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ABSTRAKT

Navrh modelu na hodnoceni rizik u domaci plicni ventilace

Tato diplomova prace se skladd znékolika cild. Prvnim ztéchto cila je
zhodnoceni rizik, souvisejicich s celym procesem poskytovani 1écby pomoci domaci
umélé plicni ventilace. Hlavnim zdrojem, pro popsani téchto rizik, jsou pfedevSim
zahrani¢ni odborné studie. Dal$im cilem je porovnani metod pro hodnoceni rizik, na
zakladd souc¢asného stavu v Ceské republice a ve svété. Vybrané metody FMEA,
HFMEA, FTA a RCA jsou pomoci komparativni analyzy srovnany a nasledné
provéteny v konkrétnich oblastech DUPV.

Poslednim cilem je vytvofeni navrhu modelu pro hodnoceni rizik v oblasti
DUPV, zalozeném na dosavadnich poznatcich. V tomto modelu figuruji jak
perspektivni, tak i retrospektivni analyzy rizik. Jejich vhodnost uziti je v této praci
zdokumentovana, a dle svych specifik jsou vyuzita v riznych oblastech.

Zavedeni analyz rizik, do této oblasti, mlize piispét ke zvySeni bezpecnosti a
kvality poskytované péce, a zaroven tak pomoci prosadit moznost pro vétsi podporu
programu DUPV.

Klicova slova

Domaci uméla plicni ventilace, analyza rizik, hodnoceni rizik



ABSTRACT

Design model for risk assessment for home-care ventilation

This thesis consists of several objectives. The first of these objectives is to
assesss the risks associated with the whole process of treatment via home mechanical
ventilation. The main source for describing such risks was composed of foreign studies.
Another objective is to compare risk assessment methods based on the current situation
in the Czech Republic and the world. Selected methods of FMEA, HFMEA, FTA and
RCA were compared with the use of comparative analysis and subsequently examined
in the specific areas of HMV.

The final objective is to create a design model for risk assessment in the field of
HMV, based on the based on the existing knowledge. This model includes both
prospective and retrospective analysis. Their appropriateness of use is documented in
this thesis and according to their specificities they are used in a variety of areas.

Implementation of risk analyses in this area can contribute to increase the safety
and quality of provided care and at the same time help to promote the option for more
support of the program of HMV

Keywords

Home mechanical pulmonary ventilation, risk analysis, risk assessment
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Seznam symbolu a zkratek

Zkratka Vyznam

ALS Amyotroficka lateralni skler6za

DIOP Dlouhodoba intenzivni oSetfovatelskd péce

DUPV Domaci uméla plicni ventilace

FMEA Failure Mode Effects and Analysis (Analyza zptsobii a disledki poruch)

FTA Fault Tree Analysis (Analyza stromu poruchovych poruch)

HFMEA Healthcare Failure Mode Effects and Analysis (Analyza zptsobli a dusledki
poruch ve zdravotnictvi)

JCAHO Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organization (Spole¢na
komise pro akreditaci zdravotnickych zatizeni)

MZCR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

NCPS National Center for Patient Safety (Narodni centrum pro ochranu pacientt)

NIP Nasledna intenzivni péce

RCA Root Cause Analysis (analyza primarnich pfi€in)

RPN Risk Priority Number (Cislo priority rizika)

SAC Safety Assessment Codes

WHO World Health Organization (Svétova Zdravotnick4 Organizace)
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1 Uvod

V soucasné dobé se klade stale vétsi diiraz na presouvani pacientti do domaci péce
v téch pfipadech, kdy neni nutna jejich bezprostfedni hospitalizace. Tento model 1écby
v domécim prostiedi ptindsi fadu vyhod. Jednou z téchto vyhod je snizeni nékladi, které
jsou pii hospitalizaci ve zdravotnickém zafizeni znatelné vys$si. Dalsi nespornou vyhodou
je psychosocidlni vliv na pacienta a jeho rodinu. V domacim prostiedi odpadéd riziko
hospitalismu, zvySuje se sob&stacnost a je zde také pfirozend moznost vénovat se tém
aktivitam, které jsou pro danou osobu podstatné. Vzhledem k neustalé modernizaci
zdravotnickych technologii, je mozné piesunout do domdci péce $irsi spektrum osob, nez
tomu bylo v minulosti.

Jednou z nejmoderngjSich technologii soucasné doby, kterd umoziiuje piesun
ze zdravotnickych zafizeni do domaciho prostfedi, je plicni ventilator pro domaci uziti.
Pomoci této technologie je mozné, ¢astecné nebo Uplné nahradit, spontanni dychéni u osob
s touto potiebou.

Stejn¢ tak, jako je tomu ve vSech oblastech zdravotnictvi, tak i zde, pfes veSkeré
vyhody, které zminénd metoda piinasi, jsou i jistd rizika. Pro vhodny pribéh lécby
je znalost téchto rizik naprosto zasadni. Vzhledem ktomu, Ze na pfesunu pacienta
ze zdravotnického zafizeni do domaci péce, se podili fada osob, je nutné, aby vSechny
zuCastnéné strany byly sezndmeny s potencidlnimi riziky, a bylo tak mozné vytvofit
vhodné opatieni.

Cilem diplomov¢ prace je identifikovat a popsat rizika, ktera jsou spojena s celym
procesem domaci umélé plicni ventilace. DalSim cilem je popsat metody, které
se v soucasné dob¢ vyuzivaji pro hodnoceni rizik ve zdravotnickém sektoru. Na zaklad¢
zjiSténych poznatkl, dale navrhnout vhodny model, ktery by slouzil k identifikaci
a hodnoceni rizik, pii poskytovani zminéné metody lécby. Podstatou tohoto modelu
je podpora procesu presunu a poskytovani DUPV. Pro navrzeni tohoto modelu je nutné
otestovat jednotlivé analyzy rizik a nasledné urcit jejich konkrétni oblast vyuziti.
K provedeni téchto analyz je nezbytné navazat spolupraci s odborniky, ktefi
se problematikou domaci umélé plicni ventilace zabyvaji.
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2 Prehled soucasného stavu

Poskytovani domaci umélé plicni ventilace se v posledni fad¢ let stava stale Castéjsi
metodou volby. Tato metoda sebou pfinasi fadu vyhod, ze kterych miize t&zit nejen
samotny uzivatel, ale i jeho blizké okoli a v neposledni fad¢ i zdravotnicka zafizeni
a zdravotni pojistovny[1].

Nicmén¢ tato metoda sebou pfinasi i jisté komplikace a potencidlni rizika, kterym
musi pacienti Celit. V soucasné dobé existuje fada metod, pomoci kterych je mozné
hodnotit rizika, jak ve zdravotnictvi, tak i v jinych sektorech. Tyto metody mohou slouzit
jako pomitcky, které povedou k identifikaci rizik, ur€eni jejich zavaznosti, pficin,
nasledkiim a také jako podklad pro tvorbu konkrétnich opatfeni. Pomoci téchto metod

zdravotni péce[2].

V soucasnosti se v Ceské republice, pro hodnoceni rizik ve zdravotnictvi, vyuziva
jiz mnozstvi riznych analyz rizik. Nicméné, pro hodnoceni rizik, pfi terapii pomoci
DUPV, se vyuziti téchto analytickych metod stale nevénovala valna pozornost.

2.1 Uméla plicni ventilace dle ISO normy

Ventildtor pro domdéci péci spadd pod zdravotnické elektrické piistroje. Tyto
pfistroje a jejich nélezitosti jsou rozebirany v norm¢ ISO 60601-1.

Dale, dle ISO 9999, pomicky spojené s umélou plicni ventilaci spadaji do skupiny
,»asistivni produkty pro osobni medicinskou 1écbu‘ — ISO kod 04. Tato kategorie obsahuje
dal$i podskupinu s ndzvem ,,asistivni produkty pro respiraci® — ISO kod 04.03, pod kterou
nalezi dalSich 8 konkrétnich skupin[3].

Do téchto podskupin nalezi:

- Pomticky pro tipravu vdechovaného vzduchu

- Inhala¢ni vybaveni

- Respiratory

- Kyslikové jednotky

- Odsavacky

- Pomicky pro polohovani

- Pomiicky pro trénink dychacich svalt

- Pomicky pro méfeni mnozstvi vdechovaného a vydechovaného
vzduchu (spirometry)

Nejcetnéjsi kategorii ze zminénych, jsou respirdtory. Tato kategorie zahrnuje, mimo
dalsi pomicky, pravé ventilatory[3].

Umélou plicni ventilaci a podminkami pro domaci vyuziti se dale zabyva CSN EN
ISO 10651- s ndzvem ,,Plicni ventilatory pro zdravotnické pouziti - Zvlastni pozadavky
na zékladni bezpecnost a zakladni vlastnosti“. Tato norma v ¢asti 2. Shrnuje ventilatory
pro domaci péCi o pacienty zavislé na ventilatoru[4]. Dale v ¢asti 6. tfesi prostfedky
pro podporu ventilace v doméci péci[5].
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V ISO normé 10651 jsou uvedeny podrobné informace tykajici se plicnich
ventilator uréenych k domaci péci a k danému piislusenstvi. Jsou zde uvedeny odkazy na
pozadované zkousky, klasifikace, identifikace, oznaceni a dokumentace. Dale jsou zde
popsany informace, které musi obsahovat ptiloZzeny navod k pouziti a technicky popis.

Tato norma se ve vét§in¢ svého obsahu odkazuje na ISO normu 60601-1 a dale ji
v jednotlivych kapitolach dopliuje. Tato doplnéni obsahuji napiiklad informace
o prostfedcich pro zabranéni ndhodného pouziti hlavniho vypinace ventilatoru,
o ptidavnych vnégjsich zaloznich nap4jenich nebo specidlnich alarmech vyuzivanych u této
techniky.

Déle jsou vtéto norm€ popsany pozadavky na prisluSenstvi, které souvisi
s poskytovanim péce pomoci DUPV. Zde jsou uvedeny pozadavky na zasobni vaky
a dychaci hadice, zvlhc¢ovace a vyméniky tepla a vlhkosti, pulzni oxymetry a kapnometry,
monitory kysliku a integrované monitorovaci piistroje[5].

2.2 Indikace k DUPV

Domaci uméla plicni ventilace je indikovdna z pravidla u osob, u kterych nelze
dosahnout trvalé spontanni ventilace bez pomoci piistroje. K tomu, aby bylo mozné zajistit
potfebnou péc¢i v domacim prostiedi je zcela nutné, aby zdravotni stav danych osob byl
stabilni[6].

Samotna pfi¢ina onemocnéni muze byt rizného pivodu. Za cCasté rozdéleni lze
povazovat ¢lenéni do 3 skupin:

1. Nervosvalové: svalové dystrofie, amyotroficka lateralni skler6za, centralni
hypoventilace, Grazy michy, obrna brani¢nich nervti

2. Pneumologické: chronicka obstrukéni plicni nemoc, cysticka fibroza, plicni
fibréza, bronchiektazie, bronchopulmonarni dysplazie

3. Patologie hrudniho koSe: kyfoskolidza, hypoventilace pii obezité, stavy
po plicni resekei[6]

V tabulce ¢. 1 budou uvedeny informace, které se tykaji indikaci a kontraindikaci,
které souvisi s poskytovanim plicni ventilace v domacim prosttedi[7].
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Tabulka 1: Indikace a kontraindikace DUPV

Indikace k neinvazivni
DUPV

Indikace k invazivni DUPV

Kontraindikace DUPV

Dana osoba ma stabilni nebo

Dana osoba spliuje indikace

Zdravotni stav  pacienta je

pomalu progresivni respiraéni

pro neinvazivni DUPV a dile

potencialné nestabilni:

poruchu, ktera se prokazuje:

- denni retence CO,> 50
mm Hg, s dostate¢nou
kompenzaci pH

- mirnou denni nebo no¢ni
retenci (45-50 mm Hg) se
syndromy souvisicimi

ma:

- nekontrolovatelnou sekreci
1 ptes pouziti
neinvazivnich pomutcek

- naruSené funkce polykani
vedouci k chronické
aspiraci a opakované

- FIO2 > 0.40 (relativni)

- PEEP>10 cm H20

- je zapotiebi kontinualniho
invazivniho monitoringu

- nastaveni ventildtoru neni
stabilni

- kolisava plicni rezistence a

s hypoventilaci pneumonii compliance
- no¢ni hypoventilace nebo | - facidlni dysmorfismus
denaturace kysliku - pfedeslé zavedeni
invazivni metody pfi
emergentni situaci a
nemoznost odpojeni
- potieba ventilacni podpory
po dobu delsi nez 20 hodin
denné
Dale dand osoba spliiuje Prostfedi pro  poskytovéani
nasledujici podminky: DUPYV neni bezpeéné:

- ma optimalni
farmakoterapii pro svou
1écbu

- je zajiSténa péce o dychaci
cesty a Cisténi sekrece

- nejsou pfitomny
reverzibilni prvky
onemocnéni

- bezpecnostni ¢i zdravotni
rizika jako nizka hygiena
nebo nebezpeci pozaru

- neadekvatni utility jako je
elektfina, klimatizace,
topeni, uzemnéni

Diagnéza je vhodna k domaci
1é6¢bé:

- neuromuskuldrni poruchy

- deformita hrudni stény

- centralni hypoventilace

- hypoventilace pii obezité

- obstrukéni spankova
apnoe

- CHOPN spojna se
zavaznou hyperkapnii ¢i
no¢ni desaturaci

Neadekvatni  prostiedky
péc¢i v domacim prostiedi:

pro

- financ¢ni

- personalni zabezpeceni

- nésledna l¢karska péce

- nizka mira sobé&stacnosti
v ptipad¢, kdy je nemozné
poskytnout péci forméalnim
poskytovatelem

- nelze zajistit dostate¢ny
pocet kompetentnich
pecovatelil
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2.3 Zakladni vybaveni k DUPV

Mimo samotny plicni ventilator je pro uZivatele nutné vlastnit jesté fadu dalSich
prostiedki. Mezi né patii vybaveni materialni, technické, ale i medikament6zni. Piesny
souhrn pomucek se mize individualné 1iSit dle potieb jednotlivych osob[6].

Mezi zakladni pomicky ve vétsin¢ piipadli z pravidla patii odsavacka, odsavaci
cévky, zvlhcovac, pulzni oxymetr, ruéni dychaci vak s maskou (ambuvak), kapnograf,
inhalator, tlakomér, kyslikova ldhev, oxygenator, tracheostomické kanyly, spotiebni
material k oSetfeni tracheostomie, spotiebni material k poskytovani ventilacni péce
(dychaci okruhy, kolinka, filtry), léky jako jsou mukolytika ¢i bronchodilatancia
a fyziologicky roztok[6].

Nékteré polozky zékladniho vybaveni jsou zcela hrazené pojistovnou, na jinych se
dand osoba musi vétsi ¢i mensi mirou podilet. Naklady na DUPV se pak, dle vyse thrady
ze strany pojiStovny, mohou znaéné lisit.

2.4 Vyhody DUPV

Nespornou vyhodou DUPV je zvySeni kvality Zivota téchto pacientli po presunu
do domaciho prostredi. Tento fakt podpoftil ve své studii autor W. Windisch. Této studie se
zucastnilo celkové 85 osob, u kterych byla hodnocena, mimo jiné, i kvalita Zivota po
jednom mesici, a nasledné po jednom roce, po zavedeni této metody. V obou méfenich
bylo zaznamenano zlepSeni kvality spanku, psychologickych parametri i hodnot HRQL
(health related quality of life). Autor uvadi jako velkou vyhodu pfi terapii pomoci DUPV
také zvySeni pocitu sobéstacnosti danych osob[8].

Samotna kvalita zivota bezpochyby vyplyva i1 zaktualniho zdravotniho stavu
konkrétnich osob. Nicmén¢ pokud je mozné, aby pacient byl v domacim prostiedi se svou
rodinou, a mohl se tak, v ramci svych moznosti, vénovat tém aktivitdm, které jsou pro n¢j
dilezité, je pro tyto osoby volba terapie DUPV zna¢nym piinosem. To vyplyva ze studie,
kterou provadél K. Pehrsson a kolektiv autort. Této studie se zucastnilo 39 pacientl
uzivajicich DUPV. Dale vysledky této studie prezentuji, Ze na kvalitu Zivot nemé znacny
vliv rozdil mezi invazivni a neinvazivni formou této terapie[9].

Dalsi studii, kterd prokazuje vyhody uzivani DUPV, vypracoval J. P. Janssens
s kolektivem autord. V této studii bylo hodnoceno celkem 31 pacientii. Autofi zkoumali
kvalitu zivota u osob s obstrukénimi a restrikénimi plicnimi poruchami. U pacientt, ktefi
uzivali DUPV jako moZznost terapie, byla zaznamenéana vyssi kvalita zivota v rdmci sniZeni
deprese a Uzkosti. Zaroven zde nebyl nalezen vyznamny rozdil v plicnich funkénich
testech, oproti hospitalizovanym pacientim[10].

Pii poskytovani plicni ventilace do domdaciho prostfedi, nelze opomenout i vyhodu po
strance finan¢ni. V roce 2012 byl vypracovan dokument porovnévajici naklady na pacienta
v programu DUPV a pacienta hospitalizované¢ho na jednotce dlouhodobé intenzivni péce.
I ptes to, Ze autofi v zavéru sdéluji, Ze nejsou ekonomové a mohli se dopustit nepfesnosti,
pfinasi tento dokument zajimavé vysledky[1].
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Podle analyzy v tomto dokumentu vychéazi ndklady na hospitalizovan¢ho pacienta
ro¢né na 2 920 000, oproti tomu néklady na pacienta v doméci péci ¢ini 882 495. Rozdil
téchto dvou c¢astek byl stanoven na 2 031 505. V zavéru stanovuji autofi rozdil v ndkladech
az 69,9%[1].

K podobnym vysledkiim se dopracovala i skupina autorii meta-analyzy provadéné
v Némecku. Z dostupnych zdroji zabyvajicich se finan¢ni strankou DUPV vyvodili
vysledek, ktery odpovidéd redukci nakladi na DUPV oproti hospitalizovanym pacientim
062 —74%[11].

Dalsi dostupna data, tykajici se ndkladi na DUPV, poskytuje vé€decky ¢lanek vydany
v USA pod zastitou Respiratory care journal, ktery hodnoti studii zabyvajici se zminénou
problematikou. Zde zminuje az o 77% mensi naklady pfi pouziti plicni ventilace doma,
oproti hospitalizaci[7].

2.5 Komplikace umélé plicni ventilace

Komplikace, které mohou nastat pii terapii pomoci umélé plicni ventilace, lze
rozdelit do nékolika skupin:

- Komplikace, jejichz pficina je v zajisténi dychacich cest (tracheostomie,
intubace atd.)

- Komplikace zapfi¢inéné nedostatenym nebo nadmérnym zvlhéenim
vdechované smési

- Nezadouci tc¢inky dlouhodobého vystaveni respira¢niho traktu vysokym
koncentracim kysliku

- Komplikace infekéniho charakteru wvznikl¢ ztrdtou nebo redukci
ucinnosti reflexti dychacich cest

V dalsich kapitolach budou nasledné probrany mozné nezadouci Gc¢inky dle jejich
zatazeni ve fyziologickém systému[12].

2.5.1 Mimoplicni komplikace umélé plicni ventilace

Tyto komplikace jsou zplisobeny piedevsim vlivem ventilace pozitivnim pietlakem
na krevni ob¢h, ovlivnénim metabolismu vody a iontl a pfipadn€ i uvolnénim medidtoru
zangtu, pokud dojde k poskozeni plicni tkdné nespravné zvolenou ventilaci pozitivnim
ptetlakem[12].

1. Kardiovaskularni disledky ventilace pozitivnim pretlakem

- vpriabéhu nadechu dochazi ke zvySovani plicniho objemu.
Pfi norméalnim  nepodporovaném vdechu dochazi ke sniZeni
nitrohrudniho tlaku, pfi pozitivni pfetlakové ventilaci naopak dochézi ke
zvyseni tohoto tlaku,

- plicni inflace mize mit vliv na zmény tonu vegetativniho nervového
systému, plicni vaskuldrni rezistenci a dale na mechanickou interakci
mezi srdcem, plicni tkani a hrudni sténou,
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hemodynamické duasledky zmén nitrohrudniho tlaku mohou vést
ke sniZeni zilniho navratu, pfenosu tlaku z dychacich cest na nitrohrudni
tlak, ovlivnéni funkce pravé ¢i levé komory srdecni[12]

2. Ovlivnéni rendlnich funkei a metabolismu vody a iontii ventilaci pozitivnim
pretlakem

po zavedeni terapie pomoci umélé plicni ventilace pozitivné ptretlakovou
metodou miize dojit ke sniZzeni vydeje moce, prutoku krve ledvinami,
glomerularni filtrace a exkrece sodiku az o 30%. To je snejvetsi
pravdépodobnosti zplisobeno fadou mechanismil. Mezi n¢ patii sniZeni
srde¢niho vydeje, redistribuce pritoku krve ledvinami, zvySeni tlaku
ve venodzni Casti krevniho ob¢hu, zmény v tonu autonomniho nervového
systému, hormondlni zmény[12]

3. Ovlivnéni funkce gastrointestinalniho systému ventilaci pozitivnim ptetlakem

doposud nejsou zcela objasnény mechanismy, kterymi tento typ
ventilace ovliviiuje gastrointestindlni a jaterni funkce, nicméné Ize
pfedpokladat piasobeni vice faktord. Mezi ty miize patiit sniZeni
sde¢niho vydeje s naslednym poklesem perfuze jater, zvySeni hepatalni
vaskularni rezistence, zvyseni zilniho tlaku, zvySeni tlaku nitrobfisniho,
zvyseni tlaku v bilidrnim traktu[12]

2.5.2 Plicni komplikace umélé plicni ventilace

Stanoveni pfiiny poSkozeni plic pifi plicni ventilaci je stale obtizné. N&které

vzniklé komplikace mohou byt zapfi¢inény samotnou terapii, jiné mohou mit pficinu v jiz
probihajicim onemocnéni dané osoby. Je proto v fadé ptipadl slozité tyto dva aspekty
rozli$it. Nicméné soucasny pohled na problematiku komplikaci zptisobenych samotnou
terapii predpoklada vliv minimalné tfi mechanismii[12].

1. Strukturalni disrupce

strukturalni disrupce miize vzniknout plsobenim fyzikalnich sil
na plicni struktury. Pfipadnym nasledkem muize pak byt nadmérné
rozepnuti plic, se vznikem ruptur v alveoldrnim epitelu, endotelu nebo
ve vSech vrstvach[12]

2. Dysfunkce surfaktantu

uméla plicni ventilace pozitivnim pifetlakem muize vést k poruSeni
funkce surfaktantu a jeho inaktivaci. Pfedpokladem poskozeni filmu
surfaktantu je pravé nadmérny inspiracni tlak v alveolech zplsobeny
umeélou plicni ventilaci[12]

3. Biotrauma — poSkozeni mechaniky zanétlivé reakce

tento termin vyjadiuje vyznam zanétlivé reakce pro rozvoj ventilatorem
indukovaného posSkozeni plic. Védecké prace ukazuji, Ze tkanovy stres
muze vést k rupturdm plicnich struktur s naslednou zanétlivou reakei
na toto poSkozeni[12]
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2.5.3 Komplikace spojené s tracheostomii

Velka cast pacientti, ktefi jsou dlouhodobé na DUPV, vyuziva pro poskytovani této
terapie jeji invazivni metodu. Jako vétSina invazivnich metod, i tato ma sva rizika. Nektera
rizika jsou pravdépodobnéjsi pfimo pii provadéni tohoto zakroku (nebo brzy po ném), jina
naopak mohou nastat az po dlouhé dobé. Dle dostupnych informaci, které poskytuje
neziskova organizace Mayo Clinic, 1ze zminéna rizika délit na nasledujici skupiny[13]:

1. Casna rizika - nejéast&ji vznikajici pii zakroku nebo brzy po ném

- krvaceni

- poskozeni trachey nebo jicnu

- subkutdnni emfyzém

- mediastinalni emfyzém

- pneumotorax

- komprese trachey hematomem

- nespravné umisténi nebo posunuti tracheostomické trubice
2. Pozdni rizika — pravdépodobnost roste s casem

- posunuti nebo ndhodna dekanylace tracheostomie

- z0zeni trachey

- tvorba abnormalni tkang uvniti trachey

- obstrukce trachey

- vznik tracheoezofagedlni pistéle

- infekce

- bakterialni kolonizace vedouci k pneumonii

rwve

2.6 Rizika charakteristicka pro domaci péci

Lécba pacientdl, situovana v domacim prostiedi, pfinasSi mnoho nespornych vyhod.
Nicméné s pfesunem do doméciho prostiedi souvisi 1 jistd rizika, ktera je nutno v ptipadé
volby tohoto modelu 1écby, brat v potaz. Domaci prostiedi je oproti nemocni¢nimu zna¢né
odli$né a prechod do tohoto prostiedi pfinasi fadu povinnosti, které je nutno vykonat, aby
bylo mozné zahdjit tuto terapii. Velka ¢ast péce, kterd je ve zdravotnickém zafizeni
bezprostiedné k dispozici, pak spadd do zodpovédnosti rodinnych ptislusniku a dalSich
formalnich nebo neformalnich poskytovateld péce.

Autorka E. Rhinehart se ve své studii zabyvala problematikou kontroly infekce
v domécim prostiedi. V dnesni dobé je problematika nozokomidlnich nakaz Casto feSenym
tématem, nicmén¢ ndkazy spojené s domdci péci jsou pomérné neprobadanou oblasti.
V této studii je poukdzano na fakt, ze domaci péce je stile rozsifenéj$i moznosti volby,
nicméné pouze malo pozornosti je vénovano oblasti infekci s ni spojenych. Dle autorky
neexistuje ani jasna definice, ktera by popisovala infekci vzniklou ve spojitosti s domacim
prostiedim. Nedostatek odbornych studii v této oblasti ma za nasledek nejasnost opatient,
kterd zde nejsou jednoznaéné zavedena[14].

Dalsi casto zmiflované riziko je spojeno s problematikou medikamentdzni 1é¢by.
Vzhledem k povaze péce v domacim prostiedi, vznika odlisna organizace této casti 1éCby,
nez jaka je provozovana za podminek pfi hospitalizaci pacienta[ 14].
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R. M. Bikowski a kolektiv autorti se v prospektivni studii zabyvali problematikou
medikament6zniho rezimu pacienti v domacim prostfedi. Hlavnim cilem studie, bylo
zjistit shodu mezi predepsanou medikamentoézni terapii a redlnym stavem této terapie.
Celkovy pocet ucastnikii terapie tvotilo 50 part (pacient a 1¢kar). Nasledné byla hodnocena
shoda ve smyslu vSech uzivanych Iékii a jejich davkovéani dle predepsané 1écby.
Z celkového poctu, pouze 7 pacientd (14%) demonstrovalo stoprocentni shodu. U 37
pacientil (74%) bud’ 1€kat nevédél, o nékterém z 1€k, ktery pacient redln¢ uzival a nebo
naopak, pacient neuzival 1€k, o kterém se 1ékai domnival, Ze ho uziva. U 6 pacientt (12%)
byla neshoda v davkovani dané medikament6zni 1é€by[15].

Studie, kterou provadél R. Gershon a kolektiv autort, hodnotila rizika v domacim
prostfedi. Této studie se zucastnilo 1561 osob z fad poskytovateli domaci péce. Jsou zde
zminéna rizika tykajici se naptiklad nevhodného vytapéni, Spatné kvality vnitiniho ovzdusi
nebo nehygienickych podminek. Pravé nedostatecnd hygiena, napiiklad v koupelnach,
muze vést ke vzniku infekci, které se spise rozvinou u zdravotné oslabenych osob, tedy
pacientl. DalSim prvkem muze byt nedostate¢nad hygiena lozniho pradla, kuchyniského
vybaveni a dalSich prvka v domécnosti, které jsou pfi Spatném dodrzovani zdsad hygieny
potencialnim zdrojem infekce[16].

Dalsi rizikovou oblasti miize, dle autord, byt zachazeni se zdravotnickym odpadem,
které je v doméci péci tézké regulovat. Uvadéji také moznost opétovného uziti pomiicek,
které k tomuto ucelu nejsou urcené. Jednim z rizik hodnocenych v této studii je také
potencialni nedostupnost ochrannych pomicek jako jsou rukavice nebo rousky (nedostatek
téchto pomucek uvedlo 18% respondent)[16].

