné v
disledku alergie.
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Pfiloha zavérecné zpravy kofenové analyzy — poskytovatel akutni péce — casova osa

Tab. 11 Hruby chronologicky souhrn

31.12.2015 Pacientka ptijata na oddéleni v brzkych rannich hodinach na zakladé doporuceni
6.00 hod. LPS, na které shodou okolnosti slouZil jeji registrujici prakticky |ékat
31.12.2015 Pacientka byla vySetfena prijimajici Iékarkou a byla informovdna o nutnosti

6.30 hod. akutni operace

31.12.2015 Pacientce byla aplikovana i.v. injekce s analgetikem dle preskripce Iékarky
6.45 hod.

31.12.2015 K pacientce pfivolana lékafka pro celkové zhorseni stavu

6.55 hod.

31.12.2015 Pacientce byla aplikovana i.v. injekce s antihistaminikem dle preskripce |ékarky
7.05 hod.

Na zakladé zjisténych zékladnich informaci byla vyuzita metoda Analyzy zmén, ktera ma za cil pomoci
retrospektivni analyzy navazujicich intervenci a udalosti a myslenkové rekonstrukce identifikovat
potencidlni odchylky v pribéhu udalosti souvisejicich s incidentem od béznych ¢i pfedem stanovenych
standardizovanych a vyZzadovanych postupll. Nejvhodnéjsi je, aby byla vytvofena ve formé tabulky jako
seznam odlisSnosti ¢i neshod s béZznym standardizovanym postupem a nasledné byla doplfiovéna
v pribéhu rozhovori (se zainteresovanymi osobami). V pfipadé, Ze byla identifikovana odlisnost od
béZného postupu, kterd potencialné mohla vést k nezadouci udalosti a poskozeni pacienta, je nezbytné
jeji dalsi prezkoumdni. V tabulce by mély byt shrnuty zakladni body intervenci — algoritmu péce
a potvrzen soulad &i nesoulad s pozadovanou normou vykonu. Druhou ucéelnou metodou, kterd
napomlze k sestaveni finalni verze chronologie udalosti, je Analyza bariér nazyvana také Analyza
stdvajicich preventivnich opatreni. V rdmci této analyzy jsou postupné vyjmenovany bézné preventivni
postupy, hodnoceno jejich vyuZiti a dopad v pfipadé jejich nevyuZiti na aktudlni situaci
a konkrétniho pacienta. Na zakladé shrnuti poznatk(l z Analyzy zmén, Analyzy bariér a rozhovor( se
zainteresovanymi osobami je vytvoren findlni podrobny chronologicky pfehled nezadouci udalosti, viz
tab. ¢. 12.

biostatistiky
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Tab. 12 Podrobny chronologicky prehled uddlosti

31.12. 2015
5.55 hod.

Pacientka pfijata na oddéleni v brzkych rannich hodinach na zakladé doporuceni
LPS, na niz shodou okolnosti slouzil jeji registrujici prakticky |ékar — sestra z noc¢ni
smény provedla zakladni pfijem pacientky, ale s ohledem na casovou tisen
a algické projevy pacientky nezaznamenala informaci o alergii. Informovala sluzbu
konajici |ékarku a pFichystala zadkladni dokumentaci. Poté predala sluzbu kolegyni
Z ranni smény.

31.12.2015
6.15 hod.

Pacientka si stéZzuje na zhorSujici se bolesti, je velmi nespokojena, nervdzni,
opakované vyuZiva signalizaci, aby pfivolala sestru, upozorfiuje, Ze si bude
stéZovat, Ze se ji nikdo nevénuje. Sestra aplikuje fyzikalni terapii chladem a urguje
Iékarku.

31.12. 2015
6.30 hod.

Pacientka vysetfena pfijimajici/sluzbu konajici 1ékarkou na pokoji, sezndmena
s vysledky USG vysetieni provedeného na prijmové ambulanci a byla informovéana
o nutnosti akutni operace, pacientka byla sezndmena s riziky operace, byl sepsan
souhlas s hospitalizaci a operaénim vykonem.

31.12.2015
6.45 hod.

Pacientce byla sestrou z ranni sluzby aplikovdna i.v. injekce s analgetikem dle
preskripce lékarky. Aplikaci provedla sestra s velmi kratkou profesni zkusenostina
oddéleni. Neprovedla identifikaci pacientky dle dokumentace a nedotdzala se na
pfipadné alergie. Pacientka takrka okamzité udava ulevu od bolesti. Sestra odchazi
z pokoje s vysvétlenim, Ze za chvili pfijde a dokonci pfijem a oSetfovatelskou
anamnézu.

31.12.2015
6.55 hod.

Sestra se vraci na pokoj a vS§imne si zarudnuti na obliceji a krku pacienty. Pacientka
subjektivné zatim neudavd potize. Neni dusna, nema pocit svédéni. K pacientce
pfivoldana lékarka pro podezieni na alergickou reakci. Pfred pfichodem lékarky
zhodnoceny vitalni funkce TK 150/100 mmHg, P — 118/min., rozviji se projevy
dusnosti.

