Obr. 1. Infuze s P-PNC poddvand poskozenému; zdroj: viastni

které mohou vyznamné snizit riziko parenterdiniho podani nespravné
pfipravenych léciv. Podle studif publikovanych v Journal of Antimicrobial
Chemotherapy je pouziti filtrl v infuznich setech U¢innou metodou
pro eliminaci pevnych ¢astic a minimalizaci rizika zavaznych reakci na

nevhodné pfipravené suspenze (9).

KoFenova analyza nezadouci udalosti (RCA)
Kofenova analyza (Root Cause Analysis, RCA) je systematickd meto-

da pouzivana kidentifikaci pfic¢in nezddoucich udélostf, kterd umozniuje

organizacim porozumeét nejen pfimym, ale i hlubsim pfic¢indm selhani

a pfijmout preventivni opatfeni. Proces RCA je obzvlasté dlleZity v ne-

mocni¢nim prostredi, kde i malé chyby mohou mit zavazné dsledky

pro pacienty (10).

RCA zahrnuje nékolik podstatnych krokd, jejichz podrobny popis
uvadime pro lepsi pochopeni této metody:

1. Identifikace a shromazdéni informaci: Tento krok zahrnuje
ziskanivsech dostupnych informaci o incidentu, véetné lékarskych
zdznamU, zdznam z komunikace mezi zdravotnickym personélem,
vysledki laboratornich testl a dalsich relevantnich Udajl. V této fazi
se provadf analyza situace z pohledu viech ztcastnénych osob.
Ziskavani faktickych informaci pomahd vytvofit co nejpresnéjsi
obraz prlbéhu udalosti (10).

2. Vytvoreni ¢asové osy: Na zékladé shromazdénych informaci se
Vytvori ¢asové osa, kterd zaznamendvé postupné kroky od pfipra-
vy léciva az po aplikaci infuze. Tato ¢asova osa odhaluje sekvenci
udalosti a umoznuje identifikovat klicové momenty, kdy mohlo
dojit k selhani. Casové osa poskytuje jasnou vizualizaci procesu
a usnadnuje odhalenf pficin incidentu (11).

3. Analyza pficin a identifikace kofenovych pficin: Po vytvoreni
¢asové osy tym provede hloubkovou analyzu pricin, kterd zahrnuje
identifikaci vsech faktor(, které mohly vést k incidentu. Tento proces
zahrnuje jak pfimé pficiny (napfiklad nedostatecnou kontrolu léciva),
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NeumysIné intravendzni podani P-PNC a infuzni set jako zdchranna brzda

0br. 2. Ndlez 2 infuznich setd z odpadu s nafedénym P-PNC; zdroj: viastni

tak systémové faktory (napfiklad chybéjici systém oznacovéni LASA
|é¢iv nebo nedostatecné skoleni personalu). DUkladna analyza ko-
fenovych pficin pomdaha pochopit, jak jednotlivé faktory vzajemné
ovliviujf pravdépodobnost vzniku chyb (10, 12).

4. Brainstorming preventivnich opatieni: Cely tym vcetné do-
t¢enych pracovnikd spole¢né vytvafi ndvrhy opatreni, kterd by
minimalizovala riziko opakovani podobné udalosti. Navrhy zahrnujf
jak opatfenf na Urovni procest (napt. zmény v SOP), tak na urovni
personalni (napf. zajisténi odborného dohledu pfi aplikaci urcitych
1éciv) (13).

5. Implementace a monitorovani opatfeni: Po schvaleni ndvrh( ve-
denim nemocnice jsou opatfeniimplementovéna a jejich Ucinnost
je pravidelné monitorovana. Soucasti implementace je i pravidelné
skolenf odetfovatelského personalu, aby byli obezndmeni s novy-
mi postupy a dUsledky jejich nedodrzeni. Monitorovéani zahrnuje
pravidelné audity a zpétnou vazbu od personalu, aby bylo mozné
vyhodnotit efektivitu opatfent.

RCA je Ucinnym néstrojem nejen pro analyzu konkrétnich pfipadd,
ale i pro vytvoreni dlouhodobého systému prevence rizik v nemocnici.
Proces RCA tak umozriuje nejen identifikaci a feSenf pficin incidentd,
ale také zlepsenf celkové kvality a bezpecnosti zdravotnf péce (10).

Vrdmci této konkrétni udélosti byly identifikovany nasledujici faktory:
1. Lidsky faktor: Selhani lidského faktoru bylo jednou z hlavnich

pricin této udalosti. Chyby zplsobené lidskym faktorem, zejména

pfi manipulaci s rizikovymi lécivy, jsou v odborné literatufe ¢asto
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