Tato studie se zvelké casti zabyvala i riziky, kterym jsou vystaveni praveé
poskytovatelé péce. Velkd ¢ast rizik uvedenych v této studii méla za ndsledek sniZeni
komfortu 1 pro poskytovatele péce, coz mize mit za nasledek snizeni efektivity jejich
pracovniho nasazeni, potazmo poskytované péce. Proto je nutné, aby prostiedi, ve kterém
je domaci péce poskytovana vyhovovalo nejen pacientim, ale i vSem ostatnim
zucastnénym osobam[16].

2.7 Proces poskytnuti DUPV

Pokud se pacient a jeho rodina rozhodnou pro vyuzivani plicniho ventilatoru
v domécim prostiedi, je nutné projit fadou procest, které vedou k poskytnuti tohoto
pfistroje. Pro realizaci takovéto situace ustanovilo Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky komisi, ktera fesi jak proces poskytnuti pfistroje, tak dalSi okolnosti spojené
s vhodnosti zavedeni této metody[17].

Aby dana osoba mohla ziskat pfistroj do své domécnosti, musi zdravotnické
zafizeni vznést zadost o realizaci DUPV. Obsah této zadosti je nésledujici:

Informace o navrhovateli

Informace o poskytovateli DUPV

Informace o pacientovi

Zakladni diagnéza vedouci k realizace DUPV
Vyjadieni navrhovatele k indikaci pacienta k DUPV
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6. Vyjadreni ptibuznych odbornosti k indikaci pacienta k DUPV
7. Vyjadteni ke zpiisobilosti poskytovani oSetfovatelské péce osetiujici osobou
8. Psychologické vysetieni
9. Pravni zajisténi DUPV
10. Socialni statut rodiny
11. OSettovatelsky a lécebny plan
12. Systém zajisténi zdravotni péce
- Zde jsou uvedeni ptedpokladani smluvni partneti poskytovatele DUPV:
a) OSettujici 1ékar
b) Vseobecna/détska sestra
c) Agentury domaci péce
d) Zdravotnické zafizeni s oddélenim ARO
e) Doprava pro piipad planovaného nebo akutniho pievozu
pacienta
f) Technické vybaveni a servis ostatnich pfistrojii a vybaveni mimo
plicni ventilator
13. Uhrada pojistovnou
14. Povinné ptilohy:

- Lékaiskd zpradva popisujici aktudlni stav pacienta se zdivodnénim
indikace k DUPV v¢etné vyhledu do budoucnosti.

- Psychologické vySetfeni pacienta a ¢lent spole¢né domécnosti.

- OSetrovatelsky a 1é¢ebny plan vcetné uvedeni postupu pii naléhavych
situacich.

- Seznam pozadovanych Iékatskych a oSetfovatelskych vykont.

- Seznam ZUM a ZUL.

- Seznam piistroji mimo plicni ventilator.

V ptipadé stanoveného zékonného zéastupce potvrzeni o jeho ustanoveni.

15. Dalsi ptilohy

-V pfipad¢, Ze doklada navrhovatel/ poskytovatel dals$i dokumenty uvede
jejich seznam. 5
16. Vyjadieni komise MZCR[17]

Rozhodujici pro schvaleni koupé domaciho ventildtoru ze strany zdravotni
pojistovny je rozdil ve finan¢nich nakladech na péci v nemocnici a doma, coz se odviji od
diagnozy, progndzy a stavu dané osoby.

Z vySe uvedeného seznamu vyplyva, ze na posouzeni vhodnosti pacienta se podili
fada osob. Hodnoceni rizik tak spociva na odliSnych organech, které fesi tuto problematiku
z riznych perspektiv. V soucasné dob¢ neni v tomto procesu zakomponovana zadna z dale
uvadénych analyz rizik. Rizika jsou zde hodnocena tedy dle odborného posudku Sirsi fady
zucastnénych[17].

Na obrazku €. 1 je znazornén proces s kroky, které je nutné pro poskytnuti ventilatoru
do domaciho prostiedi podstoupit.
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2.8 Soucasna legislativa v CR

V nasledujici kapitole budou uvedeny legislativni dokumenty, které souvisi s
problematikou poskytovani zdravotni péce, tedy i péce souvisejici s DUPV. Vzhledem
k obsahlosti soucasné legislativy zde budou uvedeny ty zdkony a vyhléasky, které se dané
problematiky dotykaji nejvice.

Zakon €. 268/2014 Sb., o zdravotnickych prostiedcich

V tomto zdkoné je zakotvena samotna definice zdravotnickych prostfedkd, tedy
i plicnich ventilatorti pro domaci uziti. Tento zdkon déle zapracovava ptislusné predpisy
Evropské Unie a upravuje zachazeni se zdravotnickymi prostfedky a jejich pfisluSenstvim.
Dulezitou soucasti tohoto zakona je také tfidéni zdravotnickych prostiedkll do jednotlivych
tfid dle miry zdravotniho rizika[18].

W

Vyhliaska Ministerstva zdravotnictvi ¢ 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam
zdravotnich vykonii s bodovymi hodnotami

V této vyhldsce jsou stanoveny podminky vykazovéani zdravotni péce jednotlivych
vykonil. Nachéazi se zde napiiklad i1 informace o telefonické konzultaci s Iékafem nebo
informace o domadci zdravotni péci, které mohou uzce souviset s procesem 1écby pii DUPV
Tato vyhlédska je dale upravovéana vyhlaskou 467/2012 Sb. a také 350/2015 Sb.[19].

Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach

Tento zékon upravuje podminky poskytovani pomoci a podpory fyzickym osobam,
v nepfiznivé socidlni situaci, prostfednictvim socialnich sluzeb a ptispévku na péci. Dale
fe§i podminky pro vydani opravnéni k poskytovani socidlnich sluzeb, vykon vetejné
spravy v oblasti socialnich sluzeb, inspekci poskytovani socialnich sluzeb a predpoklady
pro vykon ¢innosti v socialnich sluzbach. Tento zadkon je kvili povaze poskytované 1€cby
pomoci DUPV uzce spjat sieSenou problematikou Tento zdkon se méni zdkonem
254/2014[20].

Vyhlaska €. 505/2006 Sb., kterou se provadéji néktera ustanoveni zakona o socialnich
sluzbach

Schopnost osoby zvladat zékladni Zivotni potfeby se pro ucely stanoveni stupné
zavislosti hodnoti podle aktivit, které jsou pro jednotlivé zékladni Zivotni potieby
vymezeny v piiloze €. 1 této vyhlasky[21].

Zakon €. 258/2000 Sb., o ochrané veiejného zdravi

Tento zdkon se zabyva pravem a povinnostmi fyzickych a pravnickych osob
v oblasti ochrany a podpory vetfejného zdravi. V tomto zdkoné jsou napfiklad stanoveny
hygienické pozadavky na provoz zdravotnického zatizeni a nékterych zatizeni socidlnich
sluzeb, ale i opatfeni proti Sifeni infekénich onemocnéni. Tento zdkon se méni zdkonem
267/2015[22].
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Zakon ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani diavek osobam se zdravotnim postiZenim
a 0 zméné souvisejicich zakonu

Tento zdkon upravuje poskytovani penczitych davek osobam se zdravotnim
postizenim uréenych ke zmirnéni socidlnich disledkt jejich zdravotniho postizeni a k
podpoie jejich socidlniho zacletiovani a pritkaz osoby se zdravotnim postizenim. Tento
zakon se méni zakonem 140/2016[23].

Vyhlaska ¢. 388/2011 Sb., o provedeni nékterych ustanoveni zidkona o poskytovani
davek osobam se zdravotnim postiZzenim

Seznam druhd a typG zvlaStnich pomucek urcenych osobam s tézkou vadou
nosného nebo pohybového ustroji, tézce sluchové postizenym osobam, tézce zrakove
postizenym osobam a osobam s tézkou nebo hlubokou mentalni retardaci, na jejichz
pofizeni se poskytuje pfispévek na zvlaStni pomucku, je uveden v pfiloze ¢. 1 k této
vyhlasce. Osoby uzivajici DUPV z diivodu neuromuskularnich poruch se pak jednozna¢né
fadi do jedné z vySe zminénych skupin[24].

Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZzbach a podminkach jejich poskytovani

Tento zédkon upravuje zdravotni sluzby a podminky jejich poskytovani a s tim
spojeny vykon statni spravy, druhy a formy zdravotni péce, prava a povinnosti pacientli
a osob pacientiim blizkych, poskytovatelli zdravotnich sluzeb, zdravotnickych pracovniki
jinych odbornych pracovnikl a dalSich osob v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb, podminky hodnoceni kvality a bezpe¢i zdravotnich sluzeb, dalsi cinnosti
souvisejici s poskytovanim zdravotnich sluzeb a zapracovava piislusné predpisy Evropské
unie[25].

V §10 je zde uvedena i zdravotni péce poskytovana ve vlastnim socidlnim prostredi
pacienta[25].

V tomto predpisu je také zakotvena i informace o domaci umélé plicni ventilaci,
ato rovnéz v §10. Je zde vSak zminéna pouze informace o tom, Ze plicni ventilaci 1ze
poskytnout do domaciho prostiedi[25].

Tento zakon se méni zakonem 147/2016 sb.
Vyhlaska €. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci

Tato vyhlaska se zabyvd zdravotnickou dokumentaci. Obsahuje informace
o identifikacnich tdajich a udajich o zdravotnim stavu pacienta, stejné tak jako o
skutecnosti souvisejici s poskytovanim zdravotnim péce dané osob&[25].

Vyhlaska €. 92/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni
zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist’ domaci péce

Tato vyhlaSka obsahuje 9 pfiloh, které stanovuji naroky na minimalni technické
a vécené vybaveni konkrétnich oddéleni. V ptiloze 9 jsou konkrétné popsany pozadavky pro
kontaktni pracovisté¢ doméci péce[26].
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2.9 DUPV v Ceské republice a v Evropé

Spolec¢nosti European respiratory Society byla publikovdna studie, kterd méla za
ukol zhodnotit stav uzivani DUPV v 16 evropskych zemich. Obsahem vysledk studie mél
byt pocet osob uzivajicich DUPV, dale pak pocet center, kterd DUPV poskytuji. Mezi
jednotlivd centra byly zafazeny univerzitni nemocnice, klasické nemocnice, privatni
instituce a dalsi asociace. Dalsi informace, které tato studie ziskala, jsou napiiklad doba
uzivani DUPV nebo informace o procentualnim zastoupeni riznych diagnoéz, které vedou
k potiebé tohoto pfistroje[27].

Celkem bylo do studie zahrnuto 483 center, kterd dle odbornikid souvisi
s poskytovanim DUPV. Témto centrim byl rozesldn detailni dotaznik, ktery slouzil
ke zjisténi podrobnych informaci, tykajicich se dané problematiky[27].

Celkovy pocet center, od kterych tvirci studie ziskali podrobné informace, byl po
findlnim sbéru dat 329. Dle vysledkii ziskanych od zminénych center, byl celkovy pocet
poskytovanych DUPV stanoven na 21 526 osob[27].

Tato studie tak prokazuje primérny evropsky pocet osob 6,6 s DUPV na 100 000
obyvatel. To Ceskou republiku stavi s primérem piiblizné 1/100 000 pomérné nizko pod
zminénou hodnotu[28]. Podrobnéjsi statistické udaje jsou uvedeny v tabulce ¢. 2

Tabulka 2: Souhrn informaci o poctu DUPV v evropskych zemich

Zemé Pocet Center Pocet uzivateli DUPV Pl(:)é; :):)l(i)izz;e\}il t:la

Rakousko 7 508 3.8
Belgie 17 501 5

Dansko 2 503 9.6
Finsko 16 121 8,7
Francie 58 6338 17
Némecko 22 4220 6.5
Recko 5 122 0,6
Irsko 14 155 3.4
Italie 44 1928 3,9
Nizozemsko 9 918 5,6
Norsko 17 377 7,8
Polsko 17 46 0,1
Portugalsko 20 801 9,3
Spanélsko 15 1400 6,3
Svédsko 17 746 10
Velka Britanie 47 2842 41
Celkem 329 21526 6,6
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2.10DUPYV ve Svédsku

Spolecnost Swedish Society of Chest Medicine vede jiz od roku 1996 ndrodni
registr osob, které vyuzivaji DUPV. Ten obsahuje informace o téchto osobach a jejich
procesu 1écby a muze tak slouzit jako podklad pti hodnoceni v dalsich védeckych studiich.
Informace v tomto registru je mozné pouzit pravé ve studiich a analyzach, které se
zabyvaji riziky spojenymi s touto formou 1écby[29].

Studie provadéna ve Svédsku pak Cerpa zudajii poskytnutych pravé zminénym
registrem. V roce 1996 bylo zaznamenano celkem 541 pacientd, ktefi jsou dlouhodobymi
uzivateli DUPV. Déleno do ¢ty rozdilnych kategorii dle diagnozy, se v tomto registru
nachdzeji osoby s prodélanou détskou mozkovou obrnou, deformitou hrudni stény,
neuromuskuldrnimi nemocemi a skupina ,,dal$si onemocnéni®, do které se tadi naptiklad
CHOPN. Tyto skupiny jsou, dle dané studie, co do poc¢tu velmi podobné[29].

Zminény pocet osob, které jsou uzivateli DUPV, pak v porovndni s celkovym
podtem obyvatel Svédska tvoii hodnotu 6,1/100 000. Dale studie uvadi, Ze hodnoty se lisi
podle regiond, a to v rozmezi 1,2 az po 20/100 000 obyvatel. RozliSeni podle invazivni
a neinvazivni metody zavedeni DUPV je 25% pro tracheostomii a 75% pro neinvazivni
metodu. V této studii §védsti odbornici také spolupracovali s danskymi kolegy a porovnali
tak celkovy pocet pacientti na DUPV, ktery je v Dansku pfiblizné 5,1/100 000[29].

Zaroven autofi studie zminuji, Ze pfiblizny nartist uzivateld DUPV, se na zaklad¢
dostupnych dat a zkuSenosti, odhaduje na dvojnasobek v obdobi Sesti let. To je ndsledkem
zlepSujicich se technologii a dostupnosti DUPV a zaroven nizkou mortalitou uzivatela[29].

Autofi zmifuji, Ze data uvadénd v dané studii mohou byt mirné neptesna z divodu
odmitnuti registrace pacientem. Nicméné€ se také odkazuji na fakt, ze kontaktovali veskeré
prodejce této zdravotnické techniky a porovnaly pocet prodanych pfistroji s poctem
pacientil z registru[29].

Dalsim zajimavym faktem v této studii je, Ze pocet pacientli s CHOPN a ALS, ktefi
vyuzivaji DUPV se pohybuje pouze okolo 4-5% z celkového poctu. Jako divod uvadi
malou miru entuziasmu ze strany lékafli pro poskytnuti DUPV pacientim s touto
diagnézou[29].

Autofi této studie se priklani k ndzoru, ze divodem pro mozné rozdily v poctu
pacient na DUPV mezi evropskymi zemé&mi, je spiSe druh zdravotnického systému, nez
samotny pocet diagnoz. Na zavér také uvadéji, Ze jednim z problémovych témat je také
presné definovani indikace DUPV, které pravé ve Svédsku neni pevné stanoveno. A tak
1 kdyZ je ventilator, po finan¢ni stradnce, diky jejich zdravotnickému systému dostupny pro
kohokoli, mohou nastat problémy pfi jeho schvaleni 1¢ékafem[29].

V dalsi studii, ktera se rovnéz zabyva otdzkou DUPV ve Svédsku, byly zkoumany
rozdily v preskripci v jednotlivych regionech v homogennim systému zdravotni péce. Jako
informacni zdroj pouzili stejny, nicméné aktualizovany, registr jako autofi predeslé studie
a uvadeji zde celkovy prumérny pocet pacienti s DUPV na 10,5/100 000. Dale také
zminuji plynuly kazdoro¢ni nartst téchto uzivateld. Zaroven zde autoii studie uvadéji
nizkou mortalitu tj. okolo 7-8%.
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Dalsi informaci, kterou tato studie pfinadSi je zvySeny pocet uzivatelt DUPV,
kterym byl diagnostikovan Pickwickiiv syndrom, a ve vétSiné piipadd potiebuji plicni
ventilator z divodu spankové apnoe. NejveEtsi nartst téchto pacientil byl zaznamendn prave
v oblastech, ve kterych je zaroven nejvétsi pocet uzivatelit DUPV jako takovych[30].

2.10.1Systém hlaseni rizik ve Svédsku

Svédsky zakon o zdravotnictvi zroku 1997 vyzaduje, aby kazdy zdravotnicky
institut mé¢l systém pro fizeni kvality. Zdravotnickd zatizeni proto vedou ruzné formy
systému fizeni kvality, které jsou upravovany stanovami vydavanymi Narodni radou pro
zdravotni a socidlni péc¢i. Zdravotnicka zatizeni jsou v rdmci zkvalitnéni poskytované péce
povinna vySetfovat zdvazné udalosti a vytvaret nova opatieni ve svém systému[31].

Povinnosti je hlédsit zdvazné udalosti, které vedou nebo mohou vést
k neocekédvanému zhorSeni stavu, poranéni nebo umrti. Povinné hlaSeni udélosti plati pro
nemocnice, zdravotnické organizace, licencované a disciplindrni organy. Ti musi hlésit
nezddouci udalosti nejbliz§i nadfazené organizaci. Zminénd rada shromazd’uje dané
reporty, hodnoti je a vytvaii analyzu pfi¢in zédvaznych udélosti. U vSech piipadi je
rad¢, kterd se zabyva lékafskou zodpovédnosti a mulze byt navrzeno disciplinarni
tizeni[31].

Veskeré zpravy jsou veiejné dostupné, samoziejmé bez divérnych informaci
o konkrétnich osobach[31].

2.11DUPYV v Nizozemsku

V Nizozemsku je poskytovani DUPV v rezii specializovanych center, kterd spadaji
pod univerzitni nemocnice. Veskeré naklady tedy rovnéz spadaji pod tyto nemocnice,
nicméné tento systém se v budoucnosti bude dale upravovat. Tato centra zajistuji veskeré
sluzby, které souviseji s poskytovanim plicni ventilace do domaci péce. Do téchto sluzeb
spada posouzeni zdravotniho stavu pacienta pred zahdjenim terapie v domaci péci, zajisténi
vhodného vybaveni a zajisténi dostate¢ného Skoleni pacienta i rodinnych pfislusniki,
monitoring pacienta a poskytovani telefonické a fyzické podpory, hodnoceni pribehu
lécby a stanovovani cili nasledné terapie. Tato centra se déale podili na védecké
a vyzkumné ¢innosti, kterd s DUPV souvisi. Tato centra jsou jednim z divodu, pro¢ se
v Nizozemsku pocet pacientil za poslednich 10 let témét zdvojnasobil[32].

Zminénd centra zaroven slouzi jako podpora pfi emergentnich situacich, kterd
ptimo souvisi s DUPV. Naopak situace, které s touto problematikou piimo nesouvisi, jsou
v rezii oSetfujiciho 1ékate. Nicméné je zde zajiSténa uzka spoluprace mezi centrem DUPV
a nemocnici, kterd miiZze poskytnout zdzemi jednotky intenzivni péce[32].

Samotna stranka servisniho zdzemi DUPV spadé ve vétSing pripadi pod soukromé
firmy. Tyto firmy jsou povinny smluvné doloZit zodpovédnost za poskytované vybaveni
a jeho servis. V této smlouvé se vétSinou zavazuji k oprave nebo nahrazeni ventildtoru do 4
hodin. Nicméné pacientlim, kteti vyuZzivaji ventilator po dobu ptesahujici 16 hodin denné,
je poskytnut i sekundarni ventilator, ktery je mozné bezprostfedné pouzit pfi poruse
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ventilatoru primarniho. Pokud nastane problematicka situace, kterd se tykéd technického
vybaveni, spoji se dana firma s centrem pro DUPV a informuje toto centrum o dané
situaci. Konkrétni centrum mé& poté moznost kontaktovat ostatni obdobna centra
a informovat je o potencidlnim selhani, které miize u dané techniky nastat. Tento proces
zabezpecuje vys$si miru kontroly kvality a piehled o aktudlni situaci[32].

Tato centra rovnéz disponuji databazi, kterd eviduje statistické udaje o vSech
osobach, které v Nizozemsku DUPV vyuzivaji. Tyto udaje jsou nezpochybnitelnym
védeckym podkladem pro odborné studie a dalsi vyzkumné ¢innosti[32].

Nizozemsko je jednou z mala zemi, kde pravé poskytovani domaci péce skrz tato
centra zajiStuje velmi vysokou kvalitu péce. Z tohoto divodu, a také z divodu vyvoje
zdravotnické techniky, 1ze o¢ekavat dalsi nartst uzivatelt DUPV[32].

2.11.1Systém hlaSeni rizik v Nizozemsku

Ve vétSin¢ zdravotnickych zafizeni je zaveden systém dobrovolného hldSeni
nezddoucich udalosti. Nicméné existuje i systém, ktery je povinny a zaméfuje se na ty
nezddouci udalosti, které jsou obzvlasSt zavazné. Tyto ma na starost inspektorat pro
zdravotni péci. Za obzvlast’ zdvazné nezddouci udalosti jsou povazovany trvalé nésledky,
smrt nebo napiiklad sexudlni obtézovani[31].

Dobrovolné hlaseni nezaddoucich udalosti je mozné zprostiedkovat anonymné.
Miuze ho podat nemocnice nebo zdravotnicka organizace, pacienti, zdravotnic¢ti odbornici
i vefejnost. Povinné hlaseni pak provadi nemocnice nebo zdravotnickd organizace.
Klasifikace dat, mezi nemocni¢nimi systémy, vSak neni standardizovana[31].

Zminény inspektorat pak shromazd’uje data, podrobuje je dalSimu zkouméni,
zjistuje pri¢inu udalosti a navrhuje napravna opateni. Nicméné, dle WHO, je mozno tento
systém, kvuli slabé struktuie dat, povaZovat za nespolehlivy. Kazdoro¢né je vytvarena
vyro¢ni zprava tykajici se celkového stavu, kterd je verejné dostupnd[31].

2.12Subjekty zabyvajici se DUPV

Existuje fada spolecnosti a organizaci, které se zabyvaji DUPV. MiiZe se jednat
o aktivity neziskovych organizaci, statnich organt, aktivity v rdmci vysokych Skol nebo
soukromych firem. V této kapitole budou uvedeny nékteré projekty, které se zabyvaji bud’
pfimo problematikou DUPV a nebo problematikou, kterd s timto tématem izce souvisi.

2.12.1Nekonvenéni uméla plicni ventilace na CVUT

Na Fakulté biomedicinského inzenyrstvi CVUT v soudasné dobé existuje centrum
pro vyzkum a aplikaci novych ventila¢nich technik, které slouzi ke zvladnuti respiracnich
insuficienci détskych i dospélych pacientd.

2.12.2EASTIN

Jednd se o evropskou informacni sit, kterd se zabyva asisten¢ni technologii

v

a autonomii télesn¢ postizenych. Jde o nejkomplexnéjsi informacni sluzbu v tomto sektoru,
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kterd je dostupnd na internetu a ktera vznikla pfedevS§im diky usili asociace EASTIN
a Evropské komise, jez v samém zacatku piispély k financovani projektu[33].

2.12.3Projekt MZCR DUPV

Od roku 2003 byl spustén na Ministerstvu zdravotnictvi program s ndzvem domaci
uméla plicni ventilace. Na tomto programu se rovnéZ podilela VSeobecnd zdravotni
pojistovna a Fakultni nemocnice Brno[17].

Ministerstvo zdravotnictvi v soucasné dobé informuje vefejnost o tom, Ze byla
ustanovena komise pro realizace DUPV. Tato komise ma za ukol posuzovat zadosti,
tykajici se poskytnuti ventilacnich pfistroji do domaciho prostiedi[17].

Ministerstvo zdravotnictvi vefejné¢ poskytuje dokumenty, slouzici k realizaci
pridéleni plicnich ventildtorii. Jednd se o dokumenty jako je Zadost o realizaci DUPV
a soucasn¢ také dokumenty s potfebnou metodikou[17].

2.12.4Dech zZivota

Dech zivota je obcanské sdruzeni, které provadi osvétnou cCinnost tykajici se
problematiky domaci plicni ventilace. Provadi zaskolovani, vzajemnou vyménu zkusenosti
a 1 ptipadny pravni zastup pro osoby, které potiebuji domdci plicni ventilaci ke svému
kazdodennimu Zzivotu. H4ji zajmy téchto osob u platcii i u poskytovatelll zdravotni péce
a zéroven funguje jako informacni portél pro tyto osoby[34].

2.12.5International ventilator users network IVUN

Misi této mezinarodni organizace je zlepSit zivotni podminky a zvysit samostatnost
uzivateli doméci umélé plicni ventilace. Poskytuje uzivatelim DUPV podporu skrz
vzdélavani, pravni sluzby, vyzkum a vytvéfeni sité¢ uzivatell.

Tato organizace funguje také jako zdroj Sirokého spektra informaci tykajicich se
pravé umélé plicni ventilace a souvisejicich témat. Poskytuje mnoho odbornych publikaci,
pfirucek a i osobnich ptib&éht uzivateli z praxe[35].

2.12.6Narodni centrum domaci péce Ceské republiky

Tato organizace jiz od doby svého vzniku vroce 1994 zajiStuje informacni
a poradensky servis v oboru komplexni — integrované zdravotni a socialni péce pro
odbornou 1 laickou vetejnost. Toto centrum vydava aktualizované edukacni a informacni
materidly pro poskytovatele domaci péce, 1ékafe i samotné klienty. V téchto materidlech
lze nalézt novinky v systému doméci péce, nové trendy, metody a moznosti poskytovani.

Mezi dalsi cile této organizace patii vzdélavani vefejnosti v dané problematice.
Od roku 2004 ziskala také akreditaci od Ministerstva Skolstvi a pofadd odborné
akreditované kurzy[36].
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2.13Subjekty zabyvajici se Fizenim rizik

V této kapitole budou uvedeny nékteré subjekty, které se zabyvaji feSenim rizik
a jejichz snahou je tak dosdhnout co nejvys$si bezpecnosti ve zdravotnickém sektoru
a zvySeni kvality poskytovanych sluzeb.

2.13.1Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
Organizations

Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations je nezavislou
neziskovou organizaci, kterd se zabyva akreditaci zdravotnickych organizaci a jinych
programu. V soucasné dobé jiz poskytla akreditaci ¢i certifikaci vice nez 21000 subjektim
v USA. Je celosvétové uzndvanou organizaci, kterd reprezentuje symbol kvality ve
zdravotnickém sektoru. Hlavnim cilem této organizace je hodnotit zdravotnické organizace
a pomoci jim poskytovat efektivni a bezpecnou péci. Od roku 2007 je tato organizace
znama pod zkrdcenym nadzvem The Joint Commision[37].

Vroce 1994 byla touto organizaci zalozena organizace The Joint Commision
International, kterd poskytuje obdobné sluzby mimo uzemi USA[37].

2.13.2Spojena akredita¢ni komise

Tato komise vznikla v roce 1998 a jejim cilem je zajisténi kontinualniho zvySovani
kvality a bezpeé¢i zdravotni péte v Ceské republice. Toho dosahuje pomoci akreditaci
zdravotnickych zafizeni, poradenské Cinnosti a publikacni aktivity. Mezi aktivity této
komise patfi dale poskytovani pomoci zdravotnickym zafizenim, které se piipravuji
na akreditaci, organizace celostatnich i regiondlnich vzdé&lavacich akci se zaméfenim
na poskytovani kvalitni a bezpe¢né zdravotni péfe a dale podileni se na mezinarodni
spolupraci tykajici se problematiky kvality zdravotni péce[38].

2.13.3International Organization for Standardization ISO

Tato organizace s ¢eskym nazvem ,,Mezindrodni organizace pro normalizaci®, je
svétovou federaci pro tvorbu mezinarodnich standardiza¢nich norem. V dnesni dobé¢ tuto
organizaci tvofi jiz pfes 160 &lenskych statil, véetng Ceské republiky. Tato organizace jiz
vydala ptes 21000 standardl, které zahrnuji témét veskerd odvétvi, zdravotnictvi
nevyjimaje.

Jednim z nejznaméjSich vydanych standarda je ISO 9001. Tato norma se zabyva
fizenim kvality v organizacich a pfedstavuje dnes jiz celosvétoveé uznavany standard[39].