31.12.2015
7.05 hod.

Pacientce byla aplikovana i.v. injekce s antihistaminikem dle preskripce |ékarky.
Bylo rozhodnuto, Ze bude prelozena na JIP a dle stavu provedena operace. TK
aktualné 120/80, P — 68/min. sepsan zaznam o neZadouci udalosti.

V zavéretné zpravé neni nezbytné, aby byla tabulka podrobné chronologie doplnéna dalSimi
informacemi, ani nemusi byt identifikovany momenty potencidlniho pochybeni a/nebo odchylky od

doporuceni.

Vzhledem ke snaze praktického vyuziti predkladané metodiky dale uvadime doplnéné klicové body,

vrve

které mohly vést k pochybeni a nezadouci uddlosti, viz tab. ¢. 13.

biostatistiky
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Tab. 13 Podrobnd ¢asovd tabulka s identifikaci klicovych bodu
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Datum a ¢as | Udalost Doplnujici Spravna praxe Odchylka/odlisnost od
informace bézné/doporucené
péce
31.12.2015 | Pacientka Pacientka pfichazi | Informovani sluzbu | Neni provedena
5.55 hod. pfijata na v dobé na konci konajici Iékarky o oSetfovatelska
oddéleni smény, sestra je prijmu na oddéleni | anamnéza.
sama, pretizena Neproveden zaznam
c¢innostmi o alergii. Lékarka
v souvislosti nereaguje na informaci
s ukonéenim o pfijmu nového pacienta
smény.
31.12.2015 | Pacientka Sestra se boji, aby | Urgence Sestra aplikuje fyzikalni
6.15 hod. algicka, neudélala chybu, | sluzbukonajici terapii bez preskripce,
stézuje si, vidéla, ze béiné |ékarky — pager bez pfedchozi dohody,
vyzaduje jako analgoterapii neni to béznym
analgetika sestry uplatnu;ji postupem na oddéleni
fyzikalni terapii
chladem
31.12.2015 | Pacientka Lékarka bézné Ziskan souhlas Pacientka nedotdzana
6.30 hod. vySetfena provadi prijem s hospitalizaci, na alergie pfi sbéru
pfijimajici pacienta na operacnim anamnestickych udajl
lékarkou ambulanci u PC, vykonem
s ohledem na stav
pacientky
provedeno na
pokoji
31.12.2015 | Aplikovdna Analgetika Pacientka nedotdzana
6.45 hod. analgetika i.v. | aplikovala sestra na alergie pred aplikaci
z ranni smény, léCiva
pracuje na
oddéleni 4 mésice
31.12.2015 | zZjistény Identifikace
6.55 hod. pfiznaky primarnich znamek
alergické alergie
reakce, Realizovana
provedeno adekvatni
hodnoceni bezprosttedni
vitalnich opatreni
funkci,
aplikovan 0O,
kyslikové
bryle
31.12.2015 | Aplikace léku Postup dle
7.05 hod. iv. — standardizovaného
antihistaminika postupu (SOP)
u pacienta

Institut

biostatistiky

aanalyz
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Datum a ¢as | Udalost

s

Dopliujici
informace

Spravna praxe

Odchylka/odlisnost od
béiné/doporuéené
péce

Preklad
pacientky na
JIP

s poruchou
dychani v dasledku
alergie

Zaveér

Doufdme, Ze pro vas osobné a vas tym byly prezentované informace o pfipravé zpravy
a vyvozeni zavérl z korenové analyzy neZadoucich udalosti zajimavé a uZitecné. Pravé
konstruktivni pristup, dotazovani se na negativa a dlsledna analyza jsou cesty, kterymi lze
identifikovat nejen pficiny nezadoucich udalosti a ,,skorochyb — near misses”, ale také zjistit proc

se

opakuji

a predevsim, jak jejich opakovani zabranit. To je hlavnim Ucelem systému, ktery mlzZe napomoci
pfi vzajemném — sdileném uceni se.

Institut

biostatistiky

aanalyz
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Priloha ¢. 1

Soubor standardizovanych otazek pro usnadnéni realizace korenové analyzy
(Root Cause Analysis Tools, 2016)

Jednotlivé soubory otdzek jsou formulovany tak, aby umozZnily odhalit chyby v zajiSténi
a zabezpeceni pracovnich procest a systém a byly ndvodem pro analyzujici tym: jaké dokumenty
je tfeba prezkoumat, s kym realizovat rozhovory, jak provést navstévu na pracovisti, kde doslo k
incidentu, jak provést rekonstrukci situace dle aktualni potreby.

Ne vSechny otdzky jsou pfimo relevantni nebo pouZzitelné pro kazdou situaci, ale je uZitecné
o nich uvaZovat v souvislosti s rliznymi situacemi a planovanim interview se zainteresovanymi
osobami. V jednotlivych oblastech dochazi k prekryvani v otazkach mezi nékterymi Useky, coz je
odrazem jejich provdzanosti v realném Zivoté. Samoziejmé, Ze tymy provadéjici korenovou
analyzu si mohou vypracovat dodatecné otazky tak, aby odpovidaly jejich potfebam.

