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Bezpecnost pacienta pri poskytovani oSetrovatelské péce

Abstrakt

Cilem ptedlozené prace je zhodnotit bezpecnost pacientl pti poskytovani osetfovatelské
péce ze dvou ruznych pohledl. Prvnim pohledem byly nazory pracovnikii v pfimém
kontaktu s pacienty na otazky bezpecnosti a druhym byly nazory manazerd na aktivity
vedouci ke zvySovani kvality a bezpecnosti péce.

Pro ucely disertacni prace byla vyuzita kombinace kvantitativniho a kvalitativniho
vyzkumného Setteni. Kvantitativni ¢ast vyzkumného Setfeni byla realizovana pomoci
standardizovanych dotaznik: Nemocnicni priuzkum o kulture bezpecnosti pacientii
(The Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC), ktery vyvinula Agentura
pro vyzkum a kvalitu ve zdravotnictvi (Agency for Healthcare Research and Quality,
AHRQ) a dotazniku pro manazery kvality a koordinatory Systémy zlepsovani kvality
V evropskych nemocnicich, ktery byl pouzit vramci projektu Prohloubeni naseho
porozumeni o zlepsovani kvality v Evrope - (Deepening our Understanding of Quality
Improvement in Europe - DUQuE), pficemz tato ¢ast byla doplnéna o kvalitativni
Setfeni s pouzitim techniky polostrukturovaného rozhovoru.

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 427 respondentti (331 nelékatskych zdravotnickych
pracovniki v pfimém kontaktu s pacientem a 96 nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikil na manazerskych pozicich).

Na zaklad¢ uskute¢néného vyzkumu s pouzitim nastroje HSOPSC bylo zjiSténo, Ze
respondenti nevnimaji bezpe¢nost pacienta na vlastnim pracovisti jako problematickou.
Nedomnivaji se, ze by byla bezpecnost pacientli ohroZena pii predavani informaci
a pifekladech pacienti. RovnéZz kladné byly respondenty hodnoceny aktivity
nadfizenych, které smétuji ke zvySovani bezpe€nosti pacienta, cozZ je jeden z klicovych
prvkl zajisténi kultury bezpecnosti. VEtSi pozornost by méla byt vé€novana tymoveé
spolupraci mezi nemocni¢nimi oddélenimi, jez ovliviiuje koordinaci péce o pacienty,
a rovnéZ otazkam persondlniho zabezpeceni, které ovliviiuji zvladani pracovni zatéze
a vznik pochybeni.

Prosttednictvim nastroje DUQUE bylo zjistovano, jaké zdroje a metody jsou nejcastéji
uzivany pro zvySovani kvality a bezpeci poskytované péce. Respondenti uvedli jako
nejCastéji  systematicky provadéné aktivity: klinické audity a sledovani prace
jednotlivych vSeobecnych sester. Ptilezitosti pro zlepSeni je tieba sméfovat do oblasti

podptirnych informacnich technologii a do Skoleni, jez by se zaméfovalo na interni



hodnoceni ze strany kolegti (peer review) a dalsi projekty zlepSovani kvality.
Vyzkumny soubor kvalitativniho Setfeni tvofilo 9 informantli, manazerti odpovédnych
za koordinaci aktivit sméfujicich ke zvySovani kvality péCe. Kvalitativni Setfeni bylo
realizovano formou polostrukturovaného rozhovoru a doplnilo kvantitativni data udaji,
do jaké miry jsou jednotlivé oblasti implementovany a aplikovany do praxe. Mimo jiné
bylo zjisténo, ze rozsah a kvalita hodnocenych vysledkii a provadénich analyz
koresponduje s absenci $koleni v konkrétnich metodach na tGrovni managementu
nelékatskych zdravotnickych profesi.