V Ceské republice se témito normami zabyva Utad pro technickou normalizaci,
metrologii a statni zkuSebnictvi. Mezi normy, které se vztahuji k problematice této
diplomové préce lze zatadit nasledujici:

CSN EN ISO 31010
- Management rizik - Techniky posuzovani rizik

CSN EN ISO 31000
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- Management rizik - Principy a smérnice
CSN EN ISO 61025

- Analyza stromu poruchovych stavii (FTA)
CSN EN ISO 14971

- Zdravotnické prostiedky - Aplikace fizeni rizika na zdravotnické
prostiedky

CSN EN ISO 60812

- Techniky analyzy bezporuchovosti systému - Postup analyzy zpiisobt a
disledki poruch (FMEA)

CSN EN ISO 13485

- Zdravotnické prostfedky - Systémy managementu jakosti - Pozadavky
pro ucely predpist

CSN EN ISO 10651

- Plicni ventilatory pro zdravotnické pouziti - Zvlastni pozadavky
na zakladni bezpecnost a zékladni vlastnosti

2.14Management rizik

Pti zvoleni moznosti terapie za pomoci DUPV, je nutné, aby zdravotnicky personal
1 pacient bral v potaz fakt, ze mlze nastat situace, kdy je funkce ventilatoru na kratkou
dobu vyfazena. Tato situace mliZze nastat naptiklad pii poruSe ventilatoru nebo piipadné pii
pravidelnych udrzbach pfiistroje. Identifikace potencidlnich nasledkt téchto incidentt
je dulezitd pro moznost minimalizaci rizik, kterd mohou pacienta ohrozit. Zde je nutné brat
ohled na individualitu pacienti a jejich potteby. U nékterych osob, vyuzivajicich DUPV, je
mozné ventilator odstavit i po dobu nékolika hodin ¢i dni, jiné osoby jsou naopak
na pristroji bezprosttedné zavislé v rdmci celého dne[40].

Poskytnuti ndhradniho ventilatoru osobam, které jsou na pfistroji vice zavislé, nebo
maji nevyhodnou geografickou polohu, mize snizit nasledky poruchy primarniho
ventilatoru. Navic jsou nové pfistroje vybaveny systémem, ktery sim pfepne na nahradni
zdroj v ptipad¢ nutnosti, a spusti patficny alarm. Proto je nutné dbat zvySené pozornosti
na funkce tohoto systému a celkové funkce alarmu pfistroje[40].

Pravé poskytnuti duplicitniho ventildtoru, a dalSiho vybaveni, je vSak casto
finan¢né naro¢né. I pies potencidlni usetfeni nakladd, které vznikaji pii rehospitalizaci pfi
poruse techniky, je pacient nucen Casto hradit pfipadny druhy pfistroj pouze z vlastnich
zdroj[41].

Klicovym prvkem jakékoli domaci péce je edukace pacientll, rodiny a pecovateld,
ktera poslouzi k uzivani daného vybaveni sebevédomé a bezpecné. Je také nutné mit
stanoven vhodny plan pro pfipad, Ze nastanou mozné komplikace. Tento plan by m¢l byt
individudlné upraven pro konkrétni potfeby dané osoby. Pacienti i jejich peCovatelé, by
meéli absolvovat vhodny trénink, tykajici se obsluhy pfistroje, identifikace piipadnych
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problémd, a mit informace o tom, kdy a kde hledat pomoc. PfedevS§im u pacientt, ktefi
vyuzivaji invazivniho typu ventilace pomoci tracheostomie, je nutné dbat zvysSené
pozornosti. U téchto osob existuji dalsi rizika spojend s tracheostomii, kde mize dojit k jeji
obstrukci, posunuti nebo vypadnuti. Tyto situace mohou byt velmi zadvazné, protoze valna
Cast téchto osob ma nizkou spontanni dechovou kapacitu. Trénink péce o tracheostomii
a bezpecné odsavani musi, stejné¢ jako ovladani ventildtoru, byt proveden pfed zahajenim
domaci péce[41].

Je nezbytné nutné, aby uzivatel ventilatoru mél dostupnou nepietrzitou telefonickou
podporu ze strany nemocniéniho oddéleni a servisu ventilatoru. Cast&jsi frekvence hovord
jsou indikaci k 1ékatské kontrole, a také kontrole nastaveni ventilatoru a jeho vykonu.

Vhodné je také proskoleni pacientl a peCovatelll v rozpoznéani klinickych obtizi,
jako jsou naptiklad c¢asné znamky infekce dychacich cest, aby pak mohli v¢as kontaktovat
Iékatskou pomoc[41].

I vybér vhodného ventildtoru mize omezit ptipadnd rizika. Moderni ventilatory
v dne$ni dob¢ stahuji data, pomoci kterych lze identifikovat problémy s inikem vzduchu
nebo nedostate¢nym tlakem[41].

2.15Kontrola kvality vybaveni u DUPV

Kontrola kvality vybaveni, pouzivaného u osob s DUPV, je nezbytna ke spravnému
poskytovani podpory timto pfistrojem a také k zajisténi bezpecnosti téchto pacientt.

Studie, kterd byla provadénéd skupinou odborniklt z 16 evropskych zemi, méla za
ukol hodnotit kontrolu kvality vybaveni, které je nutné pro poskytovani DUPV. Autofi
studie zde uvadéji, ze jednim z problémi u této tématiky, je doposud neustdleny proces
kontroly kvality u tohoto pfistroje a dalSiho vybaveni s nim souvisejicim. Dostupna data
poukazuji na fakt, Ze u nékterych pacientli byl zaznamenan rozdil u hodnot, které jsou na
ventilatoru nastaveny, a u téch, které jsou predepsany oSetfujicim lékafem. Nedostate¢na
kontrola téchto parametri pak mize mit za nasledek komplikaci 1é€by a snizeni klinickych
ukazatelii[42].

Tato studie m¢la ziskat informace, tykajici se pcti konkrétnich aspekti:

1) servis plicnich ventilatori v domacim prostiedi (kdo je zodpovédny a jak a kdy
je servis provadén)

2) informovanost piedepisujici osoby o provadéném servisu

3) role pacienta v souvislosti se servisem

4) role ptredepisujici osoby v kontrole kvality

5) povédomi piedepisujici osoby o existenci center, které se zabyvaji spravou
informaci o nezddoucich piihodach ve vztahu s plicnimi ventilatory. A dale
o pacientskych asociacich, které hraji potencidlni roli v kontrole kvality
DUPV[42].

Vramci této studie bylo identifikovano 483 center, které poskytuji DUPV.
Nicméné studie se zucastnilo pouze 329 z nich. Vysledky byly pro zminéné sledované
aspekty nasledujici:
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1) bézny servis plicnich ventilatorii (véetn¢ udrzby, oprav a dodani ndhradnich
dilt) byl z vétsi ¢asti (62%) v rezii externich spolecnosti. Ve 24% ptipadi, byl
servis zajistovan skrze sluzby nemocnice. Nutno dodat, ze i tato hodnota byla
v riznych evropskych zemich velice odlisna (0% ve Svédsku a 100%
ve Spanélsku). 70,3% center uvedlo pravidelny servis ventilatorti v obdobi 3-12
mesict. Déle byl servis provddén na zadost lékate (33,4%) nebo pacienta
(47,5%)[42].

2) celkem 72% center uvedlo, ze pravideln¢ informuji ptedepisujici osobu o vSech
problémech tykajicich se udrzby pfistrojového vybaveni. 12% center uvedlo, ze
je mozné zménit model ventilatoru bez schvéleni predepisujici osoby. Nicméné
tato informace se liSila i podle jednotlivych zemi, kde v sedmi z nich nebylo
mozné, bez predchoziho schvaleni, takto jednat. Ve zbyvajicich deviti zemich
se tato moznost riiznila dle center (38% center ve Svédsku)[42].

3) vysledky dotaznikl z této Casti prokazuji, ze ve 49% ptipadl, byl o problému
s ventilatorem informovan (mimo dalSi osoby) oSetfujici lékat. Déle autofi
uvadéji, ze dilezitou roli hraje 1 vztah mezi velikosti centra, jenz predepisuje
1écbu a mnozstvim ohlaSenych zavad ze stran pacientli. U vétSich center je pak
tato situace znacné Castéjsi. Velké rozdily pak byly zjistény (mezi jednotlivymi
zemémi) v informovanosti pacientli o hlaSeni potencidlnich poruch ventilatoru
alesponn 1ékafi. Pacientovi bylo doporufeno hlasit podezfeni na poruchu
ventilatoru v 18% center ve Svédsku, 100% pak v Recku. V 60% piipadi
obdrzel pacient instrukce v psané podobé, které se tykaji CiSténi a udrzby
daného vybaveni. Tyto informace poskytovala centra, kterd jsou zaroven
poskytovatelem DUPV. I zde bylo potvrzeno, ze ¢im vétsi byla instituce
predepisujici DUPV, tim spiSe pak centrum poskytujici DUPV poskytlo i tyto
psané informace[42].

4) 21% center vedlo protokol, ktery se tykal hlaSeni detekce poruch vybaveni.
U 96% zcelkového poctu center, pak mohla piedepisujici osoba Zzadat
o kontrolu vybaveni i mimo kontrolu pravidelnou. V 56% ptipadi centra
hodnotila, zda pacient nebo pecujici osoba dodrzuji spravny postup u €isténi a
udrzby vybaveni. 21% z téchto center pak vyuzivalo checklistu pro hodnoceni
kvality zminénych operaci[42].

5) Ve 23% ptipadii, méla predepisujici osoba povédomi o existenci zafizeni,
zabyvajicich se hlaSenim nezadoucich piihod tykajicich se DUPV. 52% pak
odpovédélo na stejnou otdzku negativné — Ze takova zafizeni dostupnd nejsou.
24% uvedlo, Ze o takovém centru nevédi, ale jeho existenci nepopiraji. 1%
dotazovanych na tento dotaz odpovéd’ neuvedlo. Stejn¢ jako u piedchoziho
bodu, velikost centra piedepisujiciho 1écbu méla vliv na védomosti o existenci
tohoto faktoru. 21,5% center uvedlo, Zze maji informace o pacientskych
asociacich a 24% znich uvedlo spolupraci pfi kontrole kvality vybaveni
k DUPV[42].

Dalsi studie, kterd se zabyvala kontrolou kvality, byla provadéna ve Spanélsku

a zucastnilo se ji 300 pacientli, znichz 10 bylo nasledn¢ vyfazeno. Diagnozy vedouci

k pottebé ventilatoru pak byly rtizné. Onemocnéni dychaciho ustroji (9,5%),
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neuromuskuldrni onemocnéni (24,7%), abnormality hrudniho koSe (53%), Pickwicktv
syndrom (12,8%). Délka uzivani DUPV se pak liSila v rozmezi 1-16 let (52% pacientl pak
déle nez 4 roky). Ventilatory byly poskytovany rliznymi spolecnostmi v celkovém poctu
22 modell nebo verzi. 153 ventilatorti bylo nastaveno dle objemu a 137 podle tlaku[43].

Samotné hodnoceni bylo sestaveno ze 3 kroki:

1) porovnani ptedepsaného nastaveni ventilatoru a aktudlniho nastaveni
v kontrolnim panelu ventilatoru v domaci péci

2) testovani funkci alarmu ventilatoru

3) vliv rozdilu ptfedepsané¢ho nastaveni a aktualniho nastaveni na neplanovanou
hospitalizaci[43].

Vysledky studie prokazaly, Ze u znacného mnoZstvi pacientli se hodnoty
pfednastavené 1iSi od hodnot aktudlnich i pfes to, Ze tato funkce byla pro pacienty
na ventilatoru casto uzamcena. To mohlo byt zplsobeno tim, Ze pii pifenastaveni
opravnénou osobou nebyla aktualizovana data o tomto tkonu[43].

Pocet zabudovanych alarmt znacicich vypnuti pfistroje byl 225, pocet alarmt pro
odpojeni byl 280 a pocet alarmli znacicich obstrukci byl 157. Porucha téchto alarmii pak
byla zaznamendna u 2 (0,9%), 52 (18,6%) a 8 (5,1%) ptipadd. Nicmén¢ studie také uvadi,
ze u vSech ventilatord, které byly pouzivany pacienty po 24 hodin denné, nebyl
zaznamenan takovyto problém[43].

Dale pak nebyla nalezena souvislost mezi nepldnovanou hospitalizaci
a nesrovnalosti v pfedepsaném a aktudlnim nastaveni ventilatoru[43].

2.16Klinické hodnoceni, monitoring a podpora pacientii na
DUPV

Jakmile je pacient propustén do doméci péce, za pouZiti plicniho ventilatoru, je
nutné zahdjit program pravidelné revize a monitorovani jak klinického stavu dané osoby,
tak 1 kontroly stavu vybaveni, které pacient vyuziva[40].

Pravidelné revize pacienta specializovanym tymem je vhodné zajistit, jesté pred
tim, neZ je u pacienta zahajena domadci 1écba. Frekvence a misto provadéni téchto revizi by
se mélo odvijet od zdvaznosti, stupné a progresivity diagnézy uzivatele DUPV. Déle je
nutno brat v potaz moznosti této osoby tykajici se dopravy, dodrzovani procesu 1écby a s ni
sdruzenych faktorti. U klinicky stabilnich pacientli, kteti dobfe zvladaji veskeré faktory
spojené s lécbou, mohou tyto revize byt provadény 1x rocné. Naopak u pacientl, kde je

24

prostiedki této terapie, je vhodné tyto pravidelné kontroly provadét s vyssi frekvenci[40].

Béhem téchto planovanych revizi je nutné provést fadu aktivit. Mezi né¢ mtize patfit
rutinni kontrola a aktualizace vybaveni, monitoring vymény plyni a plicnich funkci,
reedukace pacienta Ci peCovatele v otdzce managementu DUPV. V jinych pfipadech tyto
navstévy mohou fesit potencidlni problémy spojené s neszitim pacienta s pfistrojem,
identifikaci pfi¢in neefektivni ventilace, zavedeni zmén v terapii, pokud to situace
vyzaduje[40].
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U nékterych osob jsou pravidelné navstévy zdravotnického zatizeni piili§ slozité.
Zdravotni stav téchto osob muze byt ptili§ zdvazny, mohou byt izolovany z geografického
hlediska nebo se jedna o osoby odkdzané na nepietrzit¢ uzivani ventilatoru. V téchto
ptipadech je pak moznosti volby navstéva v domacim prostiedi, kterou zajist'uje napiiklad
externi tym. Nicméné zde je nutné zabezpecit dostateCnou profesionalitu tohoto tymu
a znalost dané techniky a s tim spojené problematiky. Proto je nezbytné zajistit dostate¢nou
komunikaci mezi v§emi zuCastnénymi stranami[40].

Zmény v nastaveni ventilatoru, rozhrani a piipadné dopliiky jsou bézné potiebné
v situaci, kdy je pacient ptelozen do domaci péce. Dulezitou casti celého procesu terapie je
také kontrola nastaveni ventilatoru, které bylo pacientovi pfednastaveno, v porovnani s tim,
které doopravdy vyuziva[40].

Aby bylo mozné identifikovat klinické zmény a piipadné technické problémy,
tykajici se ventildtoru, je nutnd pravidelna kontrola obou téchto faktorti. U pacientt,
u kterych doméci péci predchédzela hospitalizace, byla tato problematika feSena pravé
v nemocnici. Po propusténi do doméaci péce je proto nutné nahradit tyto kontroly, a jejich
pfipadnou absenci, jinym zplisobem. Faktorem, ktery zde mulze piispét pfi feSeni tohoto
problému, je vyuziti moderni technologie a telemediciny. Né&které typy ventildtorti maji
funkci uklddani dat, tykajicich se jejich uzivani, a pomoci téchto dat, je pak mozné
vyhodnotit ptipadné zmény, které byly provedeny v nastaveni pfistroje[40].

Pokud jsou dostupné moznosti vyuziti nékterého druhu telemediciny, které¢ mohou
slouzit jako monitorovani pacienta, nebo jako konzulta¢ni sluzby v redlném case, je pak
vhodné tyto metody zvolit pro zlepseni asistence dané osoby. Tato moznost je predevsim
prospésna u osob s velkou zavislosti na DUPV a nevyhodnou geografickou polohou[40].

2.17Pouziti analyzy rizik v oblasti zdravotnictvi

Analyza rizik hraje vyznamnou roli v rozvoji bezpecnosti zdravotnickych systémt.
V dnesni dobé¢ jiz existuje fada metod, které slouzi pravé k analyze rizik, at’ uz je to ve
zdravotnictvi nebo v jinych odvétvich. Odlisné metody, které plavodné vznikaji
v konkrétnich odvétvich, jsou pak casto modifikovany a pouzity v odvétvich novych.
Neziidka se pak pouzivd kombinace vice metod v jednom procesu, aby bylo mozné
hodnotit situaci z vice hledisek, a tak zajistit vyssi efektivitu hodnoceni rizik. Tyto metody
maji za cil poskytnout prevenci a piipadné feSeni stavi, které mohou vyvolat nezadouci
ucinky a ptipadné zhorsit zdravotni stav pacientii nebo ptivodit smrt[44].

Ptesto, ze definovéani a méfeni kvality zdravotni péce je v dnesni dobé stale velkou
vyzvou, mezindrodni zdravotnické organizace jako je World Health Organization (WHO)
nebo Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO)
v pribéhu let navrhly fadu metodik a nastroja, které maji slouzit jako kontrola kvality
a maji byt pouzity v systému zdravotni péce[44].

Jednou z téchto metod je Root Cause Analysis (RCA). Tato metoda reprezentuje
jeden z prvnich pokusii odbornikl zdravotnického sektoru o feSeni problému tykajicich se
bezpecnosti pacientll. Stejné tak, jak je tomu i v jinych sektorech, tak ani ve zdravotnictvi
vSak neni mozné Upln€ eliminovat chybu lidského faktoru ¢i selhani systému.
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JCAHO pozaduje vyuziti RCA metody pii vySetfovani zdvaznych pochybeni ve
viech akreditovanych zdravotnickych zafizenich[2]. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky ve véstniku €. 8/2012 stanovuje zminénou RCA analyzu jako metodu volby pfi
provadéni opatfeni k pochybeni v zdvislosti na hldSenych nezddoucich udéalostech. Uvadi
zde cile a postupy této analyzy, ale také naptiklad persondlni zabezpeceni, které je
k provadéni této analyzy vhodné[45].

Jiz vroce 1999 navrhla skupina odbornikd analyzu Failure Mode Effects and
Analysis (FMEA) jako metodu moznou pro pouZiti ve zdravotnictvi. Tato metoda m¢la
slouzit jako nastroj, pro detekci a prevenci moznych selhdni, pravé ve zdravotnickém
sektoru. V roce 2002 National Center for Patient Safety (NCPS) navrhlo modifikovanou
verzi FMEA analyzy, kterd by méla slouzit specidlné pro ucely zdravotnického sektoru.
Tato metoda byla nazvana Healthcare Failure Mode Effects Analysis (HFMEA). Nasledné
v roce 2003 JCAHO zvolila HFMEA jako oficialni standard pro analyzu vysoce rizikovych
procesti ve zdravotnictvi. Tuto metodu doporucuje predevsim jako néstroj pro redukci rizik
v [éCebné a oSetfovatelské péci. Nicméné i pies to, je debata, tykajici se analyz rizik
vyuzivanych ve zdravotnictvi, stale oteviend novym poznatklim[44].

JCAHO navic doporucuje uziti prospektivni a retrospektivni analyzy zéaroven.
Jeding tak miize dojit k trvalé prevenci nezddoucich situaci a k trvalému zlepSeni kvality
poskytované péce[2].

Tuto myslenku podpofil i K. Shaqdan s kolektivem autort, ktefi hodnotili vyhody
vyuziti metod RCA a HFMEA. V odborné studii, kterou provadéli v roce 2014 v USA, se
zabyvali postupem a moznostmi vyuZziti obou téchto analyz ve zdravotnickém sektoru.
Doporucenim, vychazejicim z této studie, bylo pouziti souc¢asné obou téchto metod, které
se vzajemn¢ dopliyji, a tvoii tak efektivni prostiedek pro hodnoceni rizik a tvorbu novych
opatfeni, kterd povedou ke zvyseni bezpecnosti poskytované péce[46].

V odborné studii provadéné v Itdlii bylo zéaroven vyuzito dvou metod pro
hodnoceni rizik. Tyto proaktivni metody byly FMECA a HFMEA. Ptedpokladem studie
bylo, Ze pouziti téchto dvou metod bude mit za nasledek ziskdni vétsitho poctu informaci
tykajicich se rizik, a zaroven ptinese lepsi navrhy na zlepSeni dané problematiky[44].

Konkrétni oblasti studie, pak bylo hodnoceni a fizeni kvality vnitiniho ovzdusi,
v prostiedi domaci péce. Tento faktor dle dostupnych zdroji mize mit velky vliv na
samotnou 1écbu pacientdl vyuzivajicich DUPV. Prostiedi doméci péce, oproti prostiedi
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pecovatele, ktetfi nemaji zdravotnické vzdélani[44].

M. A. Seckel a kolektiv autorti ve své studii hodnoti pomoci FMEA metody
bezpecnost pacientll vyuzivajicich plicni ventilatory mimo prostfedi jednotky intenzivni
péce. Tym autorti identifikoval jako hlavni rizikové oblasti nezaznamenani spusténého
alarmu ventilatoru a nasledné selhani v reakci na tento faktor. Po navrzeni napravnych
opatfeni byla vyhodnocena redukce rizika o 64%. Mezi tato opatieni spadalo naptiklad
zatazeni lepSiho systému alarmu nezavislého na audio-vizualnich faktorech[47].

Ve studii provadéné R. P. Mangerem a kolektivem autorti byly porovnany dvé
prospektivni analyzy rizik. Prvni ztéchto analyz byla tradicni FMEA, druhou pak
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modifikovana verze HFMEA. Cilem studie, bylo porovnani shody vysledkli obou metod.
Autofi se soustfedili na porovnani rozdilu, kterého bylo dosazeno pii identifikaci
rizikovych faktori pomoci zminénych prospektivnich analyz. Vysledky této studie odhalily
85% shodu pii identifikaci 20 nejrizikovéjsSich faktorti pfi hodnoceni procesu operacni
1écby. V zavéru studie pak autofi hodnotili metodu HFMEA jako vyhodnéjsi z hlediska
naro¢nosti na provedeni a kvality vysledkt.. Uvadéji zde také fakt, Ze i pies uzitecnost obou
metod, neni nikdy jisté odhaleni v§ech moznych rizik[48].

Metoda HFMEA byla dale pouzita ve studii provadéné ve Spanélsku v roce 2013.
Autofi studie zde vyuzili tuto metodu k identifikaci rizik u predepisovani, validaci a vydeji
medikament6zni 1é¢by. Pomoci identifikace rizik v téchto procesech a jejich nasledného
vyhodnoceni bylo mozné provést opatieni z pohledu zlepSeni edukace personalu, vylepseni
pouzivanych softwart, aktualizaci standardizace metod pfedepisovani nebo vyvoje novych
checklistu[49].

Dalsi pouziti analyzy FMEA ve zdravotnickém sektoru uvadi S. Driger a kolektiv
autorti, ktefi se zabyvaji hodnocenim rizik v procesu propousténi pacientll z nemocnicni
péce. Autofi studie zde hodnoti tento proces nejen z hlediska konkrétnich zdravotnickych
zafizeni, ale i z pohledu regulacnich rdmci a legislativy. Studie zahrnovala 3 zdravotnicka
zafizeni nemocni¢niho charakteru, ve kterych byla samotnad analyza provadéna. Pomoci
zminéné analyzy bylo mozné identifikovat a zhodnotit fadu rizik, pro ktera byla nasledné
navrzena napravna opatfeni. Mezi rizikové oblasti patfila napiiklad ndvaznost
medikamentozni 1é¢by, kdy v nékterych ptipadech bylo potencidlné obtizné ziskat
pfedepsané léky, dale riziko pii brzkém propousténi pacienta zpusobené nedostate¢nou
komunikaci nemocni¢niho persondlu nebo rizika spojend s nesrozumitelnosti
propoustécich dokumentl. Autofi této studie v zavéru poukazuji na fakt, ze studii na toto
téma je v dneSni dob€ velice omezené mnozstvi a jimi pouzitou analyzu hodnoti jako
vhodnou pro podobna témata[50].

Analyza RCA byla pouzita skupinou odbornikii v éele s A. Eldesuky. Uéel vyuziti
zminéné analyzy v této studii byl zlepSeni kvality poskytované péce ventilovanym
pacientiim. Konkrétni zaméteni, bylo Setfeni pfi¢in a néasledny vyvoj opatieni u pacientd,
kterym byla diagnostikovana pneumonie v zavislosti na vyuzivani umélé plicni ventilace.
Po zavedeni RCA analyzy a implementaci danych opatieni, kterd byla na zaklad¢ této
metody zjiSténa, byla zaznamendna jak redukce piipadli pneumonie, tak i nasledné délky
potfebné ventilace. Autofi studie hodnoti RCA analyzu jako vhodnou pomticku pro tvorbu
podkladi ke zlepSeni péce a implementaci novych zdravotnickych procest[51].

Dalsi studie, ve které byla pouzita RCA analyza, se zabyvala problematikou
duplicity 1€kaiskych zdznaml. Pomoci zminéné analyzy byla odhalena fada aspektl, které
vedly k naslednému pochybeni a vytvoreni tak duplicitniho Iékatského zdznamu o
pacientech. Mezi tyto aspekty pak patfila interakce mezi pacienty a registrujici osobou,
nevhodné pracovni prostfedi, nedostatecna tymova kooperace, neadekvatni zaskoleni
v provadéni registraci a predev§im pak Spatné uzivatelské rozhrani softwaru pro registraci
pacientll. Po nasledném vyhodnoceni bylo navrzeno opatieni, které¢ se zaméfilo na zménu
designu samotného softwaru pro registraci pacientii. Tento krok byl zvolen z divodu
nejsnadnéjSiho a zaroven potencialné nejefektivnéjSiho feSeni. Nebylo zde tak nutné snazit
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se redukovat chybu lidského faktoru zpisobenou nedbalosti personalu, ale naopak piinést
novy systém, ktery by redukoval moznost pochybeni bez nutnosti reedukace personalu[52].

Autofi W. Hyman a E. Johnson z univerzity v Texasu hodnotili vyuziti FTA pfi
analyze rizik spojenych salarmy ve zdravotnickém sektoru. Ve své studii podrobné
popisuji proces vyuziti této analyzy u modelového piikladu a hodnoti vhodnost této
metody na danou problematiku. Tuto problematiku rozebiraji na jednotlivé faktory
ovliviiyjici funkénost daného prostfedku. Mezi faktory, které¢ se objevuji v modelovém
procesu, patfi problémy administrativni, syst¢émové integrace, samotného vybaveni nebo
nedostatek persondlniho zajisténi. Tuto konkrétni metodu si autofi zvolili z divodu jejiho
ptivétivého grafického zpracovani a obecné aplikovatelnosti na riznorodé problémy[53].

2.18Cile prace

Cilem této diplomové prace je popsat rizika, kterd souvisi s poskytovanim DUPV
a dale zhodnotit jednotlivé analyzy rizik, které se v souCasné dob& pouzivaji ve
zdravotnickém sektoru v Ceské republice a ve svété. Po vzijemné komparaci téchto
analyz, bude mozné navrhnout vhodnou metodiku pro hodnoceni rizik v oblasti DUPV.

Vzhledem k povaze problematiky a jeji obsdhlosti je nutné sestavit tym, ktery se
bude skladat z odbornikli pohybujicich se v dané oblasti. Za spoluprace s timto tymem
bude pak nutné ziskat informace o potencidlnich rizicich, kterd mohou ohrozit pacienty
uzivajici DUPV. Pomoci vhodnych analyz bude po odhaleni konkrétnich rizik moZzno
stanovit jejich zdvaznost. Na zdkladé téchto zjisténi dale navrhnout moznd opatieni, ktera
by vedla k celkovému zlepseni kvality a bezpecnosti poskytované péce.

Hlavnim vystupem prace bude model, ktery bude slouzit jako podklad
k implementaci pro identifikaci rizik, jejich hodnoceni a vyvoje naslednych opatieni ve
zminéné oblasti.

K tomu, aby bylo mozné pro jednotlivé analyzy vybrat vhodnou oblast uziti, bude
nutné vSechny zvolené analyzy vypracovat a ovéfit tak jejich moznost realného vyuziti.

Mezi vedlej§i cile prace patfi shrnuti problematiky z legislativniho hlediska.
Vzhledem k soucasnému stavu, kdy se v ceské legislativé DUPV az na vyjimky
nevyskytuje, Ize tuto oblast povazovat za pomérné neprobadanou.
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3 Metody

3.1 Postup sbéru dat

Pro ziskani informaci, které¢ se tykaji problematiky rizik u DUPV, bylo nutné
shromazdit data z odbornych studii a ¢lanku, které jsou dostupné z online databdzi. Déle
bylo nutné kontaktovat odborniky z dané oblasti a sestavit vhodny tym pro tvorbu
jednotlivych analyz.