Otazky zamérené na dodrzovani pravidel a doporucenych postupti

V klinické praxi nastdvd mnoho situaci, v nichZ se jevi jako nemozné dodrzet vSechna pravidla
a doporudeni. PFiciny nedodrzovani pravidel a postupl jsou multifaktorialni: vysoka sebedtvéra,
presvédceni, Ze pravidla nejsou dobfe pfipravena, neznalost, Casovd tisen, neakceptovani
nutnosti dobré praxe a dlkazl o spravné praxi apod. Je zfejmé, Ze u intervenci
a procesl, v nichZ je zapojen multidisciplinarni tym, anebo se jedna o sloZitéjsi vykon (nutnost
vyuZziti pfistrojl, prace v rusivém prostiedi apod.) je vyssi pravdépodobnost selhani, ,obejiti“
pravidel atd. V této ¢asti budou uvedeny dotazy, které by mély byt zodpovézeny v souvislosti
s existenci a vyuzivanim doporuceni, pravidel a standardizovanych ¢i doporucenych postupl
v klinické praxi, jejich efektivitou a Ucelnosti.

Koncipovani (pfiprava) a vyuzivani pravidel, doporuceni, postupti

Byly dostupné doporucené postupy a pravidla relevantni pro danou ¢innost/intervenci
v pisemné podobé?

Odpovéd:

Odpovidaly dostupné doporucené postupy a pravidla a byly v souladu s pfislusSnymi
legislativnimi normami a predpisy (zakonem, vyhlaskou, véstnikem)?
Odpoveéd:

Byly dostupné doporucené postupy a pravidla jasné, pochopitelné a dostupné pro
vSechny zaméstnance, pracovniky?
Odpovéd:
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Hodnoceni rizik v souvislosti s pravidly, doporucenymi postupy

Byl pfipraven komplexni (celkovy) plan managementu identifikace a feseni rizika?

Odpovéd:

Mél management poskytovatele (vedeni PZS) k dispozici audit nebo kontrolni proces k hodnoceni
funkénosti klicovych procest u dané udalosti?

Odpoved:
Je mozné problém detekovat soucasnym systémem auditll a kontrolnich mechanism?

Odpoved:
Byla v minulosti provedena kofenova analyza anebo audit u stejného problému/nezadouci udalosti?

Odpovéd:

Pokud jiz byla v minulosti provedena kofenova analyza ¢i audit v souvislosti s obdobnym incidentem
¢i kofenovou analyzou, byla pfijata odpovidajici opatreni, byla realizovana dle harmonogramu a byla
vyhodnocena?

Odpoveéd:
Odpovidala péce poskytnuta pacientovi cilim pracovisté a jeho personalnim a technickym
moznostem?

Odpoveéd:

Hodnoceni pravidel pro odbornou pfipravu, skoleni, vzdélavani
Byli zaméstnanci zainteresovani v nezadouci udalosti odborné pfipraveni a vzdélani pro ¢innost/pédi,
kterou vykonavali?

Odpovéd:

Byl personal orientovany a vzdélany s ohledem na provadénou ¢innost véetné znalosti rizik, opatfeni
pro jejich zmirnéni, standard(l a doporuceni na pracovisti pro zajisténi bezpecnosti: manipulace

s nebezpecnym materidlem a zatizenim, chovanim v havarijni situaci, krizové apod.?

Odpovéd:

Hodnoceni pravidel a kultury na pracovisti
Byla relevantni doporuceni a doporucené postupy vyuzivana v denni praxi (pokud ne, jaké k tomu
vedly davody)?

Odpovéd:

Otazky zamérené na dodrzovani bezpecnostnich predpisa (bariéry a kontrolni

mechanismy)

