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In-situ simulace v dobé Hi-tech simulacnich
center?




In-situ simulace oproti simulacnim centrum:

Rozvoj individualni, tymove spoluprace, ale i
organizace oddéleni a test zavedenych postupq,
protokolt

Odhalovani skrytych chyb v systému -Safety Gaps

Slozitejsi organizace (ziskani volného mista a
personalu)

sVvVvV/

,Nizsi vérnost” simulace (transport techniky)

U&astni se realni spolupracovnici — trénink realného
tymu

Domaci prostredi (nékdy rusi provoz, daji se poznat
Spatné vztahy)

Translacni simulace — test novych postup



Safety gaps (,,diry“ ve vrstvach ochrany pacienta):

az 44%-66% nezadoucich udalosti (patient safety Incident) V NnEMOCNICI je preventabilnich

Reason’s Swiss cheese mode]

Levels of defence

Dru hy SafEty gaPsS (,diry” ve vrstvach syra):
Aktivni chyba (individualni)

Rizikové fakto I'Y (Gnava,stress, nedostatek ¢asu,

individualni nedostatky —knowledge and sklil gaps)

LATENT
CONDITIONS

imur Latent Safety Threat (LST) -,,spici”
LIL‘HigI‘I. Chyba V ”Systémuu
|]I'l]['L‘[]'llI'l‘f'i.

management
decisions * Ohrozeni pacienta pak vznika kumulaci

ete.. vicero safety gaps

Patient Safety
Incident ACTIVE ERRORS




Mozné druhy Latent Safety Threats (LST):

Narodni observacni studie na operacCnich salech na Novem Zélandu

The total number of reports is 77 and the total number of sites is 21.

*[tems with an asterisk were added to the original London Protocol list as existing subcategories did not describe this threat.

1. Patient factors

Condition (complexity, seriousness)
Language and communication
Personality and social factors

2. Task and technology factors

Task design and clarity of structure
Availability and use of protocols

Availability and accuracy of test results

Decision-making aids
3. Individual (staff factors)

Knowledge and skills
Competence

Physical and mental health

4. Team factors

Verbal communication

Written communication

Supervision and seeking help

No. Reports (%)

3(4)

0
0
3(4)
31 (40)

12 (16)
3(4)

5(6)
20 (26)
63 (82)
63 (82)

1(1)

2(3)
59 (77)
38 (49)
9(12)
18 (23)

No. Sites (%)

3 (14)

0

0
3 (14)
16 (76)

11 (52)
3 (14)

5 (24)
12 (57)
19 (90)
19 (90)
5 (1)
10 (2)
20 (95)
15 (71)
8 (38)
12 (57)

Team structure
Task distribution within team members*
Knowing names of team members*

5. Work environment factors

Staffing levels and skills mix

Workload and shift patterns

Design, availability, and maintenance of equipment
Administrative and managerial support

Environment

Physical

Issues related to medication storage*

6. Organizational and management factors

Policy, standards, and goals

Safety culture and priorities
Financial resources and constraints
Organizational structure

7. Institutional context

Economic and regulatory context
Links with external organizations
National health service executive

7(9)
35 (45)
17 (22)

46 (60)

10 (13)
3 (4)
45 (58)
5(6)
1(1)
3 (4)
15 (19)

8 (10)

3(4)
4(5)
1(1)
0
1(1)
1(1)
0
0

7 (33)
14 (67)
10 (48)

18 (86)

7 (33)
3(14)
18 (86)
4(19)
1(5)
2 (10)
12 (57)

6 (29)

2 (10)
4 (19)
1(5)
0
1(5)
1(5)
0
0



Prakticky postup (aneb nevyzadané rady od
zacatecCnika)

* Priprava:

* Provedeni:

* \\yvhodnoceni:
e /pétna vazba:




Priprava:

i Sj ed n é n II te rm Iln U a m IISta (pravidlo — instruktofi se prizplsobuji chodu oddéleni)

ROZhOVOF S managementem (vedouci/organizujici |ékar Ci sestra)

Kontrola prostfedi a mistniho vybaveni

DeSign SCé né FCI (je vysledkem vyse zminéného)

Dusledna kontrola techniky!
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Provedeni:

* Seznameni se simulatorem a navozeni
bezpecné atmosféry

e Seznameni s prostredim

* scénar — Aro konzilidr/rescue team si
obvykle ,, davaji na ¢as” © - vzdy instruktor

Debriefing — velmi Casto zdroj safety gaps

(Fe€eni udalosti z minulosti, dost ¢asto vlastni zkusenost, vnitfni strach)

* Na konci byva ,workshopova” cast dle
Zéjmu (ndcviky zajisténi dych cest, podavani vyboj......)



Hodnoceni a zpetna vazba:

* Instruktori vidy popiSou prubéh a zhodnoti den

* \Vyplni se LST formular — popsani chyby + navrh na zlepseni
. — testované scénarem vs. , necekane”
. — statistické zpracovani

 Zjistené nedostatky mohou byt pouzity v dalsich simulacnich setkanich
¢ K||n|ka Obdl’ill Zprévu O prOVEdené SimUIaCi (co bylo procviceno, soucasti je i LST, zprava je

odsouhlasena i Uc¢astniky — neni za jejich zady)

e /pétna vazba zpétné vazby



o0 \/

Hlavni zjisténé safety gaps:

5 klinik, 7 In-situ simulaci , 5x zaznamenavany LST, 1x LST report na
vedeni kliniky

Druh LST: Pocet (% celkového | Popis LST: Navrhy na zlepseni:

poctu zprav)

Prostredi 2 (40%) - DetaSovana pracovisté — horsi dostupnost pro KPR tym - Proskoleni KPR tymu/simulace
- 1x nevédél KPR, kde se to nachazi

Organizace/komunikace 3(60%) - Neznalost tel. Cisla ¢i existence ARO konziliaie - Proskoleni persondlu , napsani tel. Cisla na
- Neznalost tel. Ci. ARO déti ( v misté bez signalu na dospélé budoveé) viditelné misto a kdy ho volat
Vybaveni/ léky 4 (80%) - Jeden pulzni oxymetr na nékolik oddéleni - Zakoupeni dalSiho vybaveni
- Nefunkéni laryngoskop béhem OTI - Pravidelnd kontrola funkénosti vybaveni
- Nepfitomnost odsavacky na osetrovné, kde se mliZe stat aspirace - Zakoupeni
- Pomducky na srd. stimulaci na rGznych mistech —neznalost umisténi -  Reorganizace véci a proskoleni personalu o
umisténi
Kompetence/trénink/znalosti: 4 (80%) - Sestry nemohou podat vyboj (ARIP vyjimka) - Systémova zména, koupeni AED
- Lékari i pres znalost se boji podat vyboj - Proskoleni, koupeni AED
- neznalost zapinani def. (a energie) - Proskoleni, koupeni AED
- Sestaveni ambuvaku a ventilace - Proskoleni
Dalsi: Postupy/Protokoly 1 (20%) - Chybéni protokolu na vytipovani rizikovych pacient( aspirace a jeji - Vytvoreni protokolu /postupu — volani

prevence na jednom rizikovém pracovisti pfi rizikovém vysetreni konziliare



Mozna budouchost?

Dlouhodoba spoluprace klinikami a nemocnici (testovani vnitfnich postupt)
Soucdast KPR seminaru

Celonemocnicni databaze LST
Krajskd/ndrodni databaze LST

Vyjezdy do jinych zdravotnickych zarizeni?
Alternativa k velkym simulaénim centrdm?
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Dekuji za pozornost!
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