Z této dizertatni prace vyplynuly pfinosy prace nejen Vroviné teoretické,
ale 1 praktické. Praktickym pfinosem realizované studie je doporuceni vhodné
kombinace testovacich metod pro sebehodnoceni nemocnic v ramci konceptu bezpecné
péce. Zapojeni liniovych pracovnikii 1 managementu pfispéje k ucinngjSimu
prosazovani bezpec¢nosti a celého procesu priabézného zlepSovani a opakované Setfeni
umozni sledovani efektu bezpecnostnich opatteni.

V oblasti teoretické milize tato prace rozsifit pfistup pro studium managementu, nebot’
poskytuje rizné (inovativni) pohledy na problematiku bezpecnosti a kvality

poskytované péce.
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Patient safety in providing nursing care

Abstract

The goal of the presented study is to assess patient safety during nursing care from two
different points of view. The first view represented the opinions of the staff working
in direct contact with patients, and the second view represented the management’s
opinions of activities leading to quality improvement and care safety.

The combination of a quantitative and qualitative study was used to meet the purpose
of the thesis. The quantitative part used standardized questionnaires called The Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) developed by the Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), and Systems of Quality Improvement in European
Hospitals designed for quality managers and coordinators within the project called
Deepening of our Understanding of Quality Improvement in Europe (DUQUE) while
this part was complemented by a qualitative study using a semi-structured dialogue.

The sample consisted of 427 respondents (331 non-medical healthcare professionals
working in direct contact with patients and 96 non-medical healthcare managers.

The study using the HSOPSC tool showed that the respondents did not perceive patient
safety at their workplace as problematic. They did not expect that patient safety would
be put at risk during information handovers and patient transfers. Similarly, the
management's activities leading to patient safety improvement were assessed positively,
which is one of key elements of ensuring safety culture. Higher attention should be paid
to team cooperation across hospital wards, which influences the care coordination,
and also to the personnel measures that influence the management of workload
and development of errors.

It was studied using the DUQUEeE tool which sources and methods were the most
common for quality improvement and care safety. Clinical audits and monitoring
of work of individual staff nurses were mentioned as the most common systematic
activities. Improvement efforts should be focused on the area of supporting information
technologies and training dealing with internal peer review, and further projects
of quality improvement.

The sample of the qualitative study consisted of 9 respondents — managers responsible
for the coordination of quality improvement activities. The qualitative study used
a semi-structured dialogue, and complemented the quantitative study by the information
on the ways of putting some areas into practice. Among others, it was found out that the



range and quality of evaluated results corresponded with the absence of training
in particular methods at the level of management of non-medical healthcare professions.
This thesis has produced both theoretical and practical benefits. The practical benefit
includes the recommendation of a suitable combination of testing methods for hospital
self-assessments within the concept of safe care. The involvement of staff nurses and
management will contribute to more effective promotion of safety and the whole
process of continuous improvement, and repeated assessments will enable monitoring
of the effect of safety measures.

In the theoretical area, this study can extend the approach to management education

since it provides various innovative views of safety problems and care quality.
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1. UvoD

Zdravi je povazovano za nejvyssi hodnotu kazdého cloveéka a zabezpeceni zdravotni
péce odrazi vyspélost kazdé spolecnosti. Ochrana lidského zdravi je povinnost plynouci
ze Smlouvy o Evropském spoleCenstvi Clanku 152. ZvySeni jistoty, bezpecnosti
a ochrany ob¢anu pied zdravotnimi hrozbami je kli¢ovou oblasti zajmu (KOM, 2007).
VSeobecné se udava, ze 8 - 12 % hospitalizovanych pacienti ma zkuSenost
s nezadoucimi UCinky zdravotni péce, v poslednich letech se v nékterych statech
roz$ifuji tyto tidaje i na oblast domaci a komunitni péce (Hiib a Vychytil, 2010; KOM,
2007; Vincet et al., 2001; Schioler et al., 2001; Mendes et al., 2009).
V soucasnosti jsou stale vice zdlirazitovany aspekty kvality poskytované péce a hledani
vzajemné vyvazenosti kritérii ekonomickych a kvalitativnich. Masek (2001) uvadi dva
duvody, které vedou ke zvySené pozornosti zaméfené na kvalitu:

* ptevis nabidky zdravotnickych sluzeb nad poptavkou, kdy wvyssi kvalita

poskytované péce bude jednou ze zésadnich konkuren¢nich vyhod,

« zavedeni systému kvality povede ke snizovani nakladti nemocnic.