V nasledujici ¢asti textu budou uvedeny otazky zaméfené na akceptovani bezpecnostnich predpist
a zejména bariér a kontrolnich mechanism, které by mély zabranit vzniku nezadoucich udalosti. Pokud
se zamyslime nad kaZdodennimi bezpecnostnimi opatfenimi, jako jsou semafory, airbagy
v automobilu, zabradli, stavebni leSeni, vyuzivani ochrannych bryli, nouzové sirény a poZarni signalizace,
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stejné tak jako bézecké pasy pro sportovni aktivity anebo konvice na kavu ¢i kulma, pak zjistime, ze
vétsina z nich ma automatické spousténi, ale i blokovani funkci v pfipadé ohrozeni a/nebo opomenuti
napf. jejich vypnuti. Pfi poskytovani zdravotnich sluzeb patfi mezi bézna ochrannd zabezpeceni
vétsinou ve formé dvou identifikatord napt. pfi identifikaci pacienta, dalsi béZna bariéra je kontinualni
hygiena rukou, Cisténi a sterilizace nastrojli, ziskavani informovaného souhlasu od pacienta,
dodrZovani prestavek, oblékani v predem urcenych prostorach (izolace — specialni odév a ustenky),
brzdy na lGzkach a invalidnich vozicich, nastaveni hlasitosti na zafizenich s alarmy, vhodné
naprogramovani infuznich pump a davkovacl (injektomatl) apod. Bezpecnostni opatfeni ucinna
v béZném Zivoté jsou tak vétSinou nezdvisla na aktivni ¢innosti. Jednotlivé ochranné a ovladaci prvky,
a prekdzky jsou bud' v provozu, nebo cekaji, az budou spustény automaticky a ztidka maji poruchu.
Jejich spusténi nevyZzaduje vétSinou aktivni pFistup pro aktivaci jejich preventivni a ochranné funkce.
Pokud hromadné uZivané ochranné bezpecnostni prvky selZou, je to vétsinou proto, Ze zasahl védomé
¢lovék, protoze se domnival, Ze to tak bude lepsi pro danou situaci (napf. vypnuty bezpecnostni pas,
nezapnuty airbag). Naproti tomu mnoha bezpecnosti opatfeni ve zdravotnictvi jsou zaloZena na
docasnych a ¢asto sloZitych anebo komplexnich procesnich postupech. Casto je k aktivaci bariér
nezbytné osobni rozhodovani, individualni posouzeni. Pokud bezpecnostni opatifeni ve zdravotnictvi
selZou, je to Casto pravé proto, Zze doslo k opomenuti, néco nebylo provedeno, coZ je zplsobeno
omezenou kapacitou pro aktivni pozornost spojenou se zatézi, pretizenim anebo v dasledku snahy
bezpecnostni opatfeni , obejit” protoze v tuto chvili se dané tfeseni jevilo jako vhodné. Pro zjisténi
priciny selhdni bezpeénostnich opatreni jsou na misté nasledujici otdzky opét uvedené v jednotlivych
oblastech.

Bezpecnostni opatifeni zamérena na pacienta

Byla pfi pfipravé bezpecnostnich opatfeni a eliminaci rizika brana v potaz také dalsi mozna rizika
vznikajici jako dlsledek opatreni (napf. pokud bezpecnostni zamky maji zabranit Uniku pacient,
mohou se zdroven stat prekdzkou pfi nutnosti rychlého vstupu na oddéleni v Zivot ohrozujicich
situacich).

Odpoveéd:

Byly vyuZité bezpecnostni predpisy zaméreny na ochranu pacienta (nebo personal, zafizeni, pFistroje,
Zivotni prostredi)?

Odpoveéd:

DodrZovani a volba bezpecnostnich opatieni (fyzické osoby, zafizeni nebo proces)

Jaka opatteni byla vyuZita v dobé, kdy doslo k nezadouci udalosti (pokud je to relevantni)?

Institut
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Odpoveéd:

Pokud byla vyuzita urcitd bezpecnostni opatreni, byla funkéni?

Odpovéd:

Pokud nebyla bezpecnostni opatreni funkcni, doslo by k nezddouci udalosti ¢i skoro chybé, pokud by
byla funkéni, byla uplatnéna?

Odpovéd:

Pokud je to relevantni posudte vhodnost pfipravy a zajisténi bezpecnostnich opattfeni — byla
hodnocena jejich realizovatelnost, udrzitelnost, rizika dopadu na jiné Cinnosti a Ukoly?

Odpovéd:

Byla bezpecnostni opatieni testovana — ovérena jejich funkcénost, pred zahdjenim jejich vyuzivani?

Odpoveéd:

Byla pfipravena strategie monitorovani ucinnosti bezpecnostnich opatreni pred jejich zavedenim do
praxe?

Odpovéd:

Bezpecnostni opatreni a kultura

Byla pripravena koncepce ,tolerance poruchovosti — selhani opatrfeni" tedy zajisténi toho, aby
v pfipadé selhani bezpecnostnich opatteni bylo funkéni zalozni feSeni a mohla byt poskytnuta zdkladni
péce? Tolerance poruchovosti a prevence selhani zahrnuje pohotovostni planovani. Naptiklad: ruéni
samorozpinaci vaky (zndme podle vyrobce jako Ambuvaky) jsou okamZité dostupné a pripravené
k pouziti v pfipadé vypadku proudu nebo pfi jiné poruSe zaloZniho zdroje mechanické ventilace
u pacient na umélé plicni ventilaci.

Odpovéd:

Hodnoceni prostredi

Tym provadéjici kofenovou analyzu musi navstivit pracovisté a provést Setfeni na misté nezadouci
udalosti anebo skorochyby. Musi se pokusit bezpecné simulovat kroky vedouci k udalosti (pUsobit
preventivné proti vzniku nové udalosti). Navstéva pracovisté umozni ziskat skuteény nahled na fyzické
dispozice pracovisté a to, jak je zajisténa funkénost systému v prostoru pracovisté a jak mohlo
k udalosti dojit.

Design a Uprava pracovniho prostiedi
Byl pracovni prostor uréeny pro dany ukol — poskytovanou péci (nebo byl do¢asné upraven pro dany
typ péce)?

Odpovéd:
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Byly potfebné pomucky a pristroje dostupné?

Odpoveéd:

Byla Uroven automatizace procesl odpovidajici dané oblasti poskytované péce?

