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Selhani bezpecnostnich bariér v prevenci medikacnich chyb v perioperaéni péci

process. The absence of structured verification of drug dose, units, and concentration, lack of closed-loop communication,
and failure to perform independent verification before drug administration were identified as key contributing factors.

Conclusion: The medication error primarily reflected a failure of the system of safety barriers rather than an individual
mistake. Effective prevention requires a targeted redesign of perioperative safety processes with systematic integration of

pharmacotherapy control.
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Uvod

pricin preventabilniho poskozeni pacientd v perioperacni péci [1].
Prostfedi operacniho sédlu je charakterizovano vysokou ¢asovou zatéZf,
paralelnimi ¢innostmi, nutnosti rychlého rozhodovani a intenzivni
tymovou komunikaci, coz vytvati podminky pro vznik chyb v ordinaci,
pfipravé i podani |éciv [2]. Pediatri¢ti pacienti jsou v tomto ohledu
zvI&sté rizikovou skupinou vzhledem k nutnosti individualniho déavko-
vani podle hmotnosti, pouzivani riznych koncentraci 1éciv a omezené
toleranci k davkovacim odchylkdm [1].

V poslednich dvou dekddach byla zavedena fada bezpecnostnich
opatfeni zaméfenych na snizeni vyskytu nezadoucich udalosti v peri-
operacni péci, pfedevsim perioperacni bezpecnostni checklist Svétové
zdravotnické organizace. Skldda se ze tii na sebe navazujicich faz:

,»Sign-in“: probihd pfed Uvodem do anestezie za pfitomnosti anes-
teziologa a sestry; zaméfuje se na potvrzenfidentity pacienta, mista
vykonu, souhlasu a kontrolu anesteziologické techniky a vybaveni.
4Time-out”: pfedstavuje kratké pozastaveni celého tymu bez-
prostfedné pred koznim fezem; slouzi k findlIni verbalni verifikaci
pacienta, planovaného vykonu, antibiotické profylaxe a predpo-
klddanych kritickych moment( operace.

»Sign-out”: nasleduje pfed odjezdem pacienta z opera¢niho salu;

zahrnuje revizi provedeného vykonu, kontrolu poc¢tu nastrojd

a materidlu a instrukce pro pooperacni péci [3].

Tyto néstroje vedou ke zlepseni tymové komunikace a jsou spojova-
ny s poklesem chirurgickych komplikaci a chyb [4]. Jejich role v prevenci
medikacnich chyb v3ak zUstdvd méné jednoznacna a v literatufe nenf
systematicky popséana [5].

Dosavadnf literatura se pfevazné zaméfuje na incidenci medi-
kacnich chyb, identifikaci rizikovych 1é¢iv a hodnocenf jednotlivych
preventivnich opatfeni, jako jsou standardizace pfipravy |éciv, dvoji
kontrola ¢i elektronickd podpora ordinaci [6]. Méné pozornosti je vsak
vénovano otézce, zda stavajici perioperacni bezpenostni procesy
skute¢né funguji jako ucinné bariéry, které dokazi odlisit bezpecné
a rizikové jednani jesté pred realizaci chyby.

Z pohledu modernf teorie bezpecnosti nenf klicovou otdzkou, pro¢
jednotlivec pochybil, ale zda byl systém navrzen tak, aby chybé dokazal
aktivné zabranit. Tento pfistup vychdzi zmodelu ,Swiss cheese” (model
Svycarského syra) autora Jamese Reasona, ktery popisuje bezpecnostni
systém jako soustavu vicevrstvych bariér, z nichz kazda obsahuje latentni
slabiny (,diry”). K poSkozenf pacienta dochazi tehdy, kdyz se tyto slabiny
v jednotlivych vrstvach ndhodné sefadi a umozni priichod chybného
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postupu celym systémem [7]. Pokud bezpecnostni bariéry nerozlisujf
mezi sprdvnym a nespravnym postupem, stava se vznik chyby predvi-
datelnym dUsledkem nastaveni procesu [8]. Analyza této udélosti byla
proto vedena v souladu s principy ,Just Culture” (kultura spravedinosti).
Tento koncept zdsadné méni pohled na bezpecnost v mediciné tim, ze
se odklanf od tradi¢niho hledaniindividudIni viny a trestani (tzv. ,blame
culture”). Just Culture” vytvaii prostfedi, ve kterém je jasné rozliseno mezi
lidskou chybou (netimysinym uklouznutim v dobfe navrzeném procesu),
rizikovym chovanim (napf. védomym obchdzenim bariér) a hrubou
nedbalosti. Cilem neni pouhé formalni zbaveni jednotlivce viny, ale
hloubkové pochopenti, pro¢ se v daném kontextu zdalo chybné jednanf
aktérovi jako logické a spravné, a nésledna oprava systémovych nedo-
statkd, aby se zabranilo opakovani udalosti jinym pracovnikem [9, 13].

Cilem této prace je proto analyzovat funkénost perioperacnich
bezpelnostnich bariér, zejména procesu ,Time-out”, na podkladé
systematické analyzy redlné medikacni chyby u détského pacienta
a konfrontovat tato zjisténi s dostupnou odbornou literaturou.

Metodika / Zpusob zpracovani

Prace méa charakter plvodni retrospektivni analyzy kvality péce dopl-
néné cilenou resersi odborné literatury. Cilem bylo propojit soucasné
poznatky v oblasti prevence medikacnich chyb s detailni analyzou
funkénosti bezpecnostnich bariér v konkrétni klinické situaci.

Podkladem pro pfipadovou ¢ast byla analyza kofenovych pfi-
¢in (Root Cause Analysis, RCA) zavazné medikacni chyby u détského
pacienta v perioperacni péci, provedena v souladu s mezinarodné
doporu¢ovanymi postupy analyzy zavaznych nezddoucich udalostf
ve zdravotnictvi [10]. Analyza byla provedena v rdmci standardniho
systému fizenf kvality a bezpecnosti zdravotnického zafizeni nezavis-
lym multidisciplindrnim tymem, vedenym pracovistém fizeni kvality,
organiza¢né oddélenym od klinického provozu. Tento zpUsob vedenti
analyzy umoznil nezavislé hodnoceni udalosti bez vazby na hierarchické
struktury perioperac¢niho tymu a bez rizika konfliktu zajmd.

Cilem RCA nebylo hodnocenf individudiniho pochybenti, ale iden-
tifikace systémovych faktord, selhani procesnich bariér a ndvrh pre-
ventivnich opatfeni v souladu s principy ,Just Culture” a moderni teorif
bezpecnosti[11, 13].

Data pouzitd pro analyzu zahrnovala zdravotnickou dokumenta-
ci, Casovou osu udalosti, strukturované rozhovory se zucastnénymi
¢leny periopera¢niho tymu a interni pfedpisy upravujici periopera¢ni
bezpecnostni proces. Analyza byla provedena podle standardizované
metodiky RCA se zaméfenim na lidské faktory, komunikacni procesy
a funk¢nost bezpecnostnich bariér [9, 12].
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