K podkladiim pro vypracovani diplomové prace byly pouzity predev§im odborné
studie, které jsou dostupné z védeckych databazi, mezi které patii PubMed, Science Direct,
Google Scholar, Web of Science.

Vzhledem k tomu, Ze zna¢na ¢ast odbornych studii neni zdarma dostupnéd v plné
verzi, bylo nutné tyto studie dohledat jinym zplisobem. Pro ziskdni téchto zpoplatnénych
studii bylo vyuzito sluzeb knihovny CVUT FBMI, skrze které je mozné nékteré studie
ziskat. Daldi sluzbou, kterou poskytla knihovna CVUT FBMI, byla moznost nahledu do
plnych verzi jednotlivych ISO norem, ze kterych tato diplomovéa prace z velké ¢asti také
cerpa. Dale bylo mozné fadu studii ziskat z portalu TechLib, ktery po zakoupeni registrace
v Narodni technické knihovné, poskytuje mnozstvi jinak zpoplatnénych zdroja.

Dalsi zdroj, ur€eny k ziskéni informaci o legislative, byl oficidlni web jednotlivych
ministerstev. Nedilnou soucésti pak také webové stranky konkrétnich organizaci, které se
zabyvaji feSenou problematikou.

3.2 Analyza zpisobii a dusledki poruch FMEA

Analyza zptsobu a dasledkti poruch (FMEA — Failure Modes and Effects analysis)
je systematickou metodou, jejiz ucel je zjisténi potencidlnich poruch, jejich pficin
a nasledk. Pro zahdjeni této analyzy je nutné vymezit si konkrétni systém (proces)
a vytvorit funkéni vyvojovy diagram. Tato analyza by méla byt vysledkem prace tymu,
slozeného z odborniki, ktefi jsou schopni rozpoznat a posoudit miru a nasledky raznych
druhti potencidlnich nedostatkii v daném procesu. FMEA je povazovdna za metodu
hodnoceni zavaZznosti potencialnich zplsobii poruch a vytvafeni moznosti pro jejich
zmirnéni, coz vede ke sniZeni rizika. Princip této analyzy je mozné vyuzit na jakykoliv
pracovni proces, ktery probiha v nemocnicich, zdravotnickych zafizenich, Skolskych
systémech a dalSich oblastech[54].

Konkrétni proces provadéni FMEA bude uveden obrazku €. 2 a néasledné popsan
v dalsi ¢asti této kapitoly.
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Obrazek 2: Proces tvorby FMEA
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Konkrétni postup vypracovani FMEA bude popséan v nasledujicich péti bodech:
1. Vybér oblasti hodnoceni

V tomto kroku je nutné stanovit si oblast, které se bude vénovat pozornost. Je
dilezité¢ zvolit si takovou oblast procesu, kterd bude pro provedeni analyzy vhodna
anebude pfili§ obsdhld. Je mozné urcit vice oblasti, a pro né¢ pak zvlast provést
samostatnou analyzu[55].

2. Vybér multidisciplinarniho tymu

Slozeni multidisciplindrniho tymu by mélo byt zaloZeno na konkrétnim charakteru
procesu. Snahou v tomto kroku je zaclenit do tymu osoby, které se na daném procesu tizce
podili. Neni nutné, aby byl cely tym kompletni ve vSech fazich tvorby analyzy, ale je
vhodné, mit dané ¢leny tymu piitomné pii diskuzi, tykajici se jejich aktivity v procesu. To
vede k lepsimu vhledu do dané problematiky[55].

3. Tvorba jednotlivych krokii procesu

V této casti je vhodné pouzit grafické nastroje, jako je vyvojovy diagram, které
slouzi k vyjadieni popisovaného procesu. Tento krok umozni odbornému tymu lépe se
orientovat v konkrétnim procesu a usnadni tak identifikaci potencidlnich selhani[55].

4. Vycet potencialnich selhani a jejich pricin
Podstatou tohoto kroku je identifikovat co nejvice potencidlnich selhani, a pfifadit
je k jednotlivym krokim ve zminéném procesu. Snahou tymu by mélo byt vyprodukovat

co nejvice moznosti selhani, vcetné téch, které jsou velmi nepravdépodobnd nebo malo
zavazna. U jednotlivych selhdni se dale urci jejich potencialni nésledky a pticiny[55].

5. Pro kazdé identifikované selhani se wuréi hodnota Kritéria
pravdépodobnosti vyskytu, odhaleni a zavaZnosti

Pro kazdé identifikované selhdni, by si tym mél polozit néasledujici otazky, které
slouzi k urceni vySe zminénych kritérii:
a) Pravdépodobnost vyskytu: Jak je pravdépodobné, Ze se v procesu
vyskytne toto selhani?
b) Pravdépodobnost odhaleni: Jak pravdépodobné je odhaleni selhani jeste
pted vznikem nasledka?
c) Zavaznost: Pokud selhdni nastane, jak zavazné budou nasledky?

Pro vyhodnoceni téchto kritérii je mozné pouzit naptiklad stupnici od 1-5, kterd
bude reprezentovat uroven kritéria. Tym si sam ur¢i vhodné popisy jednotlivych hodnot
stupnice[55].

6. Vyhodnoceni vysledki

V tomto bodé se provede vypocet hodnoty rizikového cisla RPN (risk priority
number) pro jednotlivd selhdni. Pro vypocet tohoto Cisla se pouziji hodnoty kritérii
stanovené¢ v pfedchozim bod€. Tedy hodnota zavaznosti, hodnota pravdépodobnosti
vyskytu selhani a hodnota pravdépodobnosti odhaleni selhéni.
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Vzorec pro vypocet RPN je nasledujici:
RPN=Sx0XxD
S = hodnota kritéria zdvaznosti (severity)
O = hodnota kritéria pravdépodobnosti vyskytu (occurrence)
D = hodnota kritéria odhaleni (detection)

Po provedeni tohoto vypoctu je mozné urCit ¢islo RPN, které se v ptipadé
hodnoceni kritérii stupnici 1-5 pohybuje v rozmezi od 1 do 125[55].

7. Pouziti RPN hodnot pro stanoveni priorit jednotlivych selhani/poruch

Cislo RPN, vypoétené v predchozim kroku analyzy, se zde pouZije jako indikator
priority pro dal$i postup. Dand selhani/poruchy se sefadi podle velikosti ¢isla RPN.
hodnotu ¢isla RPN, se pak uptednostituje proces tvorby ndpravnych opatieni, kterd slouzi
pro zlepSeni systému poskytovani zdravotni péce a ke zvySeni bezpecnosti pacientt[55].

3.3 Analyza zpisobii a dusledki poruch ve zdravotnictvi
HFMEA

HFMEA je prospektivni analyza, vyvinuta VA National Center for Patient Safety
(NCPS), ktera kombinuje prvky nékolika odlisnych metod.

V analyze HFMEA figuruje interdisciplinarni tym slozeny z expertll, stejné jako je
tomu napt. u FMEA. Déle analyza vyuzivé grafické znazornéni, identifikaci selhani a jeho
pfi¢iny, matici pro uréeni hodnot rizika a algoritmus rozhodovaciho stromu pro odhaleni
nejrizikovéjsich mist procesu. Soucasti této analyzy by mélo byt také zavedeni opatfeni
a jejich nasledné hodnoceni[56].

Metoda HFMEA se sklada z 5 zakladnich kroku:
1. Definice ttmatu HFMEA analyzy

Zkoumané téma by mélo byt vybrano z oblasti, kterd je vysoce rizikova, a tak byla
hodna investice Casu a Gsili, pfi provadéni této analyzy.

U této analyzy je vhodné, aby byla pouzita data z dan¢ho zdravotnického zatizeni
(a ze zdravotnickych zafizeni jemu podobnych), kterd se tykaji nejcastéjSich incidentl
a mimotadnych udalosti. Dale pak mohou byt pouzita data z odbornych studii[56].

2. Sestaveni tymu

Multidisciplinarni tym by mél obsahovat odborniky z daného oboru, poradce
a vedouciho tymu, tak aby bylo zajiSténo vice thli pohledu na danou problematiku.
Odbornici na dany obor zajisti vhled na pfesny pribéh kontrolovaného procesu. Na druhou
stranu, pfitomnost osob, které nejsou plné sezndmeny s pifesnym prubéhem procesu, miize
ptrinést nadhled nad problematikou a identifikovat tak slabé stranky, které by jinak nebylo
mozné zjistit[56].
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3. Grafické znazornéni procesu

V tomto bodé se vytvoii diagram procesu zkoumané oblasti. Pro lepsi piehlednost
je vhodné ocislovat (1, 2, 3...) jednotlivé etapy procesu a dale identifikovat veskeré mozné
podprocesy a ty nasledné oznacit napiiklad pismeny (1A, 1B...3A,3B).

Nasledné je vhodné soustfedit se vzdy pouze na jeden podproces, a snazit se v ném
najit prave rizikovy faktor[56].

4. Provedeni analyzy rizik

Pro tu ¢ast procesu, kterou odborny tym v analyze zkouma, je nutné najit veskeré
potencialni druhy selhani, a pfifadit jim postupné dana ¢isla podle oblasti podprocesi, ve
které se nachézeji (1A(1), 1A(2)...3E(1), 3E(2)...).

Pro identifikaci rizik, by mél tym pouzit rizné zdroje a nastroje, jako jsou napiiklad
databéaze, odborné studie nebo vlastni zkusenosti z praxe.

Dal$im krokem je urceni hodnot zavaznosti a pravdépodobnosti potencialniho
selhani. Vyznam zavaznosti je stanoven dle mozného dopadu selhdni — jinymi slovy: jaky
by byl dopad na pacienta a jeho zdravi v ptipadé tohoto selhani?

Zde je nutné si predem definovat konkrétni stupnici zadvaznosti a pravdépodobnosti.
Ta se v jednotlivych analyzdch muze liSit, nicmén¢ snahou tymu je vytvofit takové
hodnoceni vSech faktorti, které by nasledné bylo vhodné pro pouziti u pravé provadéné
konkrétni analyzy.

Po vyhodnoceni z&vaznosti a pravdépodobnosti jednotlivych selhdni, je mozné
pouzit matici rizik SAC (Safety Assessment Code). Ta slouzi k vyhodnoceni miry rizika
konkrétnich selhani, a je jednou z pomicek slouzicich k urceni priority v dal§im postupu.
Tato matice je sestavovdna odbornym tymem, proto je jeji obsah individudlni pro prave
provadénou analyzu. Nicméné podstata této matice je vZzdy obdobnd. Tedy, na zakladé¢
miry z&vaznosti a pravdépodobnosti, urcit skore rizika pro jednotliva selhdni.

Dalsim krokem je provedeni HFMEA rozhodovaciho stromu. Pomoci tohoto
nastroje se zjistuje, jestli je u danych selhani nutné vytvaret dalsi opatieni. Rozhodovaci
strom HFMEA tak pfedstavuje proces, jehoz jednotlivé kroky urcuji postup feSeni
jednotlivych selhani. Rozhodovaci strom slouzi jako nastroj k identifikaci téch oblasti,
které mize tym povazovat za méné kritické, nebo kde je selhani lehce odhalitelné, nebo
kde jiz bylo zavedeno ucinné kontrolni opatieni.

Cilem tohoto procesniho kroku je soustfedit praci tymu na oblasti, ve kterych je to
nejvice potieba. Na obrazku €. 3 jsou vyobrazeny jednotlivé kroky rozhodovaciho stromu
HFMEA.
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Obrazek 3: Rozhodovaci strom HFMEA

Na zékladé¢ vysledkli zrozhodovaciho stromu se urci potencidlni pficiny
u zvolenych selhani. Konkrétni selhani mohou v fadé piipadd mit i vice pficin. Jako
ptiklad pficiny selhdni 1ze zde uvést nezkuSenost zdravotnického persondlu, nedostatek
kompetenci, nespravné vymezeni zodpovédnosti za dané tkoly, S$patnou podporu
zdravotnickych systémt, nedostatek checklisti nebo jinych kognitivnich pomticek[56].

5. Identifikace akci a vysledki

U téch selhani, kterd vysla dle vySe zminénych nastroji jako nejrizikovési, se dale
vypracovavaji dalsi postupy, které slouzi k eliminaci nebo snizeni Sance vzniku téchto
udalosti. Zde je nutné dbat zvySené opatrnosti z divodu mozného vzniku novych pficin
v nov¢ prezentovanych opatienich[56].

3.4 Analyza stromu poruchovych stavii FTA

Tato analyza slouzi ke zjisténi pfi¢iny nezddouciho ucinku. Deduktivnim zpiisobem
se zjistuji mozné pfiiny nebo moznosti selhani na postupné nizSich funkénich urovnich
systému. Postupnd deduktivni identifikace, nezddouci funkce v rdmci systému, vede k
nalezeni pozadované trovné celku, na které je mozné uplatnit opatfeni ke kontrole rizika.
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Takovymto postupem je mozné odhalit Kkontinuitu moznosti selhdni, ktera
nejpravdépodobnéji vedou k danému diasledku[57].

Vysledky této analyzy se zpracovavaji graficky formou stromu poruchovych stavi.
U kazdé trovné stromu se znaci kombinace moznosti poruch, pomoci logickych operatori
jako je ,,A/NEBO“. To v praxi znamena, Ze pokud je Giroven rozdvojena pomoci operatoru
,NEBO* je pak zapotitebi pouze jednoho faktoru. Moznosti selhdni, zjiSténé pomoci
grafického zpracovani, mohou byt udélostmi souvisejicimi s poruchami vybaveni, lidskymi
faktory, nebo jakymikoliv jinymi souvisejicimi udalostmi, které vedou k selhani. Neni zde
omezeni podminkami jednotlivé poruchy[57].

Metoda FTA poskytuje systematicky pfistup, ktery je zaroven pruzny natolik, aby
umoznil analyzy vétSiho poctu faktort. Tato metoda se pouzivd pii analyze rizik jako
nastroj, ktery slouzi k identifikaci konkrétnich selhani a jejich obvyklych moznosti, které
mohou vést k nebezpecnym situacim[57].

3.5 Analyza skute¢nych pric¢in pochybeni RCA

RCA je metodou pro hledani pfi¢in pochybeni nebo selhdni. Tato metoda,
se narozdil od proaktivnich metod, pouziva v pfipadé, kdy jiz doSlo ke konkrétnimu
selhani. RCA je tedy povazovana za metodu retrospektivni a reaktivni. JCAHO navic
vyzaduje, aby tato metoda byla provadéna ve vSech akreditovanych zdravotnickych
zafizenich v ptipadé¢ vyskytu nezadouci udélosti[2].

Tato metoda se sklada z 5 zakladnich kroku:
1. Sbér dat

Se sbérem dat se zacind ihned po vyskytu mimotddné udélosti nebo vazném
selhani. Zde je nutné ziskat informace tykajici se stavu pied vyskytem selhani, o situaci
béhem selhani a po jeho vyskytu.

2. Vyhodnoceni

Podstatou tohoto kroku je zjistit opravdovou pficinu dané¢ho selhani. Zde je nutné
problém identifikovat, urcit pfi€iny a podminky, které danému problému bezprostiedné
ptedchazely. Déle je nutné zhodnotit diivod téchto pficin pted vznikem selhani.

Opakované kladeni otazky ,,proc?“ by mélo vést k dopracovani az k plivodnimu
problému daného selhani. Déle Ize v praxi vyuzit naptiklad Ishikawova diagramu (diagram
rybi kosti) jako pomucky pro odhaleni pfic¢in.

3. Vybér napravného opati‘eni

Volbou vhodnych néapravnych opatfeni, pro vSechny zjist€né pficiny, dochdzi
k minimalizaci pravdépodobnosti vyskytu obdobného problému v budoucnosti. Tim dojde
k dosazeni lepsi kvality poskytované péce.
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4. Zaclenéni vybranych opatieni do praxe

V tomto kroku je dilezitd diseminace informaci. Kazdy ¢len lé¢ebného tymu by
mél dostat informace o celém Setfeni. Poskytnuti téchto informaci slouzi ke stimulaci
smysluplné diskuze o problému.

5. Kontrolni opatieni

Smyslem posledniho kroku je nésledné zhodnoceni efektivity danych opatieni,
kterd byla do systému nové zavedena[2].

I pfes to, Ze je tato metoda pro svou povahu povazovéana za retrospektivni, nékteti
autofi uvadéji, Ze je mozné ji zaroven pouzit v jistych piipadech i1 prospektivné. Pfi
klasickém vyuziti této metody se hledaji pfi¢iny udalosti, kterd jiz v minulosti nastala.
Nicméné je i mozné polozit si otazku ,,co by se mohlo stat?* a vytvofit tak potencialni
scéndi vedouci k nezadouci udalosti. Timto procesem je mozné zamezit nezadoucim
udalostem, které sice nenastaly, nicméné¢ Ize je o¢ekavat v budoucnu[58].

3.6 Komparace analyz rizik

V predchazejicich kapitolach byly popsany jednotlivé analyzy rizik. Tyto analyzy
mohou, pii vhodné implementaci, slouzit, jako efektivni nastroj pfi redukci rizikovych
faktorti, v oblasti zdravotnickych procest. Kazda z jednotlivych analyz pouziva odlisSnou
strategii pro dosazeni kyzenych vysledkd. Nicméné obecny cil téchto metod je stejny.
Timto cilem je minimalizace rizik, vznikajicich v daném sektoru, a tim i zlepSeni kvality
poskytované péce.

K tomu, aby bylo mozné¢ navrhnout vhodné analyzy pro implementaci pfi
hodnoceni rizik u DUPV, je nutné brat v potaz povahu jednotlivych metod. Kazda metoda
ma sva specifika, a je vice ¢i mén¢ vhodna pro jednotlivé oblasti vyuZiti.

V tabulce ¢. 3 jsou popsany charakteristiky jednotlivych analyz a jejich vyhody
a nevyhody.
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Tabulka 3: Komparace analyz rizik

Stanoveni

Nazev Casovy T . Identifikace | Zaméreni . .
metod ostu ) ana)l]l')z iy Ficin metod Vyhody Nevyhody
y P P yzy zavaznosti p y
Moznost ignorovani
nejvice zavaznych selhani
Osvédéend a ¢asto uzivani skrz RPN (10/1/1);
FMEA Prospektivni Induktivni Ano Ano Proces metoda uplatnitelnd v mnoha Moznost zvoleni prilis
oblastech obsahlého okruhu procesu
— zahlceni kvantitou na
tkor kvality
Moznost dvojiho ovéteni povahy
N rizika skrz rozhodovaci strom;
- . U vybranyc Omezena moZznost
HFMEA Prospektivni Induktivni Ano selhani Proces Piehledné znazornéni jednotlivych | hodnoceni efektu opatfeni
krokti procesu pomoci pismen a
Cisel
Nutna pfitomnost viech
zucastnénych stran;
Tvorba opatfeni na zakladé . ,
ivni ivni Jedna skuteéné pHciny selhani; Nedostatecnd analyza,
RCA Retrospektivni Deduktivni Ne Ano epizoda p y > pokud je pouzita
Doporuceni SAK a JCAHO samostatné — zabrani
pouze opakovani jiz
probéhlého selhani
Pti vysoké mife
FTA Prospektlx{nl/ ’ Deduktivai Ne Ano J e;dna Ptehledna v1zqahzace 1dentlfvika)van?/chvpr1<31'n je
Retrospektivni epizoda problematiky slozité spravné urcit

prioritu tvorby opatfeni




4 Vysledky

4.1 Rizika souvisejici s DUPV

Domaci umélé plicni ventilace obnasi fadu rizik. V této kapitole budou uvedeny
informace o nékterych potencialnich rizicich, které byly ziskany z dostupnych odbornych
¢lankt a védeckych studii.

Discharge planning and management for patients with chronic respiratory failure
using home mechanical ventilation.

Ve studii, provadéné v roce 2010, zminuji autofi jako jedno z rizik moznost tniku
vzduchu skrz nepiesné tésnéni oblicejové masky. To mulze mit za nasledek snizeni
efektivity dané terapie. Na trhu s t€émito produkty je Siroka Skala moznosti vybéru, proto je
nutné dbat na spravné zvoleni masky, pokud je tento prvek zafazen jako soucast DUPV.
Dal8i moznosti tiniku vzduchu je Gstni dutinou pfi pouziti nosni masky. Pro feSeni této
situace se nabizi mnoho strategii. Autofi zde uvadé¢ji naptiklad podbradni feminky, pasky
¢i naplasti v oblasti ust, ale i napiiklad zménu nastaveni tlaku ventilatoru ¢i uziti
celooblicejové masky. Pokud Zadna z téchto strategii nebude dostatecné efektivni, je v této
studii uvedena také moznost zvySeni tlaku ventildtoru, coz by mélo vést ke zvySeni
minutového objemu i pfesto, ze dochédzi k iniku vzduchu. Zde je samoziejmosti dostate¢na
tolerance této metody samotnym pacientem[40].

Dal8im popisovanym rizikem v této studii, je nepfiznivé ovlivnéni feci a polykani
pfi tracheostomii. Divody pro pfechod na tuto invazivni metodu mohou, dle autori studie,
byt naptiklad neefektivni ventilace pfi neinvazivni metod¢, bulbarni dysfunkce s vysokym
rizikem nasledné aspirace nebo i1 pacientova preference. Jako feSeni pro zlepSeni téchto
dysfunkci se zde nabizi naptiklad vyuziti bezmanZetové trubice pro tracheostomii, ktera
mize zmensit dopad tohoto problému. Nicméné u této konkrétni trubice pak naopak miize
dojit ke znaénému Uniku vzduchu, a je nutna zména nastaveni ventilatoru, pfedevs§im pak
pfi no¢nim uziti. Dal§i moznosti jsou specidlni ventily, které zlepSuji funkci fe¢i u pacientti
s tracheostomii[40].

The effect of mouth leak and humidification during nasal non-invasive ventilation.

Dalsi zahrani¢ni studie se zabyva efektem zvlhovace vzduchu, ktery se pouziva
pravé u ventilovanych pacientii. Byl zde hodnocen efekt zvlhcovace vzduchu u pacientti
s nosni maskou pro DUPV. Jednim z rizikovych faktort u této masky je tinik vzduchu skrz
dutinu ustni. Po aplikaci zvlhéovace vzduchu s ohfevem bylo u 16 pacientll zaznamenano
zlepseni z hlediska komfortu, redukce u ¢astecné obstrukce dutiny nosni a zvysSeni plicniho
objemu[59].

Nicmén¢ dale zde autofi uvadeji, ze 1 kdyz zvlh¢ovac vzduchu pfinasi své benefity,
neni to metoda bez komplikaci. Voda, ktera se nahromadi v okruhu, miize brénit ve

spravné synchronizaci ventildtoru s dechem pacientem. Nékteré soucastky zvlhcovace
mohou zaroven byt zdrojem infekce, a je nutné je asto ménit[59].
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A Fatal Complication of Noninvasive Ventilation.

cey

V odborném c¢lanku z roku 2001 byl popsan ptipad pacienta, zijictho ve Velké
Britanii, uZzivajiciho neinvazivni plicni ventilator, ktery zemiel na selhdni dychaciho
aparatu. Pfi hledani pfi¢iny bylo u respiratoru odhaleno selhani piivodu elektiiny
a nefunkc¢nosti zalozniho zdroje. Pravé selhani techniky, v tomto pfipad¢, miize mit fatalni
nasledky, a je nutno se snazit predejit veskerym moznym rizikiim[60].

Frequency, causes, and outcome of home ventilator failure.

D. Srinivasan s kolektivem autori zkoumali problémy souvisejici s plicnimi
ventilatory, na skupiné€ 150 pacienti. Z tohoto poctu pak 76% pacientl vyuzivalo invazivni
moznost 1é€by pomoci tracheostomie. V obdobi jednoho roku bylo zaznamendnol89
nahldsenych probléml. 39% problémt bylo spjato sporuchou vybaveni nebo
mechanickym poskozenim vybaveni; 30% problémt bylo hldSeno z diivodu nespravného
uziti vybaveni ze strany osob poskytujicich péci; 13% hlaSenych problémii mélo pticinu
v poskozeni vybaveni kvili $patné manipulaci nebo nespravné udrzbé piistroje; u 3% bylo
diivodem nutnd zména nastaveni ventilatoru, ktera byla ve vztahu se zdravotnim stavem
pacienta; v 16% nebyl divod problému identifikovan. U 44% feSeni problému byla
provedena vyména ventilatoru. Nicméné u 14% téchto vymén nebyla nalezena na pfistroji
porucha a vyména prob¢hla z ditvodu obav pacienti[61].

Analysis of home support and ventilator malfunction in 1,211 ventilator-dependent
patients.

Dalsi studie, provadénd ve Velké Britanii, hodnotila povahu telefonickych hovort
obdrzenych od pacientd tykajicich se problematiky DUPV. Tato studie byla provadéna
v roce 2006 po dobu 6 mésici, a bylo do ni zafazeno celkem 1211 pacientii[62].

Primérny pocet hovort €inil 528 hovorti mési¢né béhem dne a 14 hovorti mési¢né
behem noci. 75% téchto hovorti se tykalo podezieni na poruchu ventilatoru nebo alarmu
tohoto pfistroje. 25% hovord pak bylo kvili spusSténi alarmu ventilatoru. V obdobi
provadéné studie, bylo podniknuto 188 domovnich navstév, spojenych s poruchou (nebo
podezienim) vybaveni. V 64% téchto navstév pak bylo mozné vyftesit technickou poruchu
na misté a ve 22% piipadi doslo k vyméné ventilatoru nebo jeho casti. Ve 13% piipadt
nebyl Zadny technicky problém diagnostikovan. Konkrétni pfi¢iny navstév ze strany
servisu se pak v jednotlivych ptipadech liSily. Mezi takové ptipady patii naptiklad situace,
kdy ventilator pfestal fungovat, nastaly specifické technické poruchy (alarm, hlasitost,
nedosazeni potfebného tlaku), doSlo ke Spatnému zapojeni obchu ventildtoru nebo k
zameéné nastaveni ventilatoru pacientem ¢i osetfovatelem[62].

Dale autofi uvadéji Castéjsi poruchovost u starSich typl ventilatori, a také u téch
ventilatort, které jsou pouzivany s vétsi frekvenci (vice nez 16 hodin denng). V Zavéru
studie autofi uvadéji, Ze je nutné brat v potaz moznost, Ze pacient zaméni klinické
problémy za problém spojeny se spravnou funkci ventilatoru[62].
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Bacterial Colonization and Home Mechanical Ventilation: Prevalence and Risk
Factors.

Studie, provadéna Spanélskymi odborniky, hodnotila vyskyt bakterialni
kontaminace ventilatorid a pfitomnost bakterii pfimo u pacientil, kteti vyuzivaji DUPV.
Této prufezové studie se zucastnilo 40 pacientil, jejichz pramérny vék byl 63,1 let,
pramérny Cas napojeni na ventilator byl 30,7 mésicii s primérnou denni dobou uziti 8,1
hodiny. Vzorky ur¢ené k hodnoceni byly odebrany z masky, trubic ventilatoru a nosni
dutiny pacienti. Nasledné autofi hodnotili ,kolonizaci“ (prezenci mikroorganismui
v nozdrach pacienti bez znamky imunitni reakce) a ,kontaminaci“ (prezenci
mikroorganismll na povrchu masky nebo trubic ventilatoru)[63].

Potencialné patogenni bakterie byly nalezeny u 6 ventilatorti (15%) a u 10 pacientt
ptfi stéru z dutiny nosni (25%). Staphylococcus aureus byl nejcastéj$im nalezem (u 5
ventilator a 6 pacientll). Dalsi potencialn¢ patogenni bakterii byl Proteus (u stéri z nosni
dutiny u 2 pacientll). Déle je uveden fakt, Zze kolonizace nékterym druhem bakterii byla
zjisténa u 60% obéznich pacientti[ 63].

Daéle byl v této studii hodnocen stav Cistoty ventilatoru. 19 pacient (47%) cistilo
svlj ventildtor 1x tydné, 9 pacientl (23%) Ix mésicné, 6 pacientd (15%) sporadicky
a zbylych 6 pacientl (15%) nikdy. Podle vizualni inspekce pak bylo 13 ventilatort (32,5%)
hodnoceno jako pfijatelnych a 27 ventilatort (67,5%) klasifikovano jako nepfijatelnych.
Dale pak autofi zmifluji vztah mezi pravidelnou udrzbou a ciSténim ventilatorim
a kontaminaci a kolonizaci bakterii. Naopak nebyl nalezen vztah mezi typem ventilatoru,
Casem pouzivani pfistroje a vyskytem bakterii[63].

Psychosocial problems arising from home ventilation.