Odpovéd:

Hodnoceni rizika prostiedi
Odpovidalo pracovni prostfedi sou¢asnému a pozadovanému oznaceni, specifikaci a predpisiim?

Odpovéd:

Byly pfitomny environmentalni prekazky (osvétleni, hluk, vibrace, teplota, vihkost, rozptylujici vlivy)?

Odpovéd:

Byly zajistény odpovidajici bezpecnostni opatfeni pro daného pacienta (napf. u zastavy srdce, pred
MRI vysetfenim, v pfipadé Zivelné katastrofy — pozar, povoden)?

Odpoveéd:

Bylo provedeno hodnoceni rizika prostredi (napf. kazdorocni bezpecnostni provérka, kontrola BOZP
a PO)?

Odpovéd:

Hodnoceni prostredi a kultury

Pokud byly znamy environmentalni faktory jako prekazky bezpeéného prostredi, byly managementem
pracovisté brany v potaz (napfr. byly konstrukéni bezpecénostni opatieni — oznaceni, prekazky, objizdky
a zmény v orientaci — dostatecné bezpecné a ucelné pro zajisténi bezpeci pacientd, jejich blizkych
i pracovnikd)?

Odpovéd:

Byli pracovnici, ktefi se vyskytuji na pracovisti po prechodnou dobu (napf. studenti, konziliafi)
dostatecné informovani o orientaci na pracovisti a seznameni s bezpecnostnimi predpisy a chovdnim
v nouzovych situacich?

Odpovéd:

Hodnoceni vybaveni, zafizeni a pomtcek

V klinické praxi je k dispozici mnoho druh( zafizeni, pfistrojl. Nasledujici otazky se vztahuji na vSechny
druhy zafizeni pouzivanych v klinické péci, ale i v rdmci administrativy, anebo servisnimi techniky
a pracovniky technické podpory, stejné jako pacienty, jejich rodinami a dalSimi zainteresovanymi
osobami v procesu péce (od telefonl a faxd, pres pomicky bézné denni potreby jako jsou pantofle,
zvedaci zafizeni lGzek, injekcni stfikacky a lahvicky s Iéky, pres programovatelné infuzni pumpy
a davkovace aZ po vysoce specializované pfistroje napf. MRI.) Tymy provadéjici kofenovou analyzu musi
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prozkoumat zafizeni, vyzadat si ukazku ovladani pfistroje, jeho aktualni funkénosti a bezpecné simulovat
situaci, pfi niz doslo k neZadouci udalosti, aby bylo moZno pochopit, jak udalost nastala.
V odlvodnénych ptipadech si mohou vyzadat znalecky posudek.

Konstrukce a poutziti vybaveni, pfistroji a pomticek
Fungovalo zatizeni spravné v minulosti?

Odpovéd:

Bylo zafizeni (pfistroj, nastroj, pomucky) uréeno k dané ¢innosti, intervenci?

Odpovéd:

Bylo zatizeni vyuzito spravné s ohledem na potreby pracovnik( a jejich znalosti, aktudlni pracovni
zatiZeni (dostatek pomf(icek pro danou situaci)?

Odpovéd:

Bylo zatizeni konstruovano tak, aby umoznilo nespravné pouziti (napf. nevhodné soucastky,
neoriginalni set do davkovace?

Odpoveéd:

Pouzil pracovnik nestandardni postupy pfi pouzivani zafizeni?

Odpovéd:
Signalizovalo zafizeni poruchu béznym zplsobem (svételné ¢i zvukové znameni —alarm)?
Odpovéd:

Byl displej zafizeni (obrazovka) a jeho ovladaci prvky (Ciselniky, spinace, knofliky), snadno
pochopitelné a bylo je mozno bez problém( a snadno ovladat a pouZivat?

Odpovéd:

Fungovaly zobrazovaci ¢asti pfistroje spravné (napr. nevykazoval displej zménu barvy)?

Odpovéd:

Udrzba zafizeni

Nebyla vyrobcem hlaSena zadna vada, kterd by vyZadovala hromadnou vyménu, opravu?

Odpovéd:

Byl zajistén rutinni proces kontroly pristrojové techniky (napft. pfistrojovy denik, pravidelné kontroly,
exspirace, spravné cisténi a sterilizace)?
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Odpoveéd:

Pokud byl zajiStén proces kontroly zafizeni, byla pfi posledni kontrole zjiSténa zavada?

Odpovéd:

Pokud byl zajiStén proces kontroly zafizeni a byla pfi posledni kontrole zjisténa zdvada, byla pfijata
vhodn3d opatreni, zajiSténa oprava?

Odpovéd:

Skoleni pro vyuzivani zafizeni
Byli zaméstnanci odpovidajicim zplsobem proskoleni v pouZivani zatizeni, pristroje, pomucky?

Odpoveéd:

Pravidla pro vyuzivani vybaveni, pfistroji, pomticek
Spliovalo vybaveni souc¢asné pozadavky, kontroly a doporuceni, technické a legislativni normy?

Odpovéd:

Jakym zpUsobem bylo zafizeni ziskano, jsou k dispozici instrukce od vyrobce/prodejce? Nebo bylo
zafizeni ziskano jinym zplsobem?

Odpoveéd:

Hodnoceni vybaveni a kultury

Pokud byl jiz dtive identifikovan problém s vybavenim, byla u¢inéna vhodna opatreni ve vztahu
k fyzickym osobam, prostfedi, managementu péce?

Odpovéd:
Byla zajisténa preventivni a naslednd opatreni pro pripad selhani vybaveni, pristroje, pomucky?

Odpovéd:

Informacni technologie

Informacni technologie (IT) zahrnuji Sirokou Skalu produktd, které zaméstnanci ve zdravotnictvi
pouzivaji pfi poskytovani péce (napf. pfi KPCR, ale i béZné technologie komunikaéni Windows, anebo
zobrazovaci prostfedi). Otazky v této Casti se vztahuji na vSechna takova elektronicka zafizeni
a vyrobky. Analyzujici tymy potrebuji bezpe¢nou demonstraci produktu, ktery se potencidlné mohl
podilet na nepfiznivé uddlosti a doplfiuji si informace rozhovorem s osobami zainteresovanymi do

procesu péce tak, aby mohli pochopit, jak situace nastala.

Hodnoceni konstrukce a pouziti IT
Byl funkcni elektronicky zdravotnicky zaznam (nemocnicni systém — NIS) a byl k dispozici v
pripadé potreby? Pokud ne, byly k dispozici havarijni opatfeni, byly ucinné a efektivni?

Odpovéd:

e - - mun
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Pokud byly k dispozici informace z NIS, bylo obtizné je precist, porozumét jim, byly naruseny?

Odpovéd:

Byly dostupné aktualni informace?

Odpoveéd:

Byly dostupné aktualni informace, ale nebyly spravné interpretovany?

Odpovéd:

Byly zobrazeny nespravné/nekorektni informace?

Odpovéd:
Fungovaly normalné (béznym zplsobem) automatické kontrolni mechanismy?

Odpovéd:

Pokud byla zjiSténa porucha v IT, kde a jak byla identifikovana?

Odpovéd:

Pokud byly vyuZity dva a vice zdrojl IT — byly informace totozné, anebo se zobrazovaly odlisné?

Odpovéd:

Objevilo se chybové hlaseni na displeji, jinym zplsobem?
Odpovéd:
Hodnoceni Skoleni v oblasti IT

Byli pracovnici proskoleni o vyuZivani hardware a software?

Odpovéd:

Byli pracovnici sezndmeni s moZnostmi software?
Odpovéd:
Méla stanovena pravidla pro zachazeni s IT, Skoleni vliv na aktudlné reSenou situaci — nezadouci

udalost, skorochybu?

Odpovéd:

Unava, pretizeni a planovani
Byla unava faktorem, ktery ovlivnil vznik nezadouci udalosti, ¢i skorochyby?
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Odpoveéd:

Umoznilo planovani dostatecny odpocinek pracovnikiim (v dobé sluzby i mezi sluzbami)?

Odpovéd:

Byly pfipraveny strategie pro prevenci Unavy a pretizeni (pldnované prestavky, modifikace
pracovniho vytizeni)?

Odpovéd:

Hodnoceni pacienta a planovani péce
Byl pacient informovan o provadénych vysetreni véas a odpovidajicim zplsobem?

Odpoveéd:

Pokud to bylo relevantni, byl pacient aktivné zapojen do procesu IéCby a ¢innosti na oddéleni,
pracovisti?

Odpoveéd:

Planovani dalSich sluzeb (podpurné sluzby)
Byly role a ukoly pracovnik( jasné stanoveny?

Odpovéd:

Bylo sloZeni tymu odpovidajici zatéZi na pracovisti?

Odpovéd:

Byl zajistén dostatecny pocet pracovnikd s ohledem na rozsah poskytované péce?

Odpovéd:

Byl zajistén dostatecny pocet pracovnik( s ohledem na rozsah administrativni zatéze (logistika,
transport pacientd, telefonicky kontakt)?

Odpovéd:

Planovani a kontrola
Byly k dispozici ¢lenové dalsich podpUrnych sluzeb (napf. resuscitacni tym, Uklidovy servis,
konzultanti a konziliari)?

Odpovéd:
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Hodnoceni Skoleni a vzdélavani

Vzdélavani dospélych (andragogika) se lisi a také preference zplsobu vzdélavani se lisi. Néktefti lidé se
nejlépe uci poslechem informaci (auditivni typ), néktefi ¢tenim dokument( (vizualni), nékteri psanim
si toho, co slySeli a vidéli a néktefi sledovanim demonstrovanych intervenci a nasledné jejich vlastni
demonstraci ¢innosti (psychomotoricky typ uceni). Postupy pro vyuku a vzdélavani dospélych jsou
stejné rliznorodé: mluvené instrukce, diskuze, koucovani, védecké dlikazy, plakaty, videa, pocitacové
vzdélavaci moduly s vioZzenymi testy, PC simulace atd. Je duleZité védét, jak se kazdy jedinec uci nejlépe,
které postupy uceni preferuje a zvolit nejvice efektivni tréninkové modality, jez jsou
k dispozici. Mira informovanosti a vzdélanosti sehrava v oblasti nezadoucich udalosti vyznamnou ulohu.

Skoleni, vzdélavani a edukace pacient

Byla pacientiim, jejich blizkym a dalSim relevantnim osobam zajiSténa edukace vhodnym zplsobem
a ve vhodném case?

Odpovéd:

Pokud to bylo potteba, byl pacient/jeho blizci edukovani o vyuzivani pfistroja, nastroji a pomucek
(napr. oxygenoterapie, prevence dekubit()?

Odpoveéd:

Posouzeni potieby vzdélavani a skoleni pracovnik(/zaméstnanci
Bylo provedeno posouzeni, jaké typy a zaméreni vzdélavani a Skoleni je nezbytné zajistit pro
pracovniky?

Odpoveéd:

Bylo skoleni pfipraveno tak, aby efektivné napomohlo pracovnikdim v plnéni pracovnich ukol(
(interaktivni vzdélavani, scénare, modelové situace, simulace apod.)?

Odpovéd:

Byla Uroven vzdélavani a skoleni odpovidajici potfebam jednotlivych zaméstnancl a jejich béznym
pracovnim ¢innostem?

Odpovéd:

Byla zajisténa dostatecna supervize jednotlivym pracovnikim?
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Odpovéd:

Obsah vzdélavani

Byli pracovnici vzdélavani v oblasti bezpecnostnich opatfeni a vyuZivani preventivnich a napravnych
opatteniv pripadé nebezpeci?

Odpovéd:
Byli pracovnici vzdélani ve zplisobu hlaseni nezadoucich udalosti, skorochyb a ve zplsobu vyuZiti
podplrnych a pomocnych tyma?

Odpovéd:

Efektivita vzdélavani

Bylo zajisténo relevantni proskoleni pred vykonavanim danych ukold, ¢innosti?

Odpovéd:

Bylo provedeno monitorovani efektu vzdélavani a bylo ovéreno, Ze vzdélavaci aktivity jsou
relevantni, Uspésné a prinosné?

Odpoveéd:

Vzdélavani a kultura

Je na pracovisti podporovana komunikace o nezadoucich udalostech, vzajemné informovani se
oficialni cestou a procesy na podporu sdileného uceni?

Odpovéd:

Komunikace

Komunikace s pacientem

Byl pacient spravné identifikovan (pokud bylo mozno zjistit)?

Odpovéd:

Byl pacient a jeho blizci aktivné zapojeni do prlzkumu situace a jejiho reseni?
Odpovéd:

Komunikace o pacientovi

Podle typu uddlosti je tfeba modifikovat otazku: Byla pacientovi podana odpovidajici medikace,
provedena odpovidajici intervence, vykon, provedeno vysetfeni odpovidajiciho laboratorniho vzorku
apod.?

Odpovéd:

Byla komunikace mezi top manazZerem a liniovym vedoucim o pacientovi a aktualni situaci vedena
spravné (bez Zargonu, zkratek apod.).?

Odpovéd:

Byla komunikace mezi liniovym vedoucim a zaméstnancem o pacientovi a aktualni situaci vedena
spravné (bez Zargonu, zkratek apod.).?
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Byla komunikace o celkové péci (multidisciplinarné) spravné komunikovana (napf. transport apod.)?
Odpoveéd:

Pokud doslo k ohroZeni Zivota pacienta, byla zajisténa odpovidajici komunikace s ohledem na
urgentni situaci?

Odpoveéd:

Komunikace v ramci dokumentace pacienta
Byla dostupnd vysetreni pacienta a dokumentovdana a vyuZita pro efektivni péci?

Odpoveéd:

Byla dokumentace pacienta dostate¢nym zdrojem jasnych informaci o stavu pacienta a pribéhu
péce?

Odpoveéd:
Byly relevantni predpisy komunikovany se zainteresovanymi osobami v procesu péce?
Odpoveéd:

Byly o nezadouci udalosti informovany relevantni osoby (napf. bulletinem, smérnici, obéznikem
apod.)?

Odpovéd:

Umoznily informacni technologie adekvatni komunikaci mezi zdravotniky poskytujicimi péci pacientovi
(software, RTG, PACS apod.).

Odpovéd:

Hodnoceni komunikace a kultury
Pokud byla u pacienta provedena invazivni terapie/vykon, doslo ke zdrzeni?

Odpovéd:

Byly vyuZity standardizované komunikacni nastroje pfi poskytovani péce pacientovi na réiznych
pracovistich (zpravy, check listy — kontrolni listy, zdznamy apod.?

Odpovéd:

Byly identifikovany bariéry pro komunikaci potencidlniho rizika u pacienta?
Odpovéd:

Byly vyuzity vhodné néstroje pro komunikaci o rizicich pacient a jejich eliminaci?
Odpovéd:

Podporuje organizace sdileni informaci o potencialnich anebo dokonanych skorochybach,
pochybenich, nezadoucich udélostech?

Odpovéd:
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Priloha ¢. 2

Zakladni pravidla pro ucelné provadéni kofenové analyzy

=

Pravidlo 1 — Jasné propojit a popsat ,,pfiCiny a nasledky"

Scéndr: vSeobecnd sestra, kterd pracovala druhou noéni sménu, udélala chybu v nastaveni infuzni
pumpy, coz vedlo k pfedavkovani pacienta léky. Nespravné davkovani a riziko predavkovani bylo
identifikovdno druhou sestrou, ktera pfisla na ranni sménu. Pacient nebyl poskozen a zcela se zotavil.

Spravny zdveér na zdkladé scéndre: Druha nocni sména a nedostatek odpocinku mezi sluzbami vedly
k unavé sestry, coZzvedlo k nespravnému nastaveniintravendzni pumpy a k potencidlnimu predavkovani
pacienta |éky.

Nesprdvny zdvér na zdkladé scéndre: Sestra byla unavena. (Bez pticiny a nasledku, jen konstatovani
faktu, nemUze napomoci v dalsi analyze)

Pravidlo 2 — Zaporné deskriptory — negativni nebo hanlivé pojmy (nap¥. Spatné,
nedbalé, nedokonalé) nepatfi do pojmu identifikujicich pFic¢inu.

Scénar: Zkuseny lékar si neprecetl pokyny pro zavedeni nového typu nasogastrické sondy (pokyny byly
podle néj prilis slozité a nepochopitelné a mél pocit, ze takovy vykon zvladne i bez nich, nadto nemél
Cas, protoze mél mnoho dalSich Ukoll a byl volan na konzilium na jiné oddéleni). Nebyl schopen sondu
opakované zavést a zpUsobil krvaceni z nosu a tim nemozZnost zavedeni sondy (druhd nosni dirka byla
neprlichodna po drivéjsim urazu).

Spravny zavér na zdkladé scéndre: Pokyny pro pouZiti nového typu nasogastrické sondy byly velmi
malym pismem (8bodové pismo) a nezahrnovaly ani fotografie ani diagram ¢i jiné schéma algoritmu
zavedeni sondy. Zaméstnanci proto pokyny necetli.

Nespravny zdvér na zakladé scéndre: pokyny pro zavedeni sondy byly Spatné napsany —tato informace
neumoznuje napravu a identifikaci nedostatka).

ve

Pravidlo 3 — KaZda lidska chyba, ma vétsinou plvodni pFiinu na trovni systému.

Scénaf: sestra na no¢ni sméné chtéla odebrat vzorky krve a nechtéla budit ostatni pacienty. Proto
pouZzila pouze nocni osvétleni. Na pracovné sester si vSimla, Ze doslo k nespravnému oznaceni ampulek.

Spravny zdvér na zakladé scéndfe: nedostatecné nocni osvétleni podstatné sniZuje viditelnost, ¢imz
se zvysuje pravdépodobnost zaménéni laboratornich vzorka.
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Nespravny zdvér na zdkladé scéndre: sestra zaménila vzorky krve. (nepotifebujeme napravit dobre
myslenou aktivitu personalu — nebudit ostatni pacienty), ale musime opravit osvétleni a/nebo svételné
zdroje, které jsou k dispozici)

Pravidlo 4 — Poruseni zasad, doporucenych postupti a predpisti neni pric¢inou, pivodni
pfi€ina je vétSinu na Urovni systému.

Scénaf: sestra na no¢ni sméné méla tfi akutni prijmy pacientd. Neprovedla proto dikladné rozhovor
s nemocnym, zda nema cennosti ¢i nedovolené predmeéty s sebou. Rano bylo zjiSténo, Ze pacient ma
v nocnim stolku zbran, na niz mél zbrojni priikaz a povoleni.

Sprdvny zdvér na zdkladé scéndre: Casové narocna administrativa u t¥ nové pichozich pacientl
neumoznila provést vse dukladné, a proto byla zbran objevena aZ rano.

Nesprdavny zdavér na zdkladé scéndfe: nocni sestra neprovedla potfebné kroky pfi pfijmu pacienta
(obvinovanim nedojde k napravé véci, je tfeba stanovit spravné nacasovani aktivit, prehodnotit rozsah
hodnocenych anamnestickych Udajli, anebo posilit pocet sester)

Pravidlo 5 — Neprovedeni urcité aktivity je selhanim pouze v pripadé, Ze existovala povinnost
danou intervenci provést (byly znamy informace o nutné intervenci)

Scénar: pacient mél jit rdno na operaci po pfijmu z domova, ale nebyl pouéen o tom, Zze ma lacnit ani
|ékarem na ambulanci ani praktickym lékafem. Pfi pfijmu neméla sestra informaci o tom, Ze jde pacient
na sal, a proto dostal snidani. Vysledkem bylo posunuti operace.

Spravny zdvér na zdkladé scéndre: nebyly spravné komunikovany informace a doplnény informace
0 operacnim programu.

Nespravny zavér na zdakladé scéndre: sestra nedodrZela poZadavek NPO (nic per os) pro pacienta
pred operaci.

Institut

biostatistiky

aanalyz

43