Kladem zavadéni systémt kvality je =zajiSténi takovych podminek, abychom
poskytovali, co nejvhodnéjsi péci s nejlepsim dostupnym vyuzitim soucasnych
vyzkumnych poznatkd pii sou¢asném menseni piilezitosti pro poskytovani nevhodné
nebo nedbalé péce a 1écby. Berg et al. (2014) uvadi &tyfi zasadni stavebni kameny
zlepSovani zdravotnictvi:

« kultura kvality

* odpovédnost

» standardizace procestu

* méfitelnost vysledka.
ZlepSovani kvality zevniti a napti¢ celou organizaci povazuje za naprosto klicové.
Organizace nesmi tolerovat poruSovani pracovnich povinnosti, bezpecnostnich
protokolll a provadécich predpist. Je vSak dilezité, aby si chyby a Spatné postupy
pfiznaly, avSak selhani a pochybeni nepfipisovaly na vrub jednotlivym pracovnikt, ale
nahliZeli na né€ jako na uZite¢né zkuSenosti.
Rizné definice charakterizuji proces zabranovani moznému posSkozeni pacienta.
Predpoklada se pfitom, ze systém poskytovani zdravotni péfe obsahuje rizikové

procedury a rizikové situace, které¢ je nutné identifikovat a minimalizovat jejich vliv
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na zdravi.

Bezpecnost pacienta predstavuje redukci rizika zbytecného poskozeni spojeného

s poskytovanim zdravotni péCe na akceptovatelné minimum. Akceptovatelné minimum
je skupinovym nazorem na soucasné znalosti, dostupné zdroje a kontext, ve kterém byla
péce poskytnuta s uvazenim rizika nezahéjeni 1écby. Zakladni koncepty pro zlepSeni
bezpe¢nosti zdravotnickych systémi charakterizuji: otevienost a transparentnost,
vhodna organiza¢ni struktura, komunikace, dobré pracovni prostfedi a reformované
vzdélavani (Jabor et Franekova, 2013). V této souvislosti se hovoii o kultufe
bezpecnosti.

Bezpecnost sama o sob¢ je zna¢né Siroky pojem, jemuz byva v riznych oblastech lidské
¢innosti pfipisovan rizny vyznam. Je to dulezity pojem bezpecnostni terminologie.
Casto se pouziva v obecné mluvé. Zajimavé je zejména chapani bezpe¢nosti v ramci
véd spolecenskych (politologie, sociologie, psychologie, ekonomie), piirodovédnych
(medicina, ekologie) i technickych oblasti (Mares, 2002; Zeman et al., 2002).

Ve Slovniku spisovné ceStiny pro Skolu a vefejnost z roku 2001 je bezpecnost
vymezena u piidavného jména bezpecny; jako synonymum se uvadi slovo jistota (resp.
jisty). Bezpecny je ten, kdo neni vystaven nebezpeci (byt bezpecny pred zlodéji), popft.
poskytuje ochranu pied nebezpelim (bezpecny ukryt) nebo je nepochybny, zaruceny,
duvéryhodny (bezpecny pramen informaci). Obecné je tedy bezpeCnost vymezovana
negativné, ve vztahu k (neexistujicim) nebezpecim, hrozbam apod. Jiz latinsky vyraz
securus, ktery tvofi zaklad anglického 1 némeckého slova, znamenal bezstarostny,
klidny, nestarajici se, nemajici starosti (Zeman et al., 2002, s. 11).