Autor RG. van Kesteren se svymi kolegy, v této prospektivni studii, hodnotili
psychosocialni problém u pacientll a jejich rodin pii DUPV. Studie se zucastnilo 38
pacientli a 43 rodinnych piislusniki. 12 pacientd vyuzivalo neinvazivni formu plicni
ventilace a 26 pacientli pak formu invazivni, pomoci tracheostomie. Pomoci dotaznikové
formy pak byl provadén sbér dat, tykajicich se ne/spokojenosti s 1é¢bou a ptipadnych
problému a komplikaci. Vysledky Setfeni prokazaly piedev$im zvySeny emocni stres u
neformalnich poskytovateli péce. Tento faktor byl zaznamenan ptedevSim u téch
poskytovatelll, jejichz pacient byl zavisly na ventildtoru 24 hodin denné. Fakt, ze pacient
muze kdykoliv potfebovat urgentni odsati z bronchti a dalsi zdkroky, melo za nasledek
Castou Uzkost poskytovateld péce z fad rodinnych piislusniki.

Nicmén¢ 1 pies fadu komplikaci, kterou tato 1é€ba obnasi, by si tuto moznost
terapie, pacienti i jejich peCovatelé, zvolili znovu. V zavéru pak autoti uvadi riziko spojené
s frustraci poskytovatell péce, které mize dale vést ke snizeni efektivity dané terapie, a byt
tak ohrozujicim faktorem pro samotné pacienty. Proto je dle autori nutné zabezpecit
psychosocialni podporu vSem rodinnym piisluSnikim, a zabranit tak pfipadnému
syndromu vyhoteni. K tomu je nutnd dostatecna podpora i ze strany formalnich pecovateld,
kteti se na 1écbé budou podilet, a snizovat tak napor na rodinné piislusniky[64].
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Ventilator settings as a risk factor for acute respiratory distress syndrome in
mechanically ventilated patients.

Cilem dalsi studie bylo zhodnotit souvislost mezi iniciaci plicni ventilace
a rozvojem syndromu akutni dechové tisné, ktery je Casty u ventilovanych pacientl. Byla
zde zkouména data od 3261 pacientd, kteti byli ventilovani skrz endotrachedlni trubici po
dobu vice nez 48 hodin, a u kterych diive nebyl diagnostikovan zminény syndrom[65].

U 205 pacientii (6,2%) se projevil dany syndrom po 48 hodinach (nebo vice) od
zahdjeni 1écby pomoci plicniho ventilatoru[65].

Risk Factors for Morbidity and Mortality in Pediatric Home Mechanical Ventilation.

Karl Reiter a kolektiv autorti ve své studii hodnotili rizikové faktory morbidity
a mortality v pediatrii v souvislosti s DUPV. V této studii byla celkem ziskdna data o 54
pacientech, uzivajicich plicni ventilator v domaci péci. Celkovy soucet let uzivani
ventilatoru témito osobami byl 295. Celkovy pocet pacientd s tracheostomii byl 45.
Neinvazivni metodu pomoci masky pak uzivalo 9 pacientll. Pfechod na invazivni metodu
byl proveden u 4 pacientd, a to z divodu progrese onemocnéni. U dalSich 4 pacientll pak
bylo naopak mozné ventildtor odstavit pro zlepSeni stavu pacienta. U 30 pacienti byla
zaznamenana emergentni situace, a u 22 znich, pak vice nez jednou. 15 z26 (58%)
pacientil, jejichz diagn6za byla neuromuskularni povahy, prodé€lalo nékterou emergentni
situaci. Dale obdobn¢ zavazna situace nastala u 5 ze 14 (36%) pacientl trpicich nemoci
respiracniho aparatu a déle pak u 10 ze 14 (71%) pacientli se syndromatickymi chorobami.
Nicméné autofi nepovazuji tyto vysledky statisticky prikazné zpohledu souvislosti
onemocnéni a emergentnich situaci. V 15 piipadech byla situace natolik zdvazna, Ze byl
kontaktovan zachranny tym vcetné l1€kare. 5 téchto ptipadl ustilo v resuscitaci pacienta. 26
akutnich ptipadl vedlo k neodkladné hospitalizaci[66].

Dale autofi uvad¢ji, Ze 16 rodin nahlasilo problémy, tykajici se ventilatoru, z nichz
3 byly povazovany za akutni. Zadna z téchto situaci neméla za nasledek smrt nebo trvalé
nasledky. Zavaznych reporti, tykajicich se problému souvisejiciho s tracheostomii, bylo
nahlaSeno celkem 15. Jeden ztéchto pacientli nésledné zemfiel na krvaceni trachey
z ditvodu sdruzenych s onemocnénim. V pribéhu studie doslo k timrti dalSich 3 pacientd.
Jeden zpacienti zemiel na neurologické komplikace spojené s onemocnénim. Dalsi
pacient byl nalezen mrtev s odpojenou ventilacni trubici. Alarm ventilatoru se nespustil
z diivodu castecné obstrukce této trubice — pacient na ni lezel. Pulzni oxymetr byl v tu
dobu vypnut z divodu ptedchozich faleSnych alarmt a rodina se rozhodla ho pouzivat jen
ziidka. Tteti pacient zemiel na srde¢ni selhani[66].

Predictors of 1-Year Mortality inpatients with Noninvasive Home Mechanical
Ventilation.

Tato retrospektivni studie méla za ukol zhodnotit faktory, které¢ souvisi s umrtnosti
pacientl na neinvazivni DUPV, béhem prvniho roku uzivani plicniho ventilatoru v domaci
péci. Do studie bylo zatazeno celkem 761 osob, z toho 455 byli muzi (59.8%). Primérny
vék pacientd byl 60 let (18-91). Z celkového poctu pak zemielo béhem prvniho roku
terapie 134 osob (17.6%). Autofti studie hodnotili vztah mezi diagnostikovanou chorobou
a ¢etnosti umrti danych pacientd. 58 pacientim (43,3%), ktefi zemieli béhem prvniho roku
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uzivani DUPV, byla diagnostikovana amyotrofickd lateralni skler6za. Tato ¢ast pacientli
tak tvofila témét polovinu zesnulych osob z celkového poctu. Dale zemielo 35 pacientl
(26,01%) s chronickou obstrukéni plicni nemoci, 15 pacienti (11,2%) se spankovou
apnoe a 6 (4,5%) s restriktivnim onemocnénim. Dale studie uvadi, Ze jednim z rizikovych
faktorti vedoucich k vyssi mortalité je zvySend hladina PCO; (>6,00 kPa) pfed zavedenim
DUPYV. Dalsim rizikovym faktorem je vek pacientt a jejich plicni vysledky, jako naptiklad
usilovna vitalni kapacita FVC[67].

Frequency and management of respiratory incidents in invasive home ventilation.

S. Stieglitz s autory, v retrospektivni studii, hodnotili frekvenci, z&vaznost
a management respiracnich incidentl u pacientli s invazivni metodou plicniho ventilatoru.
Tito pacienti byli umisténi v peCovatelském domé se specidlnim oddélenim pro
ventilované osoby. Nebyl zde monitoring, jako na jednotce intenzivni péce, nicméné kazdy
pacient byl vybaven vysoce kvalitnim oxymetrem. Alarm plicnich ventilatort byl pak
pfimo napojen na sesternu. Autoii retrospektivné hodnotili 17 pacientl, a to po dobu 2
mésicl. Celkovy pocet incidenttl, ktery autofi studie zaznamenali, byl 95. U 9 pacientii
nebyl po dobu studie zadny zjistény incident, a zbylych 8 pacientii pak tvofilo 100% poctu
incidentll. Mezi nejcastéj$i incidenty patfila desaturace kysliku a duSnost. Nejcastéjsi
intervence provadéna ze strany personalu bylo pouziti ambuvaku (16 pfipadl) a vyména
problémy u pacienti s DUPV. VétSina piipadii pak byla vyfeSena zdravotnimi sestrami, ale
u 13% bylo nutné zajistit lékatskou pomoc z blizké nemocnice. Z celkového poctu 17
pacientii, bylo 12 znich ventilovano zdivodu CHOPN. Zbylych 5 pacienti bylo
ventilovano z neurologickych divodi. U 5 pacientt s CHOPN byl po dobu studie
zaznamenan alesponn jeden incident, zbylé incidenty byly zjistény u 3 pacienti
s neurologickym onemocnénim. Primérnd délka, po kterou byli pacienti pfi zacatku studie
ventilovani, byla 490 dni a primérna doba od propusténi z nemocnice pak 386 dni. 15
pacientl bylo na ventilatoru zavislych 22 az 24 hodin denné, 2 pacienti dokazali spontanné
dychat béhem dne. Pacienti, u kterych nebyl zaznamenan Zzadny incident, byli na
ventilatoru primérné 557 dni. Naopak pacienti, u kterych incident zaznamenan byl, uzivali
ventilator primérné po dobu 194 dni. Zdravotni stav dvou pacientl se po dobu provadéni
studie zlepsil natolik, Ze jiz nadéle nebylo uzivani ventilatoru nutné[68].

Outcomes and causes of death in children on home mechanical ventilation via
tracheostomy: an institutional and literature review.

D. Jeffrey a kolektiv autori provadéli retrospektivni analyzu 228 détskych pacientt
uzivajicich domaci umélou plicni ventilaci v celkovém poctu 990 pacientskych let. Tato
studie hodnotila klinické outcomes a pfiiny smrti pacientd. VSichni zafazeni pacienti
vyuzivali invazivni metodu DUPV pomoci tracheostomie. Pacienti byli rozd¢leni do 3
skupin podle danych diagnéz: chronicka plicni onemocnéni, poruchy respiracniho svalstva
a centralni hypoventila¢ni syndrom. Dale autofi hodnotili umrtnost pacienti a jejich
pfipadné odpojeni od ventildtoru diky zlepSeni zdravotniho stavu. V obdobi 22 let
z celkového poctu pacientll zemielo 47 (20,6%), uspésné odpojeno bylo 41 pacientd (18%)
a 140 pacientd (61,4%) zlstalo ventilovano. Dale autofi uvadéji, ze zaddny z pacientl
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nezemiel vinou poruchy pfistroje. U 9 pacientd (19%) byla pfi¢ina smrti spojend
s tracheostomii[69].

4.1.1 Shrnuti

Rizika u DUPV, kter4 byla popsana v pfedchozi kapitole, 1ze dle povahy rozdélit
do n¢kolika skupin. Nékterd tato rizika se tykaji pfimo zdravotniho stavu osoby, kterd je
uzivatelem DUPV. Né&ktera rizika naopak mohou postihovat neformalni oSetfovatele, tedy
ve veétsiné piipadd rodinné pftislusniky. Tato rizika jsou vétSinou psychosocidlniho
charakteru, a souvisi s poskytovdnim neustdlé péce osobam zavislych na plicnim
ventilatoru. Tato péce muze byt psychicky 1 fyzicky ¢asto velmi ndro¢nd, a je proto nutné
vyuzit veskerych dostupnych forem podpory.

Charakter samotnych rizik se pak miize Clenit dle jejich individudlni povahy.
Nékterd rizika vyplyvajici z povahy samotného onemocnéni jsou vadzana na budouci
pribéh dané diagndzy. S témito riziky je nutné pocitat, a ¢asto neni mozné se jim zcela
vyhnout. Dalsi rizika souvisi s technickym vybavenim, které je neodmyslitelnou soucasti
lécby s DUPV. Selhdni techniky muze v nékterych pfipadech mit pro pacienta fatalni
nasledky. V fad¢ ptipadi se nemusi jednat pfimo o poruchu jednotlivych pfistroja, ale
pouze o Spatné nastaveni, které je mozné bez vétsich potizi fesit.

Dal8im typem rizik mohou byt ta, kterd vyplyvaji z oSetfovatelského planu. VéEtSina
uzivateli DUPV je vétsi ¢i mensi mirou zavisla na pomoci druhé osoby. Z tohoto diivodu
je neodmyslitelnym rizikem 1 lidsky faktor, ktery se miZe projevit predevSim v péci
o osobu s ventildtorem. Z odbornych studii, kterd byla popséna v pfedchozi kapitole, 1ze
mezi rizika tohoto typu zaradit napiiklad nedostatecnou pozornost pii péci o Cistotu
vybaveni. Dal$im takovymto rizikem jsou emergentni situace, vzniklé v zavislosti na péci
o invazivni vstupy, jako je tracheostomie.

U nékterych pacientll nemusi nastat rizikova situace po celou dobu uzivani DUPV.
U jinych osob mohou byt situace vyzadujici neodkladny zasah naopak casté. Mezi faktory,
které ovliviluji vznik rizik, mize patfit napiiklad denni doba uZzivani ventilatoru, celkovy
zdravotni stav, povaha diagndzy, v€k pacienta i zkuSenost oSetrovateld.

V tabulce €. 4 a 5 budou strucné a shrnuty vyse popsané studie.
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Tabulka 4: Popis zahranicnich studii 1/2

Risk Factors

al.

Nazev studie Autor Lokalizace Popsana rizika
Discharge planning and Porovnani rizik u
management for patients with dodavani vzduchu skrz

chronic respiratory failure A. Piper Némecko . ., . .,
using home mechanical ’ invazivni a neinvazivni
L metodu
ventilation
Rizika spojena
s vyuzivanim ohfivace
The effect of mouth leak and Velka vzduchu
humidification during nasal | JM.Tuggey et al. Briténie, o o )
non-invasive ventilation Italie Rizika uztvani nosnt
masky pfi neinvazivni
metodé
A Fatal Complication of ) . Velka Selhéani napajent
) ) . N. Leichtzin et al. e, o1
Noninvasive Ventilation z Britanie ventilatoru
Frequency, causes, and e, ,
’ > .. Statistické hodnoceni
outcome of home ventilator S. Srinivasan USA o
failure poruch ventilatort
) Hodnoceni poruch
Analysis of home support ventildto rli) skrz
and ventilator malfunction in . Velka , ,
. M. Chatwin et al. g zaznamy o telefonnich
1,211 ventilator-dependent Britanie .
atients hovorech na servisni
p oddgleni
) .. Bakterialni
Bacterial Colonization and , .
Home Mechanical JM. Rodriguez 5 kontaminace
Ventilation: Prevalence and gonzalez-moro et | Spanélsko ventilatoru a

pfitomnost konkrétnich
typt bakterii u pacientti

Psychosocial problems
arising from home ventilation

RG. van Kasteren
et al.

Nizozemsko

Psychosocidlni rizika
pacientl a
neformalnich
osetfovatell
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Tabulka 5: Popis zahranicnich studii 2/2

Nazev studie

Autor

Lokalizace

Popsana rizika

Ventilator settings as a
risk factor for acute
respiratory distress

syndrome in mechanically
ventilated patients

0. Gajic et al.

_ USA,
Spanélsko

Souvislost syndromu akutni
dechové tisné a plicni
ventilace

Risk Factors for Morbidity
and Mortality in Pediatric
Home Mechanical
Ventilation

K. Reiter et al.

Némecko

Rizikové faktory souvisejici
s mortalitou a morbiditou
pacienti s DUPV;

Poruchy pfistrojového
vybaveni;
Rizika spojena
s tracheostomifi

Predictors of 1-Year
Mortality inpatients with
Noninvasive Home
Mechanical Ventilation

Hani H. O.
Alharbi et al.

Nizozemsko

Faktory vedouci
k rizikovym staviim a smrti
u pacientd s DUPV

Frequency and
management of respiratory
incidents in invasive home

ventilation

S. Stieglitz et al.

Némecko

Statistické zpracovani
respiracnich incidentti u
pacientii s DUPV

Outcomes and causes of
death in children on home
mechanical ventilation via

tracheostomy: an
nstitutional and literature
review

D. Jeffrey et al.

USA

Popis pficiny amrti
détskych pacientii s DUPV;
Rizika spojena s
tracheostomii;
Rizika spojena s
technickym vybavenim
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4.2 Provedeni HFMEA analyzy

V nésledujicich kapitolach bude popsan postup provedeni konkrétni metody
HFMEA. Budou zdokumentovany jednotlivé kroky analyzy a nasledné prezentovany
vysledky a odkazy na pfislusné ptilohy.

4.2.1 Definovani tématu HFMEA analyzy

Na zakladé obsahu zadani této diplomové prace byla zvolena oblast rizik pfi
DUPV. Vzhledem k povaze metody HFMEA byla vybrana oblast tykajici se samotné
terapie DUPV. Touto oblasti je oSetfovatelsky plan, ktery je pro tyto osoby vypracovavan.
Osetfovatelska péce je nedilnou soucésti terapie osob s DUPV, a lze zde tedy ocekdvat
vznik potencidlnich rizik. OSetfovatelsky pldn ma u vétSiny pacientl obecné zasady,
nicméné pro kazdého Zadatele o DUPV, je vypracovavan individudlné a je, spole¢né
s dal§imi dokumenty, predkladan komisi MZCR, jako podklad k poskytnuti DUPV. Do
procesu osetiovatelského planu vstupuje fada osob a jejich kooperace vytvaii celistvy
systém této terapie. Pro dosaZeni nejvyssi mozné kvality je nutnd vhodna spoluprace vSech
zucastnénych cClentl.

Zaroven zde byla zvolena perspektiva, ze které se bude tato analyza provadeét.
Nejvhodnéjsi perspektivou pro provedeni HFMEA byla perspektiva zdravotnich rizik,
kterym je vradmci oSetiovatelské péCe pacient vystaven. U fady pacienti lze oCekavat
progresivni zhorSeni zdravotniho stavu, které souvisi s pribéhem nemoci. Rizika spojena
s timto faktem, nicméné, nelze v fad€ ptipadl ovlivnit. Proto se tato analyza zamétuje na
neoc¢ekavané situace, které nesouvisi pfimo s danou diagnézou.

4.2.2 Sestaveni tymu

V tomto kroku bylo nutné sestavit vhodny tym, ktery se bude skladat z odbornikt
v daném oboru. Pro ucely praktického vypracovani této ¢asti se podatilo sjednat spolupraci
s primairkou FN Motol, kterad se v rdmci oddéleni NIP a DIOP, problematikou DUPV uzce
zabyva. Zaroveil bylo mozné zaclenit do tymu i zdravotni sestru ze stejného oddéleni.
Dalsi spolupraci poskytl koordinator obéanského sdruzeni Dech Zivota, ktery mé zaroven
znaéné praktické zkuSenosti v oblasti oSetfovatelské péce. Dale pak profesor z kliniky
anesteziologie a resuscitace FN Motol. Spoluprace s FN Motol byla navazana z divodu
jejiho podilu na zprostiedkovani samotné DUPV pacientlim.

Vzhledem k charakteru oSetfovatelské péce v domacim prostiedi, je nedilnou
soucasti ucast neformalnich oSetfovateli. Po konzultaci, s vySe zminénymi ¢leny tymu,
bylo navrzeno za¢lenéni neformélnich oSetfovatelti do procesu tvorby HFMEA. Jejich hlas
méa vrozhodovani o zdvaznosti a pravdépodobnosti potencidlnich rizik velkou vahu.
A dana opatieni tak mohou byt vytvofena na miru konkrétnim ¢lentim, jak pacientiim, tak i
oSetfovatelim, participujicim na celém procesu poskytovani terapie pomoci DUPV.
V ptipadé této konkrétni analyzy se nepodaftilo navéazat kontakt s konkrétnim neformalnim
oSetfovatelem, a tak jeho misto zastoupila zdravotni sestra, kterd ma zkuSenosti s péci
o pacienty na DUPV.
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4.2.3 Grafické znazornéni procesu

V této ¢asti bylo nutné vypracovat grafické zndzornéni procesu oSetfovatelského
planu, ve kterém by bylo mozn¢ identifikovat nejvice rizikové oblasti. Na tyto oblasti pak
bude dale zaméfena samotna analyza rizik.

V piipadé této analyzy bylo grafické znazornéni provedeno tak, aby bylo mozné
jeho pouziti pro vétSinu osob uzivajicich DUPV. Osetfovatelsky plan se mize
u konkrétnich jedincti liSit, a stejné tak nésledné grafické zndzornéni procesu domadci péce.
Neni pravidlem, Ze kazdy pacient s DUPV mé nutné invazivni vstupy jako je PEG,
tracheostomie nebo uzivd mocovy katétr. Z tohoto diivodu, byl graficky navrh proveden
tak, aby bylo mozné se rozhodnout, jestli je pée o uvedené invazivni vstupy soucasti
osetfovatelského planu nebo ne.

Celkem je vyobrazeno 7 ¢asti v procesu oSetfovatelské péce, které maji své vlastni
podprocesy. Pro vétsi piehlednost je u kazdého procesu uvedeno ¢Cislo. U kazdého
podprocesu je k tomuto ¢islu pfifazeno pismeno.

Grafické zndzornéni osetiovatelského planu reprezentuje obrazek ¢. 4.
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—— > Tracheostomie —Ne—»< Mocgovy katétr —Ne—»> PEG —Ne:

I I 1
Ano Ano Ano

v v \ 4 v
Osetiovatelsky Medikamentozni Pece o Péce o mocovy Péce o PEG Péce o pokozku a Péce o dychaci Uzivatelska adrzba
?é:\éaug\s/ Y lé¢ba tracheostomii katétr @) pohybovy aparat » cesty a dutinu Ustni — technického vybaveni
P (1) () (3) (5) (6) (7)
8 Kontrola a vyména Kontrola mista . Rigex o [
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—> kanyly L > yZ|05?:raple N vdechovaného
(2C) (5€) vzduchu
(6C)
Vyména fixaéni
—> pasky
(2D)

Obrazek 4: Proces oSetrovatelského planu



4.2.4 Provedeni analyzy rizik

Po grafickém vyobrazeni procesu oSetfovatelského planu, bylo nutné jednotlivé
procesy zavést do prehledné tabulky a dale je rozebrat. V této ¢asti analyzy bylo postupné
probrano vSech 18 podprocest, a u kazdého z nich byla snaha identifikovat mozna selhani,
kterd se vtéto casti oSetfovatelského planu mohou vyskytnout, a piedstavovat tak
potencialni zdravotni rizika pro samotné pacienty. Celkovy pocet selhani, ktery se podatilo
za spolupréce s odbornym tymem identifikovat, ¢inil 41.

Dale bylo mozné pfistoupit k samotné analyze téchto selhdni. Tato cast HFMEA
procesu probiha v nékolika krocich. Nejprve bylo nutné definovat jednotlivé stupné
zavaznosti, podle toho, jaky mohou mit dopad na dané osoby z hlediska zdravotnich rizik.
Jednotlivé hodnoty zavaznosti jsou popsany v tabulce €. 6.

Tabulka 6: Definovani miry zavaznosti HFMEA

Zavaznost Popis Klasifikace
Mala Bez zdravotnich obtizi, nedojde ke zhorSeni zdravotniho stavu 1
Y 4, Docasné zdravotni obtize, které nevyzaduji rny 1ékarsky
Stiedni ocCasné zdravotni obtize eré nevyz duji odborny 1¢kaisky 5
zé4sah
Velka Zdravotni obtiZe, které mohou vyzadovat odborny lékatsky 3
zé4sah a mohou vést k dlouhodobému zhorSeni stavu
Katastroficka Obtize vedouci k trvalym néasledkiim nebo riziku tmrti 4

Dale byly obdobné¢ definovany hodnoty pravdépodobnosti, dle miry potencidlniho
vyskytu danych selhani. Tyto hodnoty jsou definovéany v tabulce €. 7.

Tabulka 7: Definovani miry pravdépodobnosti HFMEA

Pravdépodobnost Popis Klasifikace
Nepravdépodobna Ve vét§ing ptipadli mize nastat v rdmcei 5 - 30 let 1
Méné Casta Ve vétsiné pripadi mize nastat v rdmei 2 - 5 let 2
Casta Ve vétsing piipadl mize nastat 1 - 2 do roka 3
Velmi ¢asta Ve vétsing ptipadli muze nastat nékolikrat do roka 4

Dalsim krokem bylo pfifazeni miry zavaznosti a pravdépodobnosti k jednotlivym
selhanim. Vzhledem k povaze terapie DUPV, byla u vétSiny selhdni stanovena vyssi
zavaznost nez pravdépodobnost. Takto ohodnocenych selhani bylo celkem 29. Selhani, u
kterych byla hodnota zavaznosti stejna jako hodnota pravdépodobnosti jejich vyskytu, pak
bylo identifikovano 7. Selhdni sniz§i zévaznosti nez pravdépodobnosti pak bylo
identifikovano zbylych 5.

Po takovémto vyhodnoceni bylo mozné pfistoupit k vyuZziti matice rizik, kterd je
uvedena v tabulce ¢. 8. Pomoci této matice bylo vypocitdno skére SAC, které bylo dale
vyuzito v rozhodovacim stromu HFMEA. Dle této matice bylo identifikovano 6 kritickych
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selhani. Tato hodnota vznikd vynasobenim hodnoty zéavaznosti s hodnotou
pravdépodobnosti. Hrani¢ni hodnota pro kritickou rizikovost je stanovena ¢islem 8.

Vyhodou této matice, v pouziti HFMEA, je usnadnéni nasledného feSeni postupu
danych selhdni. Pokud hodnota rizika byla vyhodnocena jako 8 nebo vice, nebylo nutné
u téchto selhani fesit, jestli predstavuji hrozbu pro selhdni celého procesu.

Tabulka 8: Matice rizik SAC

velmi Casta

~N)

7]

()

f—

"g Casta

=)

(=]

=

> v w s

= méné Gasta

>

S

S

=N
nepravdépodobna

mala stfedni velka katastroficka

Z.avaznost

Dle algoritmu rozhodovaciho stromu HFMEA byl zvolen dal$i postup pro dana
selhani. Tento rozhodovaci strom bere v potaz otdzky, tykajici se rizika selhdni celého
procesu, efektivity procest kontroly selhdni a detektability selhani. Riziko selhani celého
procesu, v této konkrétni analyze, predstavuje nemoznost pokracovat v terapii DUPV
a potencialni nutnou hospitalizaci. Pomoci rozhodovaciho stromu bylo dale vyhodnoceno
14 selhani, pro ktera bylo nutné vymezit potencidlni pficiny, a zabyvat se jejich naslednym
reSenim.

Po identifikaci potencialnich pficin jednotlivych selhdni, byla stanovena zavaznost
a pravdépodobnost vzniku téchto pficin, podle stejnych parametrii, jako tomu bylo
u hodnoceni téchto faktori pro samotna selhani. Stejné tak byla nésledné pouzita matice
rizik SAC a rozhodovaci strom HFMEA pro potencidlni pficiny.

V tabulce ¢. 9, 10 a 11 je uvedena analyza rizik u jednoho ze 7 procest
osetiovatelské péce, konkrétn€ se jedna o péci o tracheostomii.
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Tabulka 9: Hodnoceni selhani v péci o tracheostomii 1/3

HFMEA pro proces €. 2 — Péce o tracheostomii

HFMEA Kkrok ¢. 4 - analyza rizik

HFMEA krok ¢. 5 — identifikace akcei a

vysledki

hodnoceni rozhodovaci strom
.
2
> 8 »
- S ® S S - & Dalsi akce .
Krok v Potenciani | 2 | £ | 2| & | EZ | £E | £ | (fijmout, Hodnocen
Selhani o S| 2| = R~ = £ < 3 kontrolovat, Popis akce vysledku
procesu pricina s =2 - = s B S = s . .
2 = g = E S 2 < E eliminovat
Nz | £ 4 ol = £ riziko)
& =2 =
5=
&
Nadmeérny tlak v
manzeté — 4 1 4 Ano Ne Ne Ano
(2A1)
Kontrola edukace
Nezkusenost Pravidelna kontrola neformalnich
oSetfovatele 3 1 3 Ano Ne Ne Ano Kontrolovat dostate¢né miry osetfovatell po
Kontrola (2A1a) edukace prvnich 6 a 12
manzety mésicich
2A) Nedostatecné Podani zadosti o .
vybaveni - poskytnuti Stanoveni
Y 3 4 12 - Ne Ne Ano Eliminovat pojistovny o
manometr manometru vysledcich zadosti
(2A1b) pojistovnou Y
Nedostatecny
tlak v manzeté — 2 2 4 Ano Ne Ano Ne
(2A2)




Tabulka 10: Hodnoceni selhani v péci o tracheostomii 2/3

HFMEA pro krok €. 2 — Péce o tracheostomii
HFMEA krok ¢. 4 - analyza rizik HFMEA krok ¢. 5 — identifikace akei a vysledki
hodnoceni rozhodovaci strom
2 . n
= ® = ] = o Dalsi akce
- = S a. ‘< S - wee
g | 2 S =% = 5= g (pFijmout i vy 8
Krok v Potencialni ] S 2 =z Z a8 = 9 = z prij > Hodnoceni vysledki
Selhani e N S = 29 = £ == o kontrolovat, Popis akce
procesu pricina s =¥ = e 2 S e &g S s ..
= 2 g = 5 = 5 2 =% E eliminovat
Nz | £ 5 e R £ riziko)
= =
A
Nedodrzeni zasad
Péte o asepse — 3 2 6 Ne - - Ne
stomii (2B1)
2B
(2B) Nerozpoznani
ptiznakt zanétu — 3 1 3 Ne - - Ne
(2B2)
Nedostatecna
frekvence — 4 1 4 Ne - - Ne
5 2C1)
Cisténi
vhitini Nedostatecna
kanyly dezinfekce — 4 2 8 - Ne Ne Ano
20) (2C2)
S, Guideliny, $koleni Kontrola f:dl{kace
Lidsky faktor , neformalnich
4 2 8 — Ne Ne Ano Kontrolovat 0 vyznamu _ o ,
(2C2a) . oSetfovatelll po prvnich
problematiky “r
6 a 12 mésicich




Tabulka 11: Hodnoceni selhani v péci o tracheostomii 3/3

HFMEA Kkrok ¢. 4 - analyza rizik

HFMEA pro krok €. 2 — Péce o tracheostomii

HFMEA krok €. 5 — identifikace akei a vysledki

hodnoceni rozhodovaci strom
2 . ®
.| 2 @ 5 ‘é’ | Dalsi akce
@ = =) S e e = = = wee
cor s S | o ] =z 52 |0 = S (prijmout,
Krok v Selhani POtSflvc.lalm S| 2| = s § = £ *}; < | 2 | kontrolovat, Popis akce Hodnoceni vysledkii
procesu pricina g =7 = e 2 52 |2 = s ..
|2 g = S| €8 22| £ eliminovat
N1zl 2|2 4”35 & riziko)
~ =
Clstsn} Dekanylace vnéjsi kanyly . 4|1 4 Ano Ano ) Ne
vnitini (2C3)
kanyly
(2C) Posunuti kanyly uvnitt
trachey — 2 |1 2 Ano Ne | Ano | Ne
2C9)
P1ilisné utazeni/povoleni
@D1) — 2 |1 2 Ne - - Ne
Dekanylace nebo posunuti
Vymeéna tracheostomické kanyly — 4 |2 8 — Ne Ne | Ano
fixaéni (2D2)
pasky -
(2D) S, Pravidelna kontrola Kontrola edukace
Lidsky faktor 4 |2 8 — Ne Ne | Ano | Kontrolovat dostate¢né miry neformalnich oSetfovateltl
(2D2a) . Cr
edukace po prvnich 6 a 12 mésicich
Nevhodny typ s ,
kanyly/ pasky 312 6 Ano Ne Ne | Ano | Eliminovat Zazadat o novy Lékatsky posudek
(2D2b) druh vybaveni




4.2.5 Vyhodnoceni selhani a tvorba opatieni

V kroku ¢islo dva, procesu oSetiovatelského planu, byly identifikovany 4
subprocesy. V kazdém ztéchto subprocesi byla nasledné identifikovdna potencidlni
selhani, ta byla podrobena vyse zminénému procesu hodnoceni rizika.

Prvnim krokem byla kontrola tracheostomické manzety. V tomto kroku byla
identifikovana selhani tykajici se tlaku ve zminéné manZzeté, ktery mize byt bud’
selhanim, a to kvuli tlaku stén trachey, a pfipadné moznosti prasknuti samotné manzety.
Po zhodnoceni rizika pomoci matice SAC, a vyuziti rozhodovaciho stromu HFMEA, bylo
toto selhani dale feSeno. Odbornym tymem byly u tohoto selhdni identifikovany dvé
mozné piiciny selhani. Prvni pfi¢inou byla nedostate¢nd zkuSenost oSetfovatele, druhou
pak nedostatecné vybaveni. Timto vybavenim je manometr, ktery slouzi k méteni tlaku
tracheostomické manzety. Toto selhani bude nasledné podrobnéji provérovano analyzou
FTA.

NezkuSenost oSetfovatele je mozné feSit pravidelnou kontrolou miry edukace
neformalnich oSetfovatel. Tuto kontrolu by mohl provadét formalni oSetfovatel z agentury
domadci péce. Eliminace rizika, spojeného s nemoznosti méfeni tlaku v manzeté, by byla
mozna pii pofizeni vhodného manometru.

Druhym krokem v procesu péce o tracheostomii je péfe o samotnou stomii, tedy
artificidlni vstup do trachey. Zde byla identifikovana dv€ mozna selhdni. Prvnim selhanim
je nedodrzeni zasad asepse pfi péci o zminény otvor, druhym selhdnim je nerozpozndni
pfiznakli zanétu v této oblasti. V tomto piipadé nebylo nutné dale identifikovat pticiny
u téchto selhdni. Divodem byla pfedevSim strategie, kterd tato mozné selhdni fesi, tedy
v prvni fadé¢ medikamentdzni 1é¢ba, nevyzadujici neodkladnou hospitalizaci.

V potadi tietim krokem oSetfovaciho planu této oblasti bylo ¢isténi vnitini kanyly.
Zde se podafilo identifikovat 4 selhdni. Prvnim z nich je nedostate¢nd frekvence ¢isténi
uvadéné ¢asti vybaveni. Tato situace nicméné nastava pouze velmi ojedinéle, a nehrozi zde
riziko hospitalizace, proto dale nebylo nutné se timto selhdnim zabyvat. Dal§im selhanim
byla nedostate¢na dezinfekce tohoto komponentu pii jeho cCiSténi. Zde jiz byla dale
identifikovana pfi¢ina v podob¢ lidského faktoru, kdy osSetfovatel nevi, jak spravné
provadét dezinfekei, nebo to z nedbalosti neprovadi fadné. Casteénym fesenim miZe byt
poskytnuti informaci o dané problematice v podobé guidelinu nebo Skoleni. Ttetim
identifikovanym selhdnim je dekanylace vnéjsi tracheostomické kanyly. U tohoto selhani
byl v rozhodovacim stromé urcen efektivni proces kontroly pomoci fixa¢ni pasky, ktera
drzi zminénou kanylu na spravném mist¢, a brani tak jeji dekanylaci. Poslednim selhanim
v tomto kroku je posunuti kanyly uvnitf trachey. Pokud k tomuto selhani dojde, pacient
mize subjektivné pocitit zménu polohy, a v€as na ni upozornit.

Poslednim krokem v péci o tracheostomii je vymeéna fixacni pasky. Pii této vymeéné
mize dojit k pfiliSnému utazeni nebo povoleni nové pasky. Nicméné, tato situace, je
rovnéZ subjektivné rozpoznatelna pacientem, a neni problém v jeji upraveé. DalSim
selhanim je zde moZznost dekanylace nebo posunuti tracheostomické kanyly do nespravné

polohy. Dekanylace je zdvaznym stavem, u kterého zde bylo nutné hledat pficCiny
63



a navrhnout mozna opatieni. Prvni pficinou je lidsky faktor, ktery ¢asto nelze zcela vytadit.
Nicméné pomoci spravné, jiz zminéné, pravidelné kontroly edukace pacientt je mozné tato
rizika Castecné minimalizovat. Pokud je pfi¢inou nevhodné vybaveni, je zde mozna
eliminace moznosti selhani skrz zddost o novy druh vybaveni. V tomto pfipadé se mize
jednat o jiny druh fixaéni péasky, kterych je na dneSnim trhu jiz mnoho nebo vyménu
samotné kanyly, kterou by doporucil osetiujici lékaf.

Obdobnym postupem byla hodnocena i selhdni ve vSech ostatnich krocich
oSetfovatelského planu. Vypracovani konkrétnich analyz pro dané kroky jsou uvedena
v priloze €. 1.

4.3 Provedeni FTA analyzy

V této kapitole budou uvedeny dvé analyzy rizik provedené pomoci stromového
diagramu. Ob¢ analyzy byly vytvofeny na zdklad¢ informaci z praktickych konzultaci
s ¢leny odborného tymu, ktery byl popsan v kapitole €. 4. 2. 2.

1. FTA pfi prasknuti tracheostomické manZzety

Tato analyza byla vypracovana na zaklad¢ ptredchozi identifikace selhani
v HFMEA. Bylo vybrano selhani, které se tyka rizik spojenych s vyuzivanim
tracheostomické manzety. Jednim z nasledkt selhani mtze byt pravé prasknuti této ¢asti
vybaveni. Nasledné byly u tohoto selhani, pomoci stromového diagramu, identifikovany
potencialni pficiny.

Toto konkrétni selhdni bylo zvoleno odbornym tymem, a to z toho diivodu, ze u
jedné z pricin bylo stanoveno nejvyssi riziko pomoci matice SAC. Prasknuti
tracheostomické manzety mize vést k omezené efektivité funkce ventilatoru, a tedy k
vaznému ohrozeni pacienta. Zaroven je zde mozné poskozeni stén trachey. Zminéné
selhani graficky znazornuje obrazek €. 5.
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Prasknuti
tracheostomicke
manzety

o~

Vadna manzeta Nevhodny tlak v

manzeté
Poruseni manzety Vada na manzeté Neio§tatec?a Eledos}itecpfa .
pii zavadéni jiz pred pouzitim ZKUSenos vybaveni k meren
oSetfovatele tlaku

i) i)

| | | | |

Vada vznikla pri Vada vznikla v Pojistovna
baleni nebo IR . Nebyla podana neposkytla
transportu ramei vyrobniho zadost o manometr prostredky ke

vybaveni procesu koupi manometru

Obrazek 5: FTA diagram pro identifikaci pricin prasknuti tracheostomické manzety

Na prvni urovni byl pouzit operadtor ,,Nebo*, pomoci kterého byly potencidlni
pfi¢iny rozdéleny do dvou hlavnich vétvi. Prvni vétev zobrazuje moznost vadné manzety
a zéroven optimalniho tlaku v manzeté.

Pokud byla pfic¢ina prasknuti manzety v jeji zdvad¢, bylo mozné urcit moznosti
vzniku této zavady. Zde byl zvolen stejny operator jako v prvni Grovni, ktery déli moznosti
vzniku zévady dle ¢asového obdobi. Bud’ mohla zdvada vzniknout pii manipulaci s touto
manzetou po jejim vybaleni, nebo jiz byla manzeta poruSena pted tim, nez byla pouZita.
V posledni urovni byl potieti pouzit operator ,,Nebo*, pomoci kterého se rozdélila ptic¢ina
vzniku zdvady manzety, ktera vznikla jesté pted jejim pouzitim. K tomuto selhani mohlo
dojit jiz pfi vyrobnim procesu samotné manzety, nebo az pii jejim baleni ¢i transportu.

Dale by bylo mozné hledat lokalizaci vzniku vady v konkrétnim kroku vyroby
manzety, nicméné¢ tato data nebyla k dispozici a presahuji rdmec této diplomové préce.

Druhé vétev prvni Grovné popisuje nevhodny tlak v manzeté, ktery povede k jejimu
prasknuti. V dal$i arovni byl nasledné pouzit operator ,,A“. V tomto piipadé byl jeho
vyznam ten, ze muselo dojit k nedostatecné zkuSenosti oSetfovatele, ktery nespravné pouzil
dostupné moznosti pro nafouknuti manzety — pouze pomoci injekéni stiikacky, a zaroven
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nebylo k dispozici vhodné vybaveni, které by tomuto selhani mohlo zabrédnit. Timto

vybavenim je manometr, pomoci kterého je mozné pravidelné¢ méfit tlak ve zminéné

manzeté. V posledni urovni této analyzy pak byla feSena pficina absence tohoto vybaveni.
Jednou z moznosti je nezazadani o piispévek ze strany zdravotni pojiStovny, dalsi
moznosti je neposkytnuti manometru i pies piedchozi zadost.

2. FTA pfi selhani v zasobeni plic vzduchem z ventilatoru

Dalsim tématem, které bylo zvoleno jako podklad pro FTA, je selhani v zdsobeni

plic vzduchem zdomadciho ventildtoru. Toto téma bylo navrzeno z divodu velkého
mnozstvi potencialnich pficin selhdni, ktera jsou pomoci této metody mozné identifikovat

a pfehledn¢ znazornit. Stromovy diagram uvadi obrazek ¢. 6.

Selhani v zasobeni plic
vzduchem z ventilatoru

Selhani v dychacich
cestach

4@

Selhani ve ventilaénim
okruhu

Nefunkéni ventilator

S

e

Obstrukce cizim
télesem

Obstrukce stenézou
dychacich cest

Obstrukce v dychacich
cestach

Obstrukce sekretem

Poskozeni dychacich
cest vedouci k Uniku
vzduchu

Poskozeni
mechanickym
drézdénim

Poskozeni pfi
tracheomalacii

Vadny produkt

Poskozeni ¢asti okruhu

Lidsky faktor

Vypojeni ¢asti okruhu

Nedostatecné
zabezpeceni

Lidsky faktor

Porucha pristroje

Ventilator neni zapnuty

Porucha napajeni

Nefunkéni hlavni zdroj

2 88 Aa_

Nefunké&ni nahradni
zdroj

Obrazek 6: FTA diagram pro identifikaci pricin p7i selhani v zasobeni plic vzduchem z
ventilatoru
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Prvni moznosti, kterd mohla zpusobit hlavni selhani, je nefunkéni ventilator.
Pomoci operatoru ,,Nebo* byla tato moznost dale rozdélena do tii potencidlnich pfi€in.
Piistroj mohl byt omylem vypnuty — tato situace, dle ¢leni odborného tymu, v minulosti
nastala pfi €iSténi pfistroje, nicméné pacient na pfistroji nebyl zavisly 24 hodin denné, a tak
nedoslo k zddnému zdravi ohrozujicimu stavu. Dale mohlo dojit k poruse samotného
ventilatoru, kterd vedla k jeho selhdni. Tieti moznosti mohla byt porucha v napéjeni
pfistroje. K takovému selhani funkce ventildtoru, je nutné, aby oba zdroje, hlavni
1 ndhradni, byly vyfazeny. Prvnim zdrojem je selhani pfivodu elektfiny ze sit€, druhym pak
selhani baterie ventildtoru. K rozdeleni na posledni trovni této vétve pficin, byl tedy
zvolen operator ,,A*.

Druhou moznosti selhdni zasobeni plic vzduchem, je selhani ventilacniho okruhu
v oblasti ventila¢ni trubice. Pfi¢inou zde mize byt poSkozeni nékteré ¢asti okruhu, nebo
jeho vypojeni. K poSkozeni tohoto okruhu mtze dojit naptiklad pfi neopatrné manipulaci
s danym pfislusenstvim, nebo pfi jakékoliv jiné nehod¢ souvisejici s lidskym faktorem.
Dal8i moznosti je vada produktu, ktera vznikla jiz pfed zavedenim tohoto vybaveni do
domadci péce. Zde se mize jednat napiiklad o vadu ve vyvoji, ktera nebyla vcas odhalena.
K vypojeni okruhu mize dojit stejné tak vinou lidského faktoru. Nicmén€, zde je navic
mozné souvislost i s nedostate¢nym zabezpecenim. Pfikladem miiZe byt Spatné rozmisténi
vybaveni, které zvySuje Sanci nehody, prave v souvislosti s lidskym faktorem.

Treti moznosti je selhani pifimo v dychacich cestach pacienta. Zde byly
identifikovany dvé moznosti vzniku této situace. Prvni z nich je poskozeni dychacich cest,
které mize vést k uniku vzduchu do jinych struktur nez do plicnich. K takovému
poskozeni muze dojit naptiklad pfi tracheomalacii, kdy je sténa trachey zmékcena
a zvysSuje se jeji nachylnost k selhani. Pokud zde poté dojde k zanétlivé reakci, je Sance
na selhéni priidusnice jest¢ zvySena. Obdobnd situace pak muze nastat pii mechanickém
drazdéni jiz oslabené trachey, coz mize mit za nasledek jeji rupturu.

Druhou moznosti, kterd muize zapficinit selhani v dychacich cestach, je jejich
obstrukce. Ta mize mit rovnéz fadu pfiCin, mezi které je mozné zaradit obstrukci cizim
télesem, napiiklad pfi stravovani, obstrukci zplisobenou stendzou dychacich cest, ktera
muze nastat napiiklad pii nadorovém onemocnéni nebo obstrukci sekretem pii
nedostate¢ném odsavani.

4.4 Provedeni RCA analyzy

Vzhledem k tomu, Ze tato analyza je ve zdravotnictvi vyuzivdna nejCastéji pfi
zpétném hodnoceni nezadoucich udalosti, je vhodné ji, i v této diplomové praci, vyuzit
jako metodu, ktera se bude retrospektivné zamétovat na vznikla selhani.

Konkrétnim zamétenim této analyzy je udalost, kterd vedla k nutné hospitalizaci
z domaciho prostfedi nebo smrti ¢i vaznému poskozeni pacienta. Pricemz, davod
hospitalizace, vtomto pifipad¢, piimo nesouvisi s priabéhem daného onemocnéni.
Podklady, pro vypracovani jednotlivych analyz, bylo mozné ziskat od ¢lenti odborného
tymu, ktery se sklddal z persondlu FN Motol a organizatora obcanského sdruzeni Dech
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zivota. V tomto piipadé byla, v ramci FN Motol, moznost konzultovat danou tématiku
s primaikou z odd¢leni NIP a DIOP, a také se zdravotni sestrou ze stejného oddéleni.

V idedlnim ptipad¢ se Setfeni pomoci metody RCA provadi co nejdiive po vyskytu
dané udalosti. Do procesu tvorby této analyzy je snaha zaclenit veSkeré zacastnéné strany.
V ptipadé¢ této konkrétni analyzy bylo nutné provést retrospektivni hodnoceni na zakladé
zkuSenosti ¢lentl tymu.

1. Analyza hospitalizace z diivodu potencialni obstrukce dychacich cest

V prvnim pfipad¢é byla hospitalizace pacienta nutna z diivodu nemoznosti odsani
sekretu z dychacich cest. Pro vyhodnoceni kofenové pfi¢iny byla opakované kladena
otazka ,,proc?*“. Pomoci tohoto procesu, ktery je jednim z nejsnadnéjSich, a zaroven velmi
efektivnim procesem, bylo moZzné odhalit zékladni pfi¢inu daného problému.
V nasledujicim obrazku ¢. 7 bude uveden postup kladeni otdzek, ktery vedl k odhaleni
kotenové pficiny.

Nutna hospitalizace z diivodu potencialni
obstrukce dychacich cest

Proc¢?

4

Obstrukce vznikla sekretem v dychacich
cestach

Prié?
\ 4

Nedoslo k odsati sekretu

Proc¢?

4

Doslo k poruse odsavacky a nebyl k
dispozici druhy vhodny pfistroj

Proc?

\ 4

Nebyl dostatek financi na pofizeni dvou
vhodnych odsavacek

Proc?

4

Pojistovna hradi pouze jeden pfistroj

Obrazek 7: RCA analyza hospitalizace pri potencialni obstrukci dychacich cest

V tomto piipadé€ spocivala prvotni pfic¢ina problému v nemoznosti poskytnuti dvou
ptistrojii pro odsavani sekrece. Zdravotni pojistovna v soucasné dobe poskytuje piispévek
pouze na jeden pristroj. Pokud nastane situace, kdy neni mozné odsat sekret z dychacich
cest, je pacient vystaven riziku aspirace. Ve vétSin¢ pfipadl si pacienti tyto sekundérni
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pfistroje hradi z vlastnich zdroji. Nicméné, vhodnost téchto pfistrojl, neni vzdy zarucené
adekvatni, a stejn¢ tak uzivatelska schopnost oSetfovateld miize byt sniZena.

Refenim by, vtomto piipadé, bylo zahrnout proplaceni duplicity zminéného
vybaveni do sazebniku zdravotni pojiStovny. Sekundérni pfistroj by slouzil jako plné
funk¢ni nahrada, v ptipadé poruchy primarniho vybaveni, a zabranilo by se tak potencialni
hospitalizaci pacienta.

2. Analyza hospitalizace z divodu hypoxie

Dalsi analyza byla vypracovana pro zjisténi kofenovych pficin nutné hospitalizace
z dlivodu hypoxie pacienta. V této analyze byla pouzita stejnd metoda jako v analyze
pfedchozi, tedy metoda opakované otdzky ,proc¢?*. Grafické provedeni tohoto procesu
uvadi obrazek €. 8.

Nutné hospitalizace z divodu hypoxie

Pro¢?

4

Byl preru$en prisun dostate€ného mnozstvi
kysliku do plic

Pr(lé?
\ 4

Porucha oxygenatoru s nemoznosti pouziti
duplicitniho vybaveni

Pro¢?

\ 4

Neby| dostatek financi na pofizeni dvou
oxygenator(

Pro¢?

v

Pojistovna hradi pouze jeden pfistroj

Obrazek 8: RCA analyza hospitalizace pri hypoxii

Vysledek této analyzy je obdobny jako u analyzy piedchozi. Po vzniklé poruse
oxygenatoru maji pacienti moznost uziti kyslikové lahve, nicméné tato moznost neni
dlouhodobé nejvhodnéjsi, a je vdzana na moznost servisnich sluzeb, které zafidi opravu
oxygenatoru. Nejvhodnéj§im opatfenim, pro eliminaci nutné hospitalizace pii poruse
vybaveni, je moznost vyuziti vybaveni sekunddrniho. Takovéto opatieni, jak jiz bylo
zminéno vyse, je ovsem ve vétSin€é pripadi mozné pouze za spoluprace se zdravotnimi
pojistovnami.

U této analyzy je nutné brat v potaz individualitu pacienti. Ne kazdy uzivatel
plicniho ventilatoru nutné potfebuje zarovenn oxygenator. Proto se tato situace vztahuje
pouze na ty osoby, které jsou bezprosttedné zavislé praveé na kyslikovém koncentratoru.
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3. Analyza hospitalizace z diivodu krvaceni trachey

Pro tuto analyzu byla zvolena metoda Ishikawova diagramu, ktery je také nazyvan
diagram rybi kosti. V tomto piipad¢ byla snaha identifikovat mozné pficiny, které vedly
ke krvaceni trachey pfi odsavani sekretu z dychacich cest.

Krvéceni trachey je zdvazna situace, kterd muze byt zapfi¢inéna mnoha aspekty.
Trachea mlze byt poruSena napiiklad mechanickym drazdénim, zanétlivym ¢i nddorovym
onemocnénim nebo pii tracheomalacii.

V tomto konkrétnim ptipadé se jednalo o mechanické drdzdéni stén trachey, které

nemélo zavazngj$i nasledky. Nicméné pacient byl i pfesto dopraven do nemocnice
na lékaiské vySetieni. Graficky je tato analyza zndzornéna na obrazku €. 9.

Material Metody

Absence guidelinu
LT

Poskozena odsavaci cévka

>

Nedostate¢né zvihcovani

>

Nevhodny materiél cévky Nevhodné nastaveni odsavacky

> —>

Krvaceni trachey pfi

odsavani sekretu
Nedbalost, neSetrné zachazeni > Porucha prlstrOJe
Nezku$enost oSetiovatele > Nevhodna odsavacka

Lidé Stroje

Obrazek 9: Ishikawiiv diagram pro krvaceni trachey pri odsavani

V tomto diagramu byly urceny 4 okruhy, ve kterych bylo dile mozné identifikovat
potencialni pficiny. Prvnim okruhem byl materidl, kde pfi¢inou vzniku krvaceni mohla byt
ptilisna tvrdost odsavaci cévky nebo jeji ptipadné poskozeni.

Dal$im okruhem jsou metody. V tomto piipadé¢ se mohlo jednat o absenci
guidelinu, pomoci kterého by mohl neformdlni oSetfovatel ovéfit spravnost provadéni
vykonu. Déle pak nedostatecné zvlhcovani pifi provadéni samotného vykonu, které miize
mit rovnéZ vliv na nedostatecnou humidifikaci dychacich cest, a pfispiva tak k mozZnosti
mechanického poranéni. Posledni potencidlni pfi¢inou vtomto okruhu, je nevhodné
nastaveni odsavacky, které pii pfiliSném tlaku mize rovnéz vést k iritaci stén trachey
a k jejimu naslednému poruseni.
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Tretim okruhem jsou zde lidé. Tento okruh piedstavuje moznost pochybeni
zpusobené lidskym faktorem. Lze sem zafadit nedostateCnou zkuSenost neformdalniho
osetfovatele nebo nedostatecnou pozornost a neSetrné provadéni tohoto procesu.

Ctvrtym, a poslednim, okruhem jsou stroje. Do této oblasti lze zafadit poruchu
ptistroje nebo nevhodny typ odsavacky. Tyto dva faktory spolu mohou navic souviset
v piipad¢, kdy dojde k poruse piistroje a pacient ma k dispozici druhy pfistroj, ktery neni
stejn€ vhodny jako pfistroj primarni.

Opatteni, ktera by vedla k zvyseni bezpecnosti pacientil v budoucnu, se déli dle
konkrétnich pfi¢in. V tomto piipad€ by bylo vhodné, aby pacient mél k dispozici duplicitni
pfistroj stejné kvality. Tato problematika jiz byla feSena v prvni analyze této kapitoly.
Dal$im Vhodnym opatfenim by byla pravidelnd reedukace neformalnich oSetfovateld,
s poskytnutim vhodnych vzdélavacich materialt, kterd by, pfedevS§im v pocatecnim stadiu
zavedeni DUPV, pomohla zabranit vzniku téchto epizod. Lidsky faktor je ve zdravotnictvi,
pfedevsim pak v domécim prostfedi, neodmyslitelnou soucasti 1écby, a neni nikdy mozné
ho zcela eliminovat.

4. Analyza imrti pacienta z divodu vypojeni trubice ventilatoru

Tento konkrétni pfipad se nezakladd na redlnych zkuSenostech odborného tymu,
nicméné byl popsan v odborné literatufe[66]. Pacient byl nalezen mrtev s odpojenou
trubici ventilatoru. Vypracovani Ishikawova diagramu tohoto procesu je znazornéno
na obrazku ¢. 10.

Prislusenstvi Prostiedi

Nevhodné prostorové
Nevhodné provedeni trubice rozmisténi vybaveni
> >
Nevhodné podminky
Nevhodna délka trubice pro dostate¢nou monitoraci
> >
Umrti pacienta z

duvodu vypojeni trubice
ventilatoru

Porucha oxymetru

T

Nedbalost v tvorbé opatreni

Porucha alarmu
—_—)
Nedostate¢na kontrola
> BT
Nedostatecna hlasitost alarmu >
Lidé Stroje

Obrazek 10: Ishikawnv diagram pro analyzu pricin umrti z ditvodu vypojeni trubice
ventilatoru
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Prvnim okruhem tohoto diagramu je piisluSenstvi. V tomto piipadé se miize jednat
o nevhodné provedeni trubice ventilatoru, které neni dostatecné zabezpeCené proti
dislokaci. Ptipadné nevhodna délka trubice, kterd nedovoluje dostatecny rozsah pohybt
pacienta.

Druhym okruhem je zde prostiedi. Nevhodné zvolené rozmisténi vybaveni pro
DUPV, miize rovnéz vést k omezenému rozsahu pohyblivosti, které miize vyustit prave
v dislokaci ventilacni trubice. Nevhodnymi podminkami pro monitoring je zde myslena
napiiklad vzdalenost pokoje pacienta a pokoje neformdlniho oSetfovatele. Dale pak
napiiklad zvukové bariéry, které brani dostatecné efektivité zvukovych alarma.

Dalsi okruh ptedstavuje lidsky faktor. Nedbalost a nedostate¢na kontrola vhodnych
zabezpeCeni muze mit az fatdlni nasledky. V tomto piipad¢ se jedna pravé o kontrolu
ostatnich zminénych okruhti, konkrétné dostatecné tésnosti trubice, vhodného rozmisténi
vybaveni a piisluSenstvi.

V poslednim okruhu jsou identifikovany potencidlni pfiiny selhdni spojené se
stroji. Ty predstavuji technické vybaveni vyuzivané k provozu DUPV. Pokud dojde
k poruse ventilatoru, a neni v€as zaznamenan alarm, ktery signalizuje vzniklé obtize, mize
byt v fad€ ptipadl pro pacienta nemozné, ziskat v€as pozornost neformalnich oSetrovateld.
Obdobna situace pak mlize nastat i pfi poruse oxymetru, ktery by mél identifikovat vzniklé
potize a upozornit na né. Kontrola funkei vybaveni, a jejich dostate¢né efektivity, je proto
diilezitym faktorem pro poskytovani DUPV.

Vhodnym opatfenim, by v tomto ptipad¢ bylo zavedeni rutinni kontroly ze strany
neformalnich oSetfovateli, kterd by pfedchdzela moznosti vzniku zminéného selhdni.
Zaroven je nutné pacienty i jejich rodinné ptislusniky informovat o moznostech vzniku
téchto udalosti, a informovat je o tom, jak jim pfedchdzet. Pfi zavadéni DUPV je nutné
zkontrolovat funkci alarmi, které by mély ve vSech prostordch domacnosti fungovat
s dostatecnou efektivitou.

4.5 Provedeni FMEA analyzy

V této kapitole bude popsédno provedeni analyzy zplsobu a dasledki poruch.
Analyza zde bude rozdélena dle casové navaznosti jednotlivych krokt jeji tvorby.

4.5.1 Vybér oblasti hodnoceni

Terapie pomoci DUPV je zaloZena pfedev§im na modernim technickém vybaveni.
Z tohoto diivodu je oblasti, kterou tato konkrétni analyza fe$i, samotny ventilator pro
domadci péci. VEtSina pacientll je na tomto pristroji bezprostiedné zavisla a pti jeho poruse
tak nastava zavazny, v n€kterych ptipadech Zivot ohrozujici, stav.

Analyza se zaméfi na technické poruchy, které mohou vzniknout v souvislosti
s uzivanim zminéného piistroje.

72



4.5.2 Vybér multidisciplinarniho tymu

Do odborného tymu bylo nutné zatfadit odborniky, ktefi se problematikou
technickych poruch plicnich ventilatort pfimo zabyvaji. Podatilo se zajistit konzultaci se
dvéma servisnimi techniky. Oba technici maji na starost servis ventilatori v domaci péci
amaji letité zkuSenosti s poruchami téchto pfistrojii. Na zdklad¢ informaci, ziskanych
z konzultaci s obéma odborniky, bylo mozné vypracovat celkovou analyzu.

4.5.3 Tvorba jednotlivych kroki procesu

V této ¢asti bylo nutné vytvorit grafické schéma ventilatoru pro domaci uziti. Pro
ptehlednost identifikace poruch bylo schéma simplifikovano. Toto schéma zobrazuje
konkrétni postup, jakym je vzduch vpravovan do dychacich cest dané osoby. Do tohoto
procesu vstupuje fada dalSich komponent, které slouzi pro kontrolu a zajisténi vhodného
chodu ventilatoru.

Schematické znazornéni doméciho plicniho ventilatoru je uvedeno na obrazku ¢.
11.

Y

) Inspiraéni . +| Proporcionalni «| Proporcionaini
:> Filtr =% " Venti Turbina “Iventil pro PEEP| ”| regulator

A A A

A

Alarmy

Y

Senzory tlaku
a prutoku

Displej < » Mikroprocesor [€ > Pacient

Tlacitka |«

Pameét
Baterie <
Expira¢ni |
Hlavni [, ventil A
napajeni

Obrazek 11: Zjednodusené schéma plicniho ventilatoru pro DUPV

4.5.4 Provedeni analyzy rizik

Prvni casti, pfi tvorb& analyzy rizik, byla identifikace potencidlnich selhdni
u jednotlivych ¢asti ventilatoru. Dale u téchto selhani byly identifikovany mozné pficiny,
které k selhdni mohou vést. Po uréeni moznych nasledkl téchto selhani, byly ptipadim
selhani ptidéleny konkrétni hodnoty zavaznosti, pravdépodobnosti a detekce. Pomoci
téchto tff hodnot bylo néasledn€ mozné stanovit hodnotu RPN, ktera bude popsana v dalsi
Casti kapitoly.

Definice jednotlivych hodnot zdvaznosti, pravdépodobnosti a detekce jsou uvedeny
v nasledujicich tabulkach ¢. 12, 13 a 14
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Tabulka 12: Definovani miry zavaznosti FMEA

Zavaznost Popis Klasifikace
Nevyznamna Caste&na porucha, ktera neovliviiuje uzivatelské moznosti 1
piistroje ani efekt terapie
Mirna Caste¢nd porucha piistroje, ktera ovliviiuje uzivatelské moznosti 2
piistroje
Stiedni Céste¢na porucha pfistroje, snizuje efektivitu terapie 3
Zéavazna Porucha ohrozujici efektivitu terapie a piedstavujici zdravotni 4
rizika
Katastroficka Porucha ohrozujici zivot pacienta 5
Tabulka 13: Definovani miry pravdépodobnosti FMEA
Pravdépodobnost Popis Klasifikace
Nepravdépodobna Ve vét§in€ ptipadli mize nastat v rdmei 5 - 30 let 1
Mén¢ Casta Ve vét§in€ ptipadli mize nastat v rdmei 2 - 10 let 2
Casta Ve vétsing ptipadl mize nastat 1 - 2 do roka 3
Velmi ¢asta Ve vétsiné piipadli muze nastat nékolikrat do roka 4
Téméf jista Ve vétsing pfipadli muze nastat nékolikrat do roka 5
Tabulka 14: Definovani miry detekce FMEA
Odhaleni Popis Klasifikace
Jista VEasna detekce je jista ve vSech pfipadech 1
Velmi Casta Vcasna detekce ve veétsin€ pripad 2
Casta Vcasna detekce v méné nez poloving ptipada 3
Nepravdépodobna V<asna detekce pouze v ojedinélych ptipadech 4
Nemozna Neni moznost v¢asné detekce 5
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Tabulka 15: Identifikace a hodnoceni rizik pomoci FMEA 1/5
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Tabulka 16: Identifikace a hodnoceni rizik pomoci FMEA 2/5
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Tabulka 17: Identifikace a hodnoceni rizik pomoci FMEA 3/5
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Tabulka 18: Identifikace a hodnoceni rizik pomoci FMEA 4/5

2| o |8
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Tabulka 19: Identifikace a hodnoceni rizik pomoci FMEA 5/5
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Ve vyse uvedenych tabulkach ¢. 15 — 19 jsou postupné identifikovana potencialni
selhani u vSech jednotlivych souc¢ésti. Celkové bylo pomoci této analyzy identifikovano 22
selhani. Mezi nejcast¢jsi pfic¢iny téchto selhani lze zatadit zanaSeni soucéstek necistotami,
vystavovani ventilatoru nadmérnym tepelnym podminkdm a dale mechanické poskozeni
vlivem lidského faktoru. ZkuSenosti odborniki daného tymu potvrzuji, Ze l1ze u nékterych
ventilatori zaznamenat i dehtové stopy na turbiné ventildtoru, které jsou zplsobeny
cigaretovym koufem v blizkosti pfistroje.

Nejcastéjsi prehfati ventilatoru nastava praveé pii zanaSeni soucastek necistotami
a dale vystavovani ventildtoru pfimému slunci po del$i dobu. To vystavuje ventilator
znaénym zatézim, a snizuje se tak doba Zivotnosti pfistroje.

Dal8im neodmyslitelnym rizikem je zminény lidsky faktor, ktery nelze nikdy zcela
eliminovat a redukce moznosti selhdni, z divodu této pfiCiny, je pak mozna pouze
zvySenou opatrnosti a vhodnym rozmisténim vybaveni.

Jako u kazdého technického vybaveni, i zde je moznost opotiebeni soucastek. Tato
situace je pfirozend. Pfi cCastéjSim uzivani ventildtoru dochdzi pochopiteln¢ k jeho
opotiebeni diive. Proto je nutné dodrzovat zasady pravidelnych kontrol a provadéni
funk¢nich testli ventilatoru. Ke sniZeni Zivotnosti pfistroje také dochazi pii pouziti
neoriginalnich soucastek a vybaveni. Proto je nutné dbat na spravnou volbu vSech
soucastek, které¢ doporucuje vyrobce.

4.5.5 Pouziti RPN hodnot pro stanoveni priorit jednotlivych poruch

V této Casti analyzy je nutné rozhodnout se, kterym opatienim bude vénovana
prioritni pozornost pfi jejich realizaci. K urCeni této priority slouzi ¢islo RPN. Napravna
opatfeni by zde byla realizovana u téch poruch, které, dle provedené analyzy, nesou
nejvyssi hodnotu vyse zminéného rizikového Cisla. Déle je zde rovnéz moznost vyuZziti
Paretova diagramu, pomoci kterého lze piehledné znazornit ty soucastky, které dle
provedené analyzy ptedstavuji nejveétsi rizika, a dale i jejich podil na celkovém poctu
poruch. Paretiiv diagram je uveden na obrazku ¢. 12.
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Obrazek 12: Paretiv diagram pro hodnoceni priority rizik dle RPN
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V Paretové diagramu je jasn¢ zndzornéno, které komponenty plicniho ventilatoru
jsou nejvice rizikové. Dale je zde zndzornéno, Ze rizika turbiny, mikroprocesoru, alarmu
a baterie predstavuji v celkovém poctu témét 80% z veskerych moznych poruch.
Na zaklad¢ tohoto diagramu by pak bylo mozné zame¢fit se prioritné na feSeni téchto rizik.
mozné snizit fadu rizik jiz eliminaci nékolika malo faktorG. Nejcastéjsi pfiiny jsou
mechanickéd porucha vlivem lidského faktoru a porucha vlivem necistot, jejichz zandSeni
na komponentach ventilatoru vede ke snizeni zivotnosti soucastek a k jejich naslednym
porucham.

4.6 Naklady na duplicitni vybaveni

Z provedenych analyz vyplyva, ze velkym problémem, v souCasné dobé, je
nemoznost poskytnuti duplicitniho vybaveni tém pacientim, ktefi jsou na ném
bezprostitedné zavisli v celodennim rezimu. Tato problematika je velmi aktualni,
a do debaty vstupuje fada pravnickych a fyzickych osob.

V této kapitole budou porovndny naklady na pofizeni duplicitniho vybaveni
s nédklady na potencialni hospitalizaci na jednotce ARO. Tyto naklady byly shromazdény
z vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi 134/1998 Sb., kterou se vyddva seznam
zdravotnickych vykonl s bodovymi hodnotami a déle z oficidlnich zdroji FN Brno, ktera
poskytuje pronajem konkrétniho vybaveni. Konkrétni ndklady uvadi tabulka ¢. 20.

Nutno dodat, ze tyto ndklady jsou v soucasné¢ dobé predmétem feSeni ze strany
zdravotnich pojiStoven, zdravotnickych zafizeni a dalSich subjektli zabyvajicich se touto
problematikou. Proto jde v této diplomové praci o odhad, zalozeny na volné¢ dostupnych
zdrojich, ktery se vSak v blizké dobé mize ménit.

V tomto pfipad¢ je do duplicitniho vybaveni zafazen ventilator pro domaci péci
a elektrickd odsavacka. Oba pfistroje jsou povazovany za nejvice dilezité, a v piipadé
poruchy nenahraditelné. Dalsi duplicitni vybaveni, které by bylo vhodné pofidit, by se
lisilo dle individudlni potfeby osob. Z tohoto divodu se v této diplomové praci dalsi
pfipadné nédklady na jiné duplicitni vybaveni neuvad¢ji. Dale je nutné brat v potaz
moznosti rozdilnych nakladi na hospitalizaci. Tato cena se mize u kazdého pacienta liSit,
dle provedenych tikonl a zavaznosti 1éCby.

Tabulka 20: Naklady na duplicitni vybaveni a hospitalizaci na ARO

Polozka Niaklady (K¢)
Osettovaci den resuscitacni péce o pacienta s TISS 40 - 49 body. 27872
Primérna cena vyjezdu rychlé zachranné sluzby 5908
Pronajem domaciho ventildtoru v zaru¢ni dob¢ na 1 den 108
Prondjem domaciho ventilatoru po zaru¢ni dobé na 1 den 180
Pronajem elektrické odsavacky na 1 den 36
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Na obrazku €. 13 je znazornéno srovnani nakladli na zminéné duplicitni vybaveni
oproti potencialni hospitalizaci na ARO. Je zde uvedena opakovana hospitalizace trvajici
3, 5 a 7 dni. Tato hospitalizace, jak bylo zjist€éno pomoci provedenych analyz rizik, mlze
nastat jiz pii poruSe primarniho technického vybaveni a 1ze ji tedy povaZzovat za feSitelnou
pravé poskytnutim ndhradniho vybaveni. Daéle jsou v grafu znazornény néklady
na poskytnuti zminéného vybaveni na dobu 5 let.

2 500 000,00 K¢
2 000 000,00 K¢ | == cena 3 denni hospitalizace na
ARO
1 500 000,00 K¢ , T
¢ //’ ====cena 5 denni hospitalizace na
1 000 000,00 K¢ /'/ — ARO
J/!/
Y — 7 denni hospitalizace na
500 000,00 K¢ céna p
= ARO

0,00 K¢ . "
= cena pronajmu duplicitniho

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 vybaveniza 5 let

Pocet hospitalizaciv ramci 5 let

Obrazek 13: Graf srovnani nakladii duplicity vybaveni a hospitalizace na ARO

Z tohoto porovnani je patrné, ze naklady na hospitalizaci pacienta jsou v porovnani
s nédklady na duplicitni vybaveni znateln¢ vys$si. Naklady na hospitalizaci pfesdhnou cenu
duplicitniho vybaveni, pokud bude pacient, v rdmci 5 let, hospitalizovan dvakrat po dobu
sedmi dni, tfikrat po dobu péti dni nebo Ctyfikrat po dobu tii dni. Konkrétni vycisleni
nakladt uvadi ptiloha 2.

4.7 Navrh modelu pro hodnoceni rizik

V této kapitole je popsan navrh modelu pro hodnoceni rizik u domaci umélé plicni
ventilace. V prvni fadé¢ bylo nutné zhodnotit vyuziti jednotlivych analyz rizik
v problematice DUPV. Tyto analyzy byly vyuzity narozdilnych oblastech procesu
poskytovani 1é¢by touto metodou, a jsou popsany v piedchozich kapitolach.

Utelem samotného navrhu je zaélenit tyto analyzy do vhodného konceptu. Kazda
zuvadénych analyz je specifickd svou povahou, proto je také kazdd znich vyuzita
v odlisné situaci. Na obrazku ¢. 14 je graficky zndzornén navrhovany model, ktery
obsahuje jednotlivé analyzy rizik, které byly v této praci vyuzity.
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Hodnoceni zdravotnich rizik

Tvorba Zavazné potencialni
oSetfovatelského selhani s nutnosti
planu odhaleni pficiny
Y Y
. Nutna hlubsi
HFMEA zdravotnich L 5| 40 nifikace pricin - |—> FTA
rizik .
selhani
Y
Identifikace
pficin rizik a tvorba
opatreni
r g Terapie DUPV
Hodnoceni technickych rizik ¢
Nutna neplanovana
hospitalizace ze
. Nutna hlubsi zavaznych duvodu
FMEAtechnickych | o} jyentifikace pficin —> FTA
rizik ! ¢
selhani
RCA
Y
Identifikace
pficin rizik a tvorba

opatreni

Obrazek 14: Navrh modelu pro hodnoceni rizik

Pro zhodnoceni zdravotnich rizik, kterd mohou nastat pfi DUPV, by dle tohoto
navrhu byla vyuzita HFMEA, a to pfi pfipravé oSetfovatelského planu, kdy je jesté budouci
uzivatel DUPV hospitalizovéan. V této dobé& by se pravé tato osoba, spole¢né s neformalnim
oSetfovatelem (ve vétSiné piipadii rodinnym piisluSnikem), mohla podilet na tvorb¢ dané
analyzy. Pacient a neformdlni oSetfovatel by tak spolecné¢ s odbornym tymem mohl
zhodnotit, jaka rizika jsou pro néj zdvazna a pravdépodobnd. Pro tato rizika by pak bylo
mozné zavést vhodnd opatieni, a to jesté pred propusténim do domaéci péce.

Pokud by nékteré z potencidlnich selhani pfedstavovalo subjektivné nadmérné
riziko, byla by pouZzita metoda FTA, pomoci které by bylo mozné dikladnéji identifikovat
konkrétni pficiny selhdni. Tato metoda by zaroven byla pouzita u téch selhani, u kterych se
nabizi velké mnozstvi primarnich ptic¢in. Pomoci této metody by bylo mozné prehledné
vizualizovat potencidlni pfi€iny, a nasledn€ vyvinout potfebna opatieni.

FMEA by dle navrhovaného modelu byla pouzita pro identifikaci rizik, kterd
souviseji s technickym vybavenim potfebnym k DUPV. Pomoci této analyzy, by bylo
mozné podrobné rozebrat rizika u kazdé technické polozky, kterou by pacient v domaci
péci uzival. Stejné tak, i zde by bylo mozné pouzit analyzu FTA, pro hlubsi identifikaci
potencialnich pficin jednotlivych selhdni. Podstatou této analyzy by bylo vytvofeni
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vhodnych opatieni, ktera by zabranila nasledkiim zpisobenych selhanim technického
vybaveni.

Posledni analyzou rizik v tomto procesu je RCA. Tato analyza by byla vyuzita
v tom piipadé, kdy by doslo k rehospitalizaci pacienta z neo¢ekavanych divodi. Nasledné
by bylo mozné, pomoci této analyzy, identifikovat kofenové pficiny, které vedly k dané
udalosti. Tato cast procesu je obdobou feseni nezadoucich udalosti v akreditovanych
zdravotnickych zafizenich, kdy je pozadovdno vypracovani RCA pii vzniku téchto
udalosti.

Cely proces by mél na starost stejny odborny tym, ktery v danych zdravotnickych
zafizenich pfipravuje pacienta na DUPV. Stimto odbornym tymem by navic uzce
spolupracoval samotny pacient a neformalni oSetfovatel. Analyza technickych rizik by
spadala do rezie firem, které poskytuji samotné vybaveni. JCAHO doporucuje tuto metodu
provadeét alespon 1x rocné.
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5 Diskuze

Ptechod pacienta, s umélou plicni ventilaci, do domaciho prostiedi je celosvétovym
aktualnim tématem. Ve vSech vyspélych zemich je tato problematika diskutovana, a vice ¢i
méné podporovana. Posledni udaje o primérném poctu uzivateli DUPV v Evropé, byly
vypracovany v roce 2001. V tomto roce byl stanoven evropsky primér 6,6 uzivateli na
100 000 obyvatel[27]. Od tohoto roku byl, ve vétsin€ vyspélych zemi, zaznamenan rlstovy
trend této hodnoty. Vznikla situace je ptirozend z divodu pokroku zdravotnické techniky,
ktera pfinasi nové moznosti, a také ze samotné podstaty této metody. Piesun osob,
uzivajicich plicni ventildtor, do domaciho prostfedi pfedstavuje pro samotné pacienty
moznost navratu k normélnimu zivotu a je vyhodny nejen po strdnce psychologické
a socialni, ale také po strance finan¢ni. Se zminénym pokrokem technologii roste také cena
hospitalizace. Proto uvolnéni nemocni¢nich lizek pfinasi Gsporu ndkladl, které maji
potencial pro uplatnéni tam, kde je to bezprostfedné nutné[29].

V souéasné dobé se Ceska republika nachazi ve stavu, kdy nedosahuje evropského
praméru v poctu osob, které vyuzivaji tuto moznost terapie v domdci péci. Pocetni hladina
se pohybuje okolo 1 uzivatele na 100 000 osob, coz predstavuje vice nez Sestinasobné
mens$i mnozstvi, nez bylo evropskym prumérem pted vice nez 15 lety[28].

K tomu, aby bylo mozné vyrovnat se ostatnim evropskym zemim, je nutna aktivni
spoluprace vSech zucastnénych stran vstupujicich do problematiky DUPV. Ideélniho stavu,
kdy budou veskeré participujici subjekty pln¢ spokojeny se stavem diskutované
problematiky, je mozné docilit pouze pfi jasném piedlozeni objektivnich vysledkt celkové
prospésnosti této metody.

Vzhledem k povaze samotné DUPV, je nezpochybnitelnym faktorem také vyskyt
potencialnich rizik, kterd vznikaji v souvislosti s pfesunem pacienta a poskytovanim této
metody 1écby. Tato rizika lze hodnotit zriznych perspektiv. Na prvnim misté
je perspektiva samotného pacienta. Souvisejici rizika jsou charakteristicka tzkou spojitosti
se zdravotnim stavem osoby a je mozné je povaZovat za nejvice zdvazna. MiiZe se jednat
napiiklad o rizika vyplyvajici ze samotné diagnézy a nasledného pribéhu nemoci[67].
Dals8i moznou skupinou jsou rizika spojena s technickym vybavenim a jeho potencidlnim
selhanim[62]. Zavaznost téchto rizik stoupd pifi vyS$§i mife zavislosti pacienta na
konkrétnim vybaveni. Porucha vybaveni, kterd pro jednoho pacienta znamena pouze
snizeni standardniho komfortu, miize mit pro jiného pacienta fatdlni nasledky[60]. Rada
rizik vyplyva také nejen zporuchy vybaveni, ale i z jeho nedostatecné kvality c¢i
kvantity[16].

Dals§i moZznou perspektivou jsou rizika tykajici se neformalnich oSetfovateld,
nejcastéji tedy rodinnych pfislusnikli. Tyto osoby se ve vétSin€ piipadd stavaji
poskytovatelem neptetrzité oSetfovatelské péce o pacienta v doméacim prostfedi. Tato
situace je bezpochyby velmi naro¢nd, a muize mit negativni psychosocidlni vlivy na
vSechny zucastnéné, a ndsledné¢ vést ke snizeni efektivity poskytované péce
a zpétnovazebné tak ovlivnit i samotného pacienta[64].
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Pro zabezpeceni vhodného procesu celé 1écby, je nutné pokusit se identifikovat co
téchto selhdni. Pouze tak je mozné, aby se kvalita a bezpeCnost této 1é€by neustale
zvySovala a tato metoda naplno vyuzivala svlij nesporny potencial.

V soucasnosti se celosvétové vyuzivd nespocet analyz rizik, které slouzi
ke zlepSovani procest v nejriznéjSich odvétvich. Ve vyuziti téchto metod nezaostava
ani zdravotnicky sektor. Organizace jako je World Health Organization nebo Joint
Commission on the Accreditation of Healthcare Organization se podili na implementaci jiz
zab&hlych metod z jinych oblasti, modifikaci téchto metod pro potieby zdravotnictvi nebo
vytvareni metod novych[44].

Jednotlivé analyzy jsou vice nebo méné vhodné pro implementaci do nejriiznéjsSich
oblasti zdravotnického sektoru. Pokud vyuziti jedné analyzy neni dostacujici, a nepokryva
tak oblast identifikace rizik celkové, je moznost vyuziti kombinace vice analyz. Zaclenéni
vétsitho poctu metod zdroven piinasi rozSifeni moznosti odhaleni potencidlnich rizik
s naslednou moznosti tvorby opatieni[46].

Pro tuto diplomovou préci bylo nutné popsat analyzy rizik, které jsou v soucasné
dobé nejcastéji vyuzivané ve zdravotnickém sektoru. Tyto analyzy pak dale pouzit
na oblast DUPV a ovéfit tak jejich vhodnost pro zminénou metodu 1é¢by.

Jednou z Casto vyuzivanych metod je Failure Mode and Effect Analysis (FMEA).
Tato metoda byla vyvinuta spole¢nosti NASA a v pribéhu let se dale rozsifila do
nejriiznéjSich sektord. Ve zdravotnickém sektoru je vyuzivéna jiz od roku 1999[44].
Z divodu jejiho potencidlu v oblasti identifikace technickych rizik, byla tato metoda
vyuzita i pro ucely této diplomové prace.

Konkrétni oblasti zde byla identifikace rizik spojenych s technickou poruchou
samotného ventildtoru pro domaci péci. Po konzultaci se servisnimi techniky, ktefi maji
letité zkuSenosti s problematikou tykajici se technickych poruch ventildtorti, bylo mozné
vytvofit schéma daného pfistroje. U konkrétnich soucéastek pak byla za pomoci zminénych
odbornikli identifikovana nejcastéjsi selhani, kterd u ventilatord nastdvaji. Po stanoveni
potencialnich pficin téchto selhani a jejich ohodnoceni dle velikosti rizika, bylo mozné
navrhnout napravnd opatieni, kterym by dle stanovenych priorit byla dale vénovéna
pozornost. Vysledky této analyzy prokazaly, ze Castym problémem, ktery vede k porucham
ventilatoru, je zaneseni soucéastek necistotami. Oproti sterilnimu nemocni¢nimu prostredi
je tak pfistroj vystavovan vétSim zatézim a dochazi kjeho rychlejSimu opotiebeni
a ndslednym zavadam. Tento faktor byl rovnéZz popsan ve studii provadéné R. Gershonem,
kde byla hodnocena cistota a hygienické podminky doméciho prostfedi u pacientl
s DUPV. Piekvapivé castym tkazem je zaneseni turbiny ventilatoru dehtem z ciagretového
koufe, coz bylo potvrzeno nejen servisnimi techniky, se kterymi byla vramci této
diplomové prace navazana konzultace, ale pravé i vySe zminénou studii[16]. Castymi
poruchami jsou neodmyslitelné také mechanicka poskozeni, kterd vznikaji vlivem lidského
faktoru. Takovymi poruchami je napiiklad ulomeni nékteré ¢asti ventilatoru, jeho pad,
vystavovani nadmérnym tepelnym vlivim nebo pouzivani neoriginalnich soucastek
a spotiebniho materidlu. Vhodnd opatfeni pak vyplyvaji piedevSim z dostate¢né
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informovanosti a obezfetnosti osob, které pfichazeji s timto piistrojovym vybavenim do
styku. Dilezité je také provadéni funkénich testd a kalibraci, pomoci kterych je mozné
overt spravnou funkcei ventildtoru a odhalit tak pfipadné poruchy.

Dalsi metodou, kterd byla v této praci vyuzita je Healthcare Failure Mode and
Effect Analysis. Tato metoda, kterd vznikla v roce 2002 pod zaStitou National Center for
Patient Safety, je modifikaci klasické metody FMEA. Vyhoda oproti klasické FMEA
spociva v jejim pfistupu k hodnoceni miry rizika jednotlivych selhéni. U klasické FMEA
analyzy je hlavnim problémem hodnoceni miry rizika u velmi zadvaznych a zaroveil malo
pravdépodobnych selhani. Takovéto situace mohou mit pro pacienta fatalni nasledky, ale
zaroven kvuli jejich nizké pravdépodobnosti vyskytu mohou byt pomoci FMEA
vyhodnoceny jako méné rizikové. Takové selhani by v ptipadé FMEA nebylo prioritné
feSeno 1 pres to, ze predstavuje zivot ohrozujici stav. Z tohoto ditvodu neni provadéni
klasické FMEA zcela vhodné pro identifikaci a hodnoceni zdravotnich rizik. Tuto
mySlenku podpofila autorka G. Faiella ve studii provadéné v Portugalsku v roce 2014[44].

Naopak, u zminéné modifikované verze je tato situace feSena vice nastroji, jako je
napiiklad rozhodovaci strom, pomoci kterého se ovéfi skutecnd mira rizika, na zakladé
odborného nazoru osob se zkuSenostmi z dané oblasti. Metoda HFMEA byla proto v této
diplomové praci pouzita jako nastroj, ktery slouzi k analyze pravé zdravotnich rizik.
Konkrétnim procesem je zde oSetfovatelsky plan, ktery je sestavovan na miru kazdému
zadateli o DUPV. Proto je kazdy oSetfovatelsky plan individudlni. Takovy plan obsahuje
celou fadu odlisnych krokd, lisicich se podle povahy samotné péce. N&kteti pacienti jsou
zavisli na nepfetrzité péci, a je u nich naptiklad nutné dbat o potencidlni invazivni vstupy
jako je PEG. Dle zdravotniho stavu je tedy mira potfebnych tkont individudlni, a zaroven
zde mohou nastat odli$na rizika. K vypracovani této metody bylo nutné konzultovat celou
problematiku s odborniky v daném oboru. Podaftilo se sjednat konzultaci s primatkou FN
Motol z oddéleni NIP a DIOP, zdravotni sestrou ze stejného oddéleni, profesorem z kliniky
anesteziologie a resuscitace a koordindtorem obcanského sdruzeni Dech Zivota, ktery ma
zaroven praktické zkuSenosti v oblasti oSetiovatelské péce.

Za pomoci téchto osob, byl vytvofen graficky névrh procesu oSetfovatelského
planu, ktery obsahuje obecné platné kroky v tomto lécebném postupu. V jednotlivych
krocich pak byla identifikovana potencialni selhani nasledné¢ vyhodnocena dle miry rizika,
kterou pro pacienta predstavuji. Potvrzeni vySe zminéného faktu, ze je mozné ovérit
avénovat vétsi pozornost i tém selhdnim, kterd by se nemusela diky nizké mife
pravdépodobnosti jevit jako rizikova, je v této diplomové praci prokdzano selhani spojené
s tracheostomickou manzetou. Nadmérnym tlakem v této manzeté je mozné zpisobit jeji
poskozeni a nésledné prasknuti. Tato situace je velmi zdvaznd, nicméné velice
nepravdépodobna. Pomoci klasické FMEA analyzy by tedy nebyla tvorbé& opatfeni u tohoto
selhani vénovéana dostate¢na pozornost. Pomoci nastrojt, kterymi modifikovanda HFMEA
disponuje, bylo vsak, i ptes nizkou pravdépodobnost, mozné toto selhdni vyhodnotit jako
dostatecné rizikové na to, aby mu déle byla vénovana potencialni pozornost pii tvorbé
arealizaci opatfeni. Castou piiginou, kterdA miize mit za nasledek selhani ohrozujici
zdravotni stav pacienta, je znovu lidsky faktor. V tomto pifipadé se mulze jednat
o nedostate¢nou edukaci neformélnich oSetfovatelli nebo snizeni kvality poskytované péce
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kvili jejich psychickému i fyzickému vycerpani. Jako opatteni, kterd by byla v ndvaznosti
na tuto analyzu mozno zavést, se nabizi moznost pravidelné kontroly edukace
neformalnich oSetfovatelii. Takovato kontrola by mohla probihat naptiklad po prvnich 6
a 12 mésicich po ptfesunu pacienta do domaciho prostiedi. Zdravotnicky personal by tak
mohl ovétit miru zkuSenosti t€chto osob, a ptipadné poskytnout pozadované informace,
tykajici se problémového procesu. Nutnost dostate¢né kontroly edukace je popsana
i ve studii z roku 2006, kterou provadel autor A.K. Simonds. V této studii popisuje Castou
nedostateCnou zkuSenost neformalnich oSetfovateli s provozem techniky vyuzivané pfi
DUPYV arizika s timto faktorem spojena[41].

Dalsim castym rizikem je zde nedostatek vhodného vybaveni, které by podporovalo
hladky pribéh celého procesu domaci péce. Takovymto vybavenim je napiiklad manometr,
ktery slouzi k méteni tlaku tracheostomické manzety. Rovnéz se miiZze jednat o nedostatek
spotiebniho materialu, ktery uzivatel DUPV obdrZi ze zdroji zdravotniho pojisténi. Tento
problémovy faktor byl potvrzen ¢leny odborného tymu a zaroveil popsan v jiz zminéné
zahrani¢ni studii provadéné A. Gershonem[16].

Tteti metodou, jejiz vhodnost byla v této diplomové praci pro uziti v oblasti DUPV
provétovana, je metoda Fault Tree Analysis (FTA). Tato metoda byla pouzita k hlubsimu
odhaleni pficin selhani, v procesu 1écby pomoci DUPV. Jednim ze zkoumanych selhani
bylo prasknuti tracheostomické manzety, které bylo identifikovano vySe zmifilovanou
metodou HFMEA. Pomoci FTA bylo mozné identifikovat pfiCiny selhani, tykajici se
zavady manzety, vzniklé pii vyrobnim procesu nebo jejim zavadéni, a dale pficiny
souvisejici s jejim nespravnym uzivanim, vtomto piipadé¢ vystavovanim manzety
nadmérnému tlaku z divodu nemoznosti jeho méfeni.

Dal$im selhdnim, které bylo podrobeno této analyze, bylo selhani v zasobeni plic
vzduchem z ventilatoru. Zde byla identifikovan fada pficin, které maji souvislost jak se
zavadou technického vybaveni, tak i s problémem v dychacich cestach paceinta, naptiklad
obstrukeci.

Pomoci metody FTA bylo v obou pfipadech mozné identifikovat zminéné ptic¢iny
vzniku potencidlnich selhani a vytvofit jejich pfehledné grafické znazornéni. Na zakladé
vySe uvedenych ovéteni lze konstatovat, Ze je tato metoda velmi vhodnad pro hlubsi
identifikaci pfi¢in potencialnich selhdni. Obdobného zavéru dosahli i autoti W. Hyman
a E. Johnson z univerzity v Texasu, kdy tuto analyzu testovali v oblasti zdravotnickych
alarmt a nasledné doporucili jeji vyuzivani v této oblasti[53].

Posledni metodou, kterd byla z pohledu vhodnosti uziti provadéna, je retrospektivni
Root Cause Analysis (RCA). Ministerstvo zdravotnictvi tuto metodu uvefejiuje
ve véstniku 8/2012 jako vhodnou metodu pifi hlaSeni nezadoucich udélosti. Z tohoto
diivodu je metoda RCA jiz v soucasné dobé v Ceském zdravotnickém systému vyuzivana.
Nicméné vétSinou pouze v akreditovanych zdravotnickych zatizenich[45]. Jeji moZnost
vyuziti, v oblasti rizik DUPV, byla v této diplomové praci popsana u 4 situaci. Podstata
téchto situaci spocivala v obdobé nezddoucich udalosti. V téchto ptipadech doslo bud’
k umrti pacienta, nebo k jeho nutné hospitalizaci z doméciho prostiedi. Ve vSech téchto
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pfipadech byla alesponn jedna pficina zplsobena absenci sekundarniho technického
vybaveni, které pacient s DUPV bezprostiedné uziva.

Po provéteni vhodnosti vSech vySe zminénych analyz, bylo mozné vytvofit navrh
modelu pro hodnoceni rizik v oblasti DUPV. Jednotlivé analyzy do tohoto modelu vstupuji
s rozdilnymi cili, tedy s rozdilnou perspektivou pro hodnoceni rizik. Navrzeny model
obsahuje vSechny vySe popsané analyzy. Vyuziti nc¢kolika analyz, které se vzajemné
dopliuji, bylo popséno i ve studii provadéné autorem K. Shagdanem v roce 2014. Zde byly
soucasné pouzity metody RCA a HFMEA, které ve vzdjemné kombinaci vytvareji
efektivnéj$i model pro hodnoceni rizik ve zdravotnickém sektoru[46]. Model, ktery je
v této praci navrzen, kombinuje zaroven stejné metody, jako zminéna studie a navic
obsahuje dvé dalsi analyzy, které dale rozsituji oblast hodnoceni rizik v feSené oblasti.

Metoda FMEA v navrzeném modelu ptedstavuje pomucku slouzici k identifikaci
a hodnoceni technickych rizik. Ma tak potencidl pro vyuziti u veskerého technického
vybaveni, které souvisi s poskytovanim 1é€by pomoci DUPV. Provadéni této analyzy by
spadalo do rezie vyrobct a poskytovatelll technického vybaveni. Nejenze by tato analyza
slouzila ke sniZeni rizik, kterd hrozi pacientim, ale zarovenl by mohla pfispét ke
konkurenéni vyhodé z pohledu inovace technického vybaveni.

Metoda HFMEA, dle navrhovaného modelu, slouzi pro hodnoceni zdravotnich
rizik, kterd vyplyvaji z oSetfovatelského planu. Tvorba této metody by byla realizovana
v dobé, kdy je pacient stale hospitalizovan a je pro néj vytvaien oSetfovatelsky plan.
S vétSim poctem osob, které by se procesu tvorby zminéné analyzy ucastnily, by zaroven
rostla §ife spektra ndzorl. Tento nazor je popséan ve studii provadéné autorem J. Derosirem,
kde zminuje nutné zatfazeni co nejvétSitho poctu odbornikii do procesu tvorby této
metody[56]. V modelu, ktery je navrhovan v této diplomové praci, by ovSem byla snaha
nejen zaclenit do procesu tvorby této metody odborniky z dané¢ho oboru, ale také pacienty
a jejich rodinu. Pokud by byla ochota téchto €lenti provést podrobnou analyzu rizik, bylo
by mozné zabranit potencidlnim selhanim jes$t€ pfedtim, nez je pacient propustén do
domaciho prostredi, a tedy predtim, nez vilbec nastane Sance pro vznik téchto rizik. Bylo
by mozné zaméfit se na tvorbu téch opatieni, kterd jsou, dle subjektivniho ndzoru pacienta
a neformalnich osetfovatell, nejvice pravdépodobna, a kterych se rodina nejvice obava.
Vyhody takovéto modifikace slozeni ¢lent tymu pro tvorbu HFMEA, podporuje i autor
R.G. van Kesteren ve studii z roku 2001, kde popisuje hodnoceni rizik pti DUPV, piimo ze
strany pacientl a rodinnych pfisluSnikli, a na zaklad€¢ jejich usudku pak diskutuje
potencialni opatieni[64].

Metoda FTA, ve vypracovaném navrhu modelu, slouzi jako néstroj pro prohloubeni
analyzy opravdovych pfi¢in problému. Tuto metodu by bylo mozné pouzit jednak na
zaklad¢ predchozich vysledkti z HFMEA a FMEA, ale také pfi jakémkoliv jiném odhaleni
zavaznych potencialnich rizik.

Posledni ovéfovana metoda, RCA, je v navrhu koncipovéana jako prostfedek, ktery
slouzi ke zpétnému vyhodnoceni kotfenovych pfi¢in rehospitalizace pacienta, selhani
vedoucimu k ohroZeni zdravotniho stavu pacienta nebo k neo¢ekavanému tmrti pacienta,
které nemd souvislost s progresi onemocnéni. Pomoci této analyzy by bylo mozné se

&9



v budoucnu vyvarovat opakovani jiz diive vzniklych selhani a neustale tak zvySovat
bezpecnost poskytované péce.

Jak jiz bylo vySe zminéno, fada rizik vyplyva z faktu, Ze pacienti nemaji narok na
ptispévek na sekundarni vybaveni, na kterém jsou Casto zivotné zavisli. Tato situace pak
mize mit za ndsledek hospitalizaci, kterd by v pfipadé moznosti vyuziti duplicitnich
pfistrojii nebyla nutnd. ReSeni v podobé& uhrady tohoto vybaveni, které je v nékterych
evropskych zemich standardem, je v Ceské republice stale pouze spekulovanym
nazorem[32].

Jedinou moznosti, jak docilit poskytnuti pfispévku na duplicitni vybaveni ze strany
zdravotnich pojistoven, je prokdzani nespornych vyhod tohoto opatfeni, které bude ve
vSech ohledech dostate¢né efektivni. Jednou z nutnych ¢ésti je, mimo prokazani uSetfeni
nakladl na potencialni hospitalizaci, pravé sniZeni rizikovosti této terapie.

Ve snaze pfi prokazani veskerych benefitl, které tato moznost nabizi, se setkdvame
s problémem vyhodnoceni nutnych dat, ktera by jasné svédcila ve prospéch této moznosti.
V soucasné dobé je problém v komunikaci mezi stranami, které vstupuji do procesu
DUPV. Na jedné stran¢ se jedna o zdravotnickd zatizeni, kterd nesou zodpovédnost za
propusténého pacienta. Na strané¢ druhé pak stoji poskytovatelé¢ technického vybaveni,
predevsim pak ventiladtoru. Nicméné v soucasné dobé neexistuje zadny organ, ktery by
zprostifedkoval nutnou komunikaci mezi témito dvéma stranami, a zaroven tak ziskdval
cenna data tykajici se prabchu této metody. Piikladem takového organu jsou centra pro
DUPV, ktera jsou zavedena napiiklad v Nizozemsku, a kterd shromazd’uji veSkeré
potiebné informace o pacientech vyuZzivajicich plicni ventilatory v doméacim prostiedi.
Tyto informace, tykajici se zdravotniho stavu, statistickych udajii a v neposledni fad¢ i
rizik, je pak mozné pouzit ve prospéch dalsiho vyvoje a podpory programu DUPV[32].
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6 Zavér

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit rizika, ktera predstavuje cely proces
poskytovani umeélé plicni ventilace v doméacim prostfedi. Tato rizika ovliviiuji nejen
pacienta, ale maji vliv i na rodinné piislusniky, ktefi o danou osobu ve vétSin€ piipadi
pecuji. Charakter jednotlivych rizik se mize znaén¢ liSit. Mlize se jednat o rizika zdravotni,
rizika psychosocidlni nebo rizika spojend stechnickym vybavenim, které je nedilnou
soucasti terapie pii DUPV. K popsani rizik, spojenych s pfesunem do domdaciho prostiedi
a naslednym poskytovanim terapie v tomto prostfedi, bylo vyuzito pfedevS§im odbornych
zahrani¢nich studii, které¢ se danou problematikou zabyvaji. Tyto studie, volné dostupné i
zpoplatnéné, byly ziskdny predevSim prostfednictvim online databazi a sluzeb knihovny
FBMI CVUT a NTK.

Dal§im cilem prace bylo, na zékladé soucasného stavu problematiky v Ceské
republice a ve svété, zhodnotit uzivané metody pro hodnoceni rizik ve zdravotnickém
sektoru. Byly popsany Casto uzivané metody jako je Failure Mode Effects and Analysis
(FMEA), jeji modifikovand verze Healthcare Failure Mode Effects and Analysis
(HFMEA), Fault Tree Analysis (FTA) a Root Cause Analysis (RCA). VSechny zminéné
metody byly déle, pomoci komparativni analyzy, porovnany a nasledn¢ pouzity v oblasti
DUPV. Kazdd ze zminénych metod mé svéa specifika, a proto i konkrétni oblast jejich
vyuziti byla odlisna.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo, po provedeni vSech analyz rizik, vytvofit
navrh modelu pro hodnoceni rizik v oblasti DUPV, ktery by slouzil jako podpora procesu
pfesunu a poskytovani pii zminéné moznosti 1é€by. Do tohoto modelu byly
zakomponovany jak analyzy prospektivni, tak analyzy retrospektivni. Metoda HFMEA
vnavrzeném modelu slouzi pro hodnoceni zdravotnich rizik, kterd vyplyvaji
z oSetfovatelského planu. Metoda FMEA v tomto modelu figuruje v oblasti identifikace a
hodnoceni rizik spojenych s technickym vybavenim, nutnym pro poskytovani DUPV.
Metoda FTA prohlubuje moznost identifikace pficin jednotlivych selhdni, kterd mohou byt
odhalena v pfedchozich dvou metodach. Posledni metodou je RCA, jejiz vyuziti
v navrhovaném modelu piedstavuje obdobu jejiho soucasného vyuziti v akreditovanych
zdravotnickych zafizenich — tedy retrospektivni pomicky pro tvorbu opatfeni
u nezadoucich udalosti. Tyto uddlosti mohou v piipadé feSené problematiky byt
definovany jako neocekavana hospitalizace, vazné zhorSeni zdravotniho stavu nebo umrti
pacienta z ditvoda, které pfimo nesouviseji s pfirozenym prubéhem nemoci.
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Priloha 1: Analyza rizik HFMEA

HFMEA pro proces ¢. 1 — Medikamentézni 1é¢ba
HFMEA krok ¢. 4 - analyza rizik HFMEA krok ¢. 5 — identifikace akei a vysledki
hodnoceni rozhodovaci strom
) ] & =
=] < = . .,
o Do % _§ g £ % g“; ?é Dalki akcte Hodnoceni
rok v Selhani otencidlni £ 2 z E g £ 3 (pfijmout, Popis akce vysledki
procesu pricina s Ry = = e :: s kontrolovat,
N i 3 S = 5 < | eliminovat riziko)
« jas] =) s Q =¥
= = 2 =
& 5 Z 2
& E“ 2
Predavkovani
(1A1) — 3 1 3 Ne - - Ne
. Vynechani
Podéni davky — 2 | 2 | 4 Ne - - Ne
medikace (1A2)
(1A)
Zameéna
medikace — 3 | 3 Ne - - Ne
(1A3)
Chybny zapis
Vedeni — 1 2 2 Ne - - Ne
z4dznamu o (1B1)
medikaci
(B) .
Vynechani
zapisu — 1 2 2 Ne - - Ne
(1B2)




HFMEA pro krok ¢. 3 — Péce o mocovy katétr
rok ¢. 4 - analyza rizi rok €. S — identifikace akci a vysledku
HFMEA krok ¢. 4 ly k HFMEA krok ¢. 5 — identifik k ysledk
hodnoceni rozhodovaci strom
_ g @ g g R :g . Dalsi akce
173 = o . ] wee
Krok v . Potencidlni | £ S 2 = & = 2 § (pfijmout, . Hodnoceni
Selhani voxs N 3 = 5 ‘= = S &1 kontrolovat, Popis akce . o
procesu pri¢ina g 2 = = £ < ot s .. vysledkii
= = g = = 8 'S v} eliminovat
N > < @ =L 2 o =) A
& = S & e & riziko)
& = = g
Nedodrzeni
hygienickych zasad - 4 2 8 — Ne Ne Ano
(3A1)

Kontrola a o Kontrola edukace
onro Lidsky Guideliny, §koleni neformélnich
\l/(y{:l,fna faktor 4 2 8 — Ne Ne Ano Kontrolovat 0 Vyznamu o$etfovatell po

a3;ru (3Ala) problematiky prvnich 6 a 12
(3A) mésicich
Neopatrné zachdzeni
(3A2) — 3 1 3 Ne - - Ne

Kontrola a
vymeéna
sbérného Nedodrzeni

sacku hygienickych zasad - 3 2 6 Ano Ne Ano Ne
(3B) (3B1)




HFMEA Kkrok ¢. 4 - analyza rizik

HFMEA pro krok ¢. 4 — Péée o PEG

HFMEA krok ¢. 5 — identifikace akei a vysledkii

hodnoceni | rozhodovaci strom
o 2| z|5. Eu|gz) g | Duiake
ialni |l 2| 2 |=%| az|8= > prijmout,
Krok v Selhani POt?flvc.lalm S| 8| =|%8|=2|25| 2 kontrolovat, Popis akce Hodnoceni vysledki
procesu prifina sl a| 58| 5| 8| ¢ ..
2| 8| 8 |=2c| 58|85 E eliminovat
N 4 s | §=|x2xx |39 ) -
sz | & K] 2 & riziko)
= =
&
Nedodrzeni
hygienickych zasad — 4 8 — Ne | Ne | Ano
(4A1)
Kontrola edukace
Lidsky faktor 4213 - Ne | Ne | Ano | Kontrolovat Guideliny, skolem.o vyznamu ) Vnefornolalmch )
(4Ala) problematiky oSetfovatell po prvnich
6 a 12 mésicich
Kontrola _
mista Selhani pfi
vpichu nerozpoznani
(4A) infekce — 4 121 8 — Ne | Ne | Ano
(4A2)
Nedostate¢na
edukace 4 | 1] 4 | Ano | Ano - Ne
(4A2a)
Nedostate¢na Vhodné rozvrzeni ukolti mezi Kontrola rozvrhu
pozornost 4 121 8 — Ne | Ne | Ano | Kontrolovat | formalni a neformalni pecovatele, ol 1 .
o lé¢ebného planu
(4A2b) kooperace obou ¢lentt
Podavan L
i vyZivy Vytrz(fﬁ; i‘)atetr“ - 401 ]4|Ano|Ano]| - | Ne
(4B)




HFMEA pro krok €. 5 — Péce o pokozku a pohybovy aparat
HFMEA krok ¢. 4 - analyza rizik HFMEA krok ¢. 5 — identifikace akei a vysledki
hodnoceni Rozhodovaci strom
s | B 5| B, | Bu | g3 | g | Ouiieke
Krok v . Potencialni | £ | § | 2 | £2 az | BE z (prijmout, . Hodnoceni
Selhani woxs N 3 = & 2 = £ s 2 851 kontrolovat, Popis akce , o
procesu pricina S o = c 8 £ = £z s o . vysledki
= = a8 = = = 5 Z -3 iv] eliminovat
N > = 5 = =< as © .
= = ) & < - riziko)
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Nedostate¢na
frekvence — 4 1 4 Ano Ne Ne Ano
(5A1)

Casova '

R oy . . Pravidelng, dle
narocnost, 3 3 9 — Ne Ne Ano Eliminovat Zazidat o anthekubltnl $kaly hodnoceni
nedbalost matraci dekubitd

(5Ala) ubiti

Nespravné
zvolené polohy — 3 1 3 Ano Ano - Ne
(5A2)
POI?:Z;/am Pad pacienta pfi
manipulaci — 4 1 4 Ano Ne Ne Ano
(5A3)
Nedostate¢né
zabeoz pecent 3 3 9 — Ne Ne Ano Eliminovat Zajistit V,h‘?f%ne -
luzka vybaveni, lizko
(5A3a)
Vy&erpanost Vhodné rozvrzeni
pecovatele 3 3 9 — Ne Ne Ano Kontrolovat kol n’lez’1 foz‘m dlni a K’ovntrol’a rozv’rhu
neformalni pecovatele, | lécebného planu
(5A3b) o
kooperace obou ¢lentt




HFMEA pro krok €. 5 — Péce o pokozku a pohybovy aparat
HFMEA krok ¢. 4 - analyza rizik HFMEA krok ¢. S — identifikace akei a vysledki
hodnoceni Rozhodovaci strom
N 7]
R @ g S . - = 2 Dalsi akce
2 2 o S e o = = = .
Krok v ., Potencialni s | E 2 =i =y 8= z (pFijmout, . Hodnoceni
Selhani Yo N = = @ W = = 1 kontrolovat, Popis akce , o
procesu pricina s = = e 2 £ = S < s limi vysledku
N 4 g = = = 5 2 =< E eliminovat
N o s ] = o =1 £ riziko)
s | = & = s
> =
<
S
A~
Dislokace trubice
ventilatoru — 3 2 6 Ano Ano - Ne
(5A4)
Zalehnuti trubice
ventilatoru — 3 2 6 Ano Ano - Ne
(5A5)
Dekanylace
o tracheostomické . 3 | 3 Ano Ne Ne Ano
Polohovani kanyly
(5A) (5A6)
Lidsky faktor -
(5A62) 3 1 3 Ano Ne Ne Ano Piijmout - -
Nevhodny Zazadat o vhodnéjsi Leékaisky
typ kanyly 3 2 6 Ano Ne Ne Ano Eliminovat vybaveni po konzultaci osu delz/
(5A6b) s lékatem p




HFMEA pro krok €. 5 — Péce o pokozku a pohybovy aparat
HFMEA krok ¢. 4 - analyza rizik HFMEA krok ¢. S — identifikace akei a vysledki
hodnoceni Rozhodovaci strom
N 7]
= @ 5 § - e Dalsi akce
2| 28| 8| S« | 2o | EE g
Krok v ., Potencialni s | E 2 =i =y 8= z (pFijmout, . Hodnoceni
Selhani wrve N = = ] - < o5 kontrolovat, Popis akce f o
procesu pricina s 2 = s g ZE £z E eliminovat vysledku
‘& N =1 - O =)
N o < 5 = < X 82 ° riziko)
= | B & & < =
> =
<
S
-
Nedostate¢na
hygiena - 4 2 8 - Ne Ano Ne
(5B1)
Dalsi Nevhodné nebo
prevence nedostatecné
dekubitii pomiicky - 212 ] 4 Ne - - Ne
(5B) (5B2)
Nedostate¢na
vyzwavg pitny — 2 3 6 Ano Ne Ano Ne
rezim
(5B3)
' ) Nevhodné
Fyzioterapie |  zyolené metody — 3 2 6 Ne - - Ne
(50 (5C1)




HFMEA krok ¢. 4 - analyza rizik

HFMEA pro krok ¢. 6 — Péce o dychaci cesty a dutinu ustni

HFMEA krok €. 5 — identifikace akei a vysledkii

hodnoceni Rozhodovaci strom
- % 2 | E g eS| s D%l.§.i akce
Krok v gl 2| g |=3|5x|52| ¢ (p¥ijmout,
Selhani Potencidlnipfi¢ina | § | T | = [ 88|22 |25 | 2 kontrolovat, Popis akce Hodnoceni vysledki
procesu S| 2| 5| c8|EE|EE| ¢ -
= | @ S|Z2c|E8]| 2% iv] eliminovat
N e s | 82|22 a3 3 izik
= | E & & 2| &~ riziko)
= =
&
Nedostate¢na
frekvence — 3 1 3 | Ano | Ne | Ano | Ne
(6A1)
Nesterilni
odsavacka — 312 ]| 6 |Ano| Ne | Ne | Ano
(6A2)
o, Sy , Kontrola edukace
Lidsky faktor 3 12| 6 |Ano| Ne | Ne | Ano Kontrolovat F}uldehny, Skoleni 2 neformalnich osetfovateld
(6A2a) vyznamu problematiky . "
x po prvnich 6 a 12 mésicich
Péce o
sekreci | Iritace trachey
(6A) odsavackou d 4 1 4 Ano Ne Ne Ano
(6A3)
Nesetrné odsavani
(6A3a) 3 2 6 | Ano | Ne | Ano | Ne
Nevhodné vybaveni 3 113 | Ano | Ne | Ne | Ano Eliminovat Zadost o vhoc’lnej §i Subjekuvm hodnoceni
(6A3b) vybaveni pacientem
Pfilisna intenzita o
odsavacky 30216 Am0| Ne | Ne | Ano Kontrolovat Upraveni nastaveni Subjektivni hodnoceni
odsavacky pacientem
(6A3¢)




HFMEA Kkrok ¢. 4 - analyza rizik

HFMEA pro krok €. 6 — Péce o dychaci cesty a dutinu dstni

HFMEA krok €. 5 — identifikace akei a vysledki

hodnoceni Rozhodovaci strom
2.0z |8 & | e Dalii akce
2| E| 5 |S| S |EBE| % (pFijmout - )
Krok v . Potencialni | S| 2 | 2 |£2| a5 |82 | 2 prijmout, . Hodnoceni vysledki
procesu Selhani pricina S| 2| B |28 E £ s 2|2 kontrolovat, Popis akce
& | 8| g = g_ EZE 2 f:fa = eliminovat
N1zl Z|g |27 |RrE| & riziko)
v =
Nevhodné
Respira¢ni zvolené
fyzioterapie metody — 2| 11| 3| Ne - - Ne
(6B) (6B1)
Dentalni Nedtkladna
hygiena pece - 12| 2] Ne - - Ne
(60) (6C1)
Hromadéni
vody v okruhu — 3 1 3 | Ano | Ne | Ne | Ano
(6D1)
7Zvlhéovani Nedostate¢na
vdechovaného kontrola 3 1 3 | Ano | Ne Ne | Ano Kontrolovat Zavést pravidelnou Checklist s rozvrzenim
vzduchu piisluSenstvi kontrolu okruhu ukolt
(6D) (6D1a)
Nedostate¢na
edukace 3 1 3 | Ano | Ano - Ne
(6D1b)




HFMEA pro krok ¢. 7 — Uzivatelska udrzba technického vybaveni
HFMEA krok €. 5 — identifikace akei a vysledki

HFMEA krok ¢. 4 - analyza rizik

hodnoceni Rozhodovaci strom
sl gl BlEu e o] g3 | g | Duiakee
cry s g | & 3 = Fijmou
., Potencialni S lRec| 2|22 | Sgx| BE s p ) ) B o
I:)(;l:s‘l’l Selhéni 0 giécina S -§ v | %8| % St | = s | 2 kontrolovat, Popis akce Hodnoceni vysledki
P P Z|£T| §| 22| 255 8% E eliminovat
N 2 8 | §&| R = == S ..
= & - ~ riziko)
Nedostatecna
frekvence — 3 2 6 | Ano Ne Ne Ano
(7A1)
Nedostatecna
edukace 3 1 3 | Ano Ano - Ne
(7Ala)
Cisteni Nej ?ls(ni rozvizent Pravidelné kontroly
ventilatoru a ukot mezll 3 2 6 | Ano Ne Ne | Ano | Kontrolovat zodpovédnosti Checklist ukold
dalsiho ose(t;g\lflz)l)te ¢ oSetfovatelského planu
vybaveni
7A) Nedostatecna
peclivost — 3 2 6 | Ano Ne Ne | Ano
(7A2)
Kontrola edukace
idsky Guideliny, skoleni o neformalnich
Lidsky faktor 3 2 6 | Ano Ne Ne Ano | Kontrolovat , Y . e . ,
(7A2a) vyznamu problematiky | oSetfovatelll po prvnich
6 a 12 mésicich
Kontrola
funkci Nerozpoznani
technického poruchy - 4 1 4 | Ano Ano - Ne
, (7B1)
vybaveni
(7B)
Nevhodné
nastaveni - 2 2 4 Ne - - Ne
(7B2)




Piiloha 2: Srovnani nakladu duplicity vybaveni a hospitalizace na ARO

Prumérna cena
- Cena 3 denni | CenaSdenni | Cena 7 denni proniajmu
Pocet . 1 1. 1. oo
hospitalizaci hospitalizace | hospitalizace hospitalizace duplicitniho
na ARO (K¢) | na ARO (K¢) | na ARO (K¢) vybaveni za S let
(K¢)

1 89524 145268 201012 341640

2 179048 290536 402024 341640

3 268572 435804 603036 341640

4 358096 581072 804048 341640

5 447620 726340 1005060 341640

6 537144 871608 1206072 341640

7 626668 1016876 1407084 341640

8 716192 1162144 1608096 341640

9 805716 1307412 1809108 341640

10 895240 1452680 2010120 341640
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