Pocity bezpedi, blaha a jistoty patii mezi zakladni potfeby ¢lovéka. Clovék hleda
bezpec¢i na riznych mistech a v rliznych situacich. DileZitost pocitu bezpeci doklada
fada dokumentd.’

Americky psycholog A. H. Maslow vytvofil teorii motivace, z niz vychazi jeho teorie
potieb. Ve chvili, kdy jsou naSe fyziologické potteby relativné uspokojeny, zaCneme
prahnout po pocitu bezpeci, ktery si spojujeme s piedvidatelnosti déni ve vnéjSim svéte,
s jakymsi pofadkem a konzistenci kolem sebe, Zze nas nic pfili§ nerozruSuje ani
nepiekvapuje, snazime se mit véci pod kontrolou. TouZime po jistotach. Potteba
bezpeci v sob¢ zahrnuje: ochranu pred zloCinem, finan¢ni jistotu, zdravi a pocit pohody,

zajisténi pomoci v piipadé urazu nebo nemoci. Potieby jistoty a bezpeci (psychické

! Naptiklad v Bibli se uvadi: ,,Pomoc mi p¥ichazi od Hospodina, on u¢inil nebesa i zemi. Nedopusti, aby
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¢i fyzické) znamenaji pocit bezpeci, absence strachu, zajisténi a uchovéani existence
I do budoucna, napf. jistota pracovniho mista. K témto potfebam tadi Maslow jesté tzv.
metapotreby, které vyjadiuji rizné specifické tendence seberealizujici se osoby
(Nakonecny, 1980).

Jackson et al. (2014) se zabyvali zkoumanim fyziologickych a bezpecnostnich potieb
pacientli na jednotkdch intenzivni péce zalozenych na modifikované Maslowoveé
hierarchii potieb. Zakladni troven fesi deficity souvisejici bezpe¢nostnimi otazkami,
jako jsou bezpecnost a stabilita, které hraji dilezitou roli v bezprostfednim preziti
jednotlivce, modifikovana verze hierarchie se zamétuje Sifeji na kvalitu zivota, tzn.

prevenci iatrogenniho poskozeni, prevenci infekci, dekubit,, medika¢nich pochybeni aj.

V soucasnosti stoupaji obavy o bezpe€nost pacientil, Umérné se zvySuji s mirou
pochybeni a zranéni, kterd vyplyvaji z hlaSeni nezadoucich udalosti. Za ucelem zlepSeni
bezpecnosti pacienta, v§eobecné sestry musi byt schopny rozpoznat zmény jeho stavu,
provést nezavislé osetfovatelské intervence, piedvidat pokyny a priority. Bezpecnost
pacientli mize byt ohroZena, pokud sestra nemulze poskytnout klinicky kompetentni
péci. Tyto akce vyzaduji kritické mysleni, schopnost pokroc¢ilého feseni problémil
a jasné komunikace (NACNEP, 2008).

Bezpecnost pacientll je nova zdravotni disciplina, kterd klade diraz na zpravodajstvi,
analyzy a prevenci chyb, které ¢asto vedou k nezddoucim zdravotnim piihodam. Diraz
je kladen na systém poskytovani péce, ktery (1) zabraniuje chybam; (2) se uc¢i z chyb,
které se vyskytuji; a (3) je postaven na kultufe bezpecnosti, kterd zahrnuje odborniky
z oblasti zdravotni péce, organizace a pacienty. Prace Institute of Medicine (IOM) se
zamé&fuji na koncep¢ni soucasti kvality, nikoli na méfené ukazatele. Bezpecnost je tedy
zakladem, na kterém jsou postaveny vSechny aspekty kvality péce (Mitchell et al.,
2008).

Miizeme najit mnoho pozitivnich diivodd, pro¢ vytvaret a udrZzovat bezpecné prostiedi.
vSeobecné sestry jsme v nejlepSi pozici pro zlepSeni kvality a bezpecnosti péce
0 pacienty. Kvalitni odborna oSetfovatelska péce vyzaduje, aby vSeobecné sestry byly
schopny identifikovat a feSit zjevné i skryté oSetfovatelské problémy (Mensik et al.,
2011; Madhok, 2002).
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2. TEORETICKA VYCHODISKA

Management kvality nabyva stale vétsitho vyznamu, stava se soucasti koordinovanych
aktivit zdravotni respektive oSetfovatelské péce a také védecko-vyzkumnym tématem

s cilem vymezovat dobrou praxi a pienaset ji dale.

2.1 Cil teoretické casti prace

Prvni teoretickd ¢ast prace predstavuje obecnd vychodiska, shrnuje vyvoj a zékladni
ptistupy k bezpecné péci. Soustied’uje se predevSim na nasledujici témata: bezpeci
zdravotni/oSetrovatelské péce, nezddouci udalosti, kvalita, kultura bezpec¢i [jejich
vymezeni, vyvoj a sout¢asné nazory].

Podrobnéji se potom zamétuje na oblast rizik souvisejicich se zdravotnickou technikou
a modernimi technologiemi, jejichz expanze do zdravotnictvi vede nejen ktomu,
abychom se zabyvali diive nevyskytujicimi se typy chyb, ale zejména abychom
zvySovali odborné¢ kompetence a povédomi 0 inovacich a praktickych feSenich
nejruznéjSich  problémid napfi¢ zdravotnickymi profesemi tj. od technikt
a biomedicinskych inzenyr k vSeobecnym sestram a dal$im klinickym pracovnikiim
a piispivali tak k dobré praxi.

Cilem teoretické casti je jednotlivé aspekty bezpecnosti pii poskytovani oSetfovatelské
péce zevrubné charakterizovat, porovnat, promyslet jejich pozitivni i negativni pfinos

v kontextu ¢eského zdravotnictvi a zhodnotit jejich pfinos pro rozvoj oboru a pro praxi.

2.2 Bezpecnost pri poskytovani péce

2.2.1  Vyvoj opatieni smérujicich k bezpe€nosti pacienta

Jiz od pocatki mediciny jako samostatného oboru se objevuje nutnost stanovit pravidla
pro to, kdy a jak 1é¢it (Hippokrates z Kosu 460 pt. n. I. — 377 pt. n. I.). Vznika taktéz
poticba vymezit vtahy mezi pacientem a lékafem a ur€it hranice lékarské péce
v meznich oblastech mediciny. Objevuje se tak ptisaha, tzv. Hippokratova prisaha,
ktera kladla vysoké mravni pozadavky na lékafe, zejména diraz na ochranu lidského
zivota a dobro pro pacienta. Od té doby se jedna z klasickych zasad primum non nocere
- predevsim neskodit stala Ustfednim principem mediciny az do soucasnosti

(Munzarova, 2005).
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Florence Nightingale zapocala Usili definovat kvalitu v oSetiovatelské praxi, kdyz
pracovala na zlepSeni podminek v nemocnici a méfila vysledky pée o pacienty
(Mitchell et al., 2008). Po vzoru Hippokratovy piisahy napsala ve Spojenych statech
americkych (USA) v roce 1893 Lystra Gretter prvni vS§eobecné piijimany eticky kodex
pro oSetfovatelstvi. Jako projev tUcty k zakladatelce moderniho oSetfovatelstvi jej
nazvala Florence Nightingale Pledge. Slozenim tohoto slibu se sestry zavazovaly mimo
jiné k tomu, Ze se zdrzi veSkerych ¢innosti, které by mohly poskodit pacienta (Fowler et

al., 2008).

2.2.2  Prvni diikazy o pochybeni pfi poskytovani péce

| pies rostouci diiraz na praxi zalozenou na védeckych zakladech se na konci 20. stoleti
mnozily udaje o nepfiznivych vysledcich péce o pacienty ve Spojenych statech
americkych i v Evropé. Tyto tdaje byly vétsinou neoficialni, byly shromazd’ovany jako
soucast riznych studii. Jak uvadi Htib et Vychytil (2010, s. 1) teprve studie prob¢hlé
v 80. a 90. letech dvacatého stoleti, a zejména pak shrnuti téchto studii v materidlu
Institute of Medicine v USA ukazaly, Ze pochybeni pfi poskytovani zdravotni péce sice
na prvni pohled nemaji tak devastujici ucinek jako kuptikladu havarie jaderné
elektrarny ¢i pad letadla, ale jejich Cetnost je natolik vysokd, ze predstavuji vyznamny
zdravotni, socidlni, organizacni a v neposledni fad¢ i ekonomicky problém.

V pribéhu 90.let a na pocatku roku 2000 se objevovaly zpravy o nedostatku
oSetfovatelského persondlu, vyskytu syndromu vyhoteni a pracovni nespokojenosti.
Kdyz se dostalo na vefejnost, Ze tato situace je spojena se zvySenou mortalitou pacientt,
média a vefejnost se zacala zajimat o zavéry téchto studii (tab. 1). ZvySena pozornost
prispéla k méfeni dalich ukazatel vztahujicich se ke kvalité péce (Hiib a Vychytil,
2010).

Tabulka 1 Souhrnné udaje o studiich vyskytu nezadoucich udalosti pfi poskytovani zdravotni péce

Studie Rok realizace Posuzovany po¢et  Pocet nezadoucich (%) vyskyt
studie hospitalizovanych udalosti nezadoucich

udélosti

USA — HMPS 1984 30195 1133 3,8
USA — UCMPS 1992 14565 475 2,9
Australie 1992 14179 2353 16,6
V. Britanie 1999-2000 1014 119 11,7
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Dansko 1998 1097 176 9,0

Novy Zéland 1998 6579 849 12,9
Kanada 2001 3720 279 7,5
Brazilie 2003 1103 84 7,6
Svédsko 2003-2004 1967 241 12,3

Zdroj: Htib et Vychytil, 2010, s. 11.

V roce 1998 American nurses association (Americka asociace sester - ANA) jako
soucast iniciativy bezpecnosti a kvality zalozila Narodni databazi ukazatelti kvality
osetfovatelstvi (NDNQI), aby ziskala informace a data 0 kvalit¢ oSetfovatelské péce.
Cilem programu je poskytovat srovnatelné informace o zdravotnickych zatizenich
v oblastech jako je Cetnost padd a vyskyt dekubitd, a sledovat udaje o vztahu mezi
sestrami a péc¢i 0 pacienty. Zasilanim dat do registru se zacastiiuje 1100 nemocnic, coZ
ptedstavuje 25% z celkového poctu nemocnic v USA. V roce 1999 ANA identifikovala
10 kritickych ukazatelt citlivych pro akutni péci, tyto v roce 2002 rozsifila pro oblast
neakutni (komunitni) péce a pozdé&ji pro pediatrii a dalsi oblasti. Skupiny indikatord
jsou prubézné aktualizovany, zahrnuji napt. infekce spojené se zdravotni péci, dekubity,
pady, neocCekavana zranéni. Indikatory jsou dulezitou soucésti zavadeéni pristupt

zalozenych na dikazech (Montalvo, 2007).

2.2.3 Prehodnoceni rizik

Zprava Mylit se je lidské - To Err is Human byla klicovou v tom, ze se zjistilo, Ze
udalosti, které zpusobuji nebo riskuji poSkozeni pacientii, jsou castéji dusledkem
systémového selhani nez akci jednotlived. Ve zpravé bylo navrzeno, aby se tsili o
zlepSeni bezpe€nosti pacientt piesunulo od kultury obviniovdani a zamétilo se na
odstranéni systémovych chyb. Nicméné i S odstupem c¢asu tradiéni pohled na
obvinovani stale pietrvava (Newton et al., 2010; Donaldson, 2008; Brennan et al.,
2005).

Druha zprava, ktera nasledovala: Pres propast kvality - Crossing the Quality Chasm
zdiiraznila nedostatky v kvalit¢ zdravotni péce v USA, autofi analyzovali dalsi faktory a
navrhli 13 doporuceni pro zlepseni (Madhok, 2002).

Domnivat se, ze predstavitelé mediciny a vefejnosti, zacali nové chapat riziko ¢i nove

vvvvv

studii by bylo myIné (Hughes, 2008). Jiz 0 10 let dfive se nékteré zdravotnické obory
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jako napf. anesteziologie, perioperacni péce, aj. vyznamné snazily o zkvalitnéni péce za
pomoci metod pouzivanych v letectvi ¢i Strojirenstvi, ale pro zbytek mediciny se je
nepodafilo zobecnit. ZlepSeni kvality a fizeni rizik v ramci zdravotni péce piinesl az
nasledny vyzkum, jez pfispél k vytvoieni podminek pro to, jak se poucit z jinych vysoce
rizikovych odvétvi (Emanuel et al., 2008).

Zvysujici se pocet soudnich fizeni vyplyvajicich z kritickych chyb v ramci
anesteziologického vykonu urychlil kritickou analyzu incidentii, coz vedlo k rozvoji
technologii, které poskytuji v€asné varovani nebo jsou jinak schopny zabranit chybam
a k ptijeti norem pro pouzivani anestetik a anesteziologickych pfistroji na narodni napf.
1 mezinarodni urovni napt. British Standards Institution, International Organization
for Standardization (Beecher et al., 1954).

Institute of Medicine (IOM) definoval bezpecnost jako osvobozeni od nahodného
zranéni. V roce 1998 IOM svolal Narodni kulaty stiil na téma kvality zdravotni péce.
Zde byla pftijata definice kvality, kterd je Siroce pfijimana: kvalita péce je to, do jaké
miry péce pro jednotlivce a populaci zvySuje pravdépodobnost zadoucich vysledkl
v oblasti zdravi a je v souladu s dostupnymi odbornymi znalostmi (Emanuel et al.,
2008).

Emanuel et al. (2008) definuji bezpe¢nost pacienta jako disciplinu zdravotnickych
profesi, kterd se vztahuje k bezpecnostnim védam?, je metodou, ktera slouzi k dosazeni
duvéryhodnosti systému poskytovani zdravotni péce. Bezpe€nost pacienta je dulezitym
znakem systému péce, jez minimalizuje vyskyt a dopad neZzadoucich udalosti a zotaveni
se z téchto akci. Bezpecnost pacientll hleda vysokou spolehlivost za podminek rizika.
Nemoc piedstavuje prvni podminku rizika ve zdravotnictvi. DalSimi stavy mohou byt
napf. lé¢ebny zasah nebo terapeutické riziko.

Komponenty bezpecnosti pacientl vyjadiila fada dalSich pfednich myslitelt

a organizaci. Jak napt. uvadi Brennan et al. (2005), pokud hodnotime vysledky hnuti za

2 Vyvoj védnich disciplin, nartst poznatkd a nové metodologické postupy vedou k novym disciplindm.

e gnozeologicky nastroj k reflexi bezpecnostnich rizik,

e nastroj k vytvafeni koncepci na iseku bezpecnosti,

e byla schopna implantovat moderni poznatky a moderni metodologii relevantnich védnich

disciplin,

e stala se logickou soucasti struktury véd o spolecnosti a planetarni civilizaci.
Bezpecnostni véda se zabyva ohrozenim a riziky pro existenci systému a napliiovani jeho funkeci.
Rozpracovava obecnou teorii bezpecnosti systému, analyticky vyhledava rizika a zpracovava koncepce
odstranujici €i sniZzujici bezpecnostni rizika systému. Konceptualizace bezpecnostni védy se bude vyvijet
smérem k sociologickym, ekonomickym, ekologickym a informatickym souvislostem.

17



bezpecnost S odstupem casu, lze konstatovat, ze ikdyz bylo provedeno nékolik
prilomovych zasahd, objevuje se urCité zklamani, nebot existuje jen malo dikazi
pocet umrti na pochybeni byl sniZen na polovinu, jak bylo uvedeno v pozadavku IOM.
Problém nékteti odbornici vidi v pfilisSném spoléhani na pojem individudlniho tmrti
nasledkem urazu. Tento pojem zjednodusuje pfi¢inou realitu iatrogennich urazt
a prispiva k odsouvani iniciativ zvySovani kvality z prvniho mista. Je vSak tieba uznat,
7e bezpecnost zavadi do oblasti kvality nové poznatky tykajici se lidskych faktoru,
inzenyrské a organizacni psychologie, sociologie a informatiky. Tyto discipliny lze
povazovat za zakladni védy kvality.
Council for Patient Safety (Rada pro bezpe¢nost pacientil) ve svém doporuceni z roku
2009 o bezpecnosti pacientll a infekcich spojenych se zdravotni péci predstavila
zastieSujici evropskou strategii zaméetenou na Ctyfi oblasti:

e politiky a programy pro bezpe¢nost pacientt,

e posileni ucasti pacientt,

e podavani zprav o nezadoucich ptihodach a pouceni se z pochybeni,

e vzdé¢lavani a odbornou piipravu zdravotnickych pracovnikd (Tiskova zprava

Evropské komise, 2014).

2.2.4  Rozdily mezi bezpecénosti a kvalitou

Cast vyzvy IOM zroku 1998 se zaméfuje na rozliSovani bezpeéi a (pred) kvality
(Emanuel et al., 2008).
Na kvalitni zdravotni pé€i mnozi pohliZeji jako na zastfeSujici deStnik, pod kterym
se nachazi bezpecnost pacientd (Mitchell et al., 2008).
Tradi¢ni pfistup predpoklada, ze dobie vySkoleny a svédomity praktik ned€la chyby.
Jestlize uplatitujeme tento piistup, chyba se rovna neschopnosti a trest je povazovan
za vhodnou a efektivni motivaci jedinci k tomu, aby si davali vétsi pozor. Jeho pouziti
vSak jen ziidka vede k odhaleni chyby, pacienti a nadiizeni Casto nemaji informace,
a proto je pouceni se z chyb téméf nemozné. Tento zptisob mysleni se zacal ménit
po roce 1990 jako reakce na nékolik druhi novych informaci:

e Uznani skutecnosti, ze ke zdravotni 4yme dochazi mnohem castéji, nez se dosud

predpokladalo, a Ze vétSing téchto poranéni se dalo piedejit,
e aktivni chyby vznikaji na ostrém konci, kde zdravotnici komunikuji s pacienty

nebo zafizenim,
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e latentni chyby vznikaji tzv. proti proudu navrhu systémii, organizace, fizeni,
vzdélavani a zafizeni na tupém konci, tyto chyby se opakuji tak dlouho, dokud
nejsou odstranény zékladni p¥iginy.®

National Patient Safety Foundation (Narodni nadace pro bezpecnost pacientl)
identifikovala kli¢ové prvky bezpecnosti vyplyvajici z interakce jednotlivych slozek
systétmu zdravotni péce, coz muze vést az k definovanému zaméfeni na systémy
zajisténi bezpecnosti pacientd (Emanuel et al., 2008).

Casto je ziejmé, Ze existuji urdité nejasnosti mezi specifickou funkci dvou riznych
oblasti, jako jsou management zabezpecovani kvality a systém zajiStovani bezpecnosti.
Kvalita je v podstaté pohled na plnéni, je zaméiena na délani véci spravné. Zajisténi
kvality spociva v urCeni mezery zaloZzené na nedodrzeni zakonnych nebo organiza¢nich
pozadavkil. Bezpecnost se zaméfuje na mozné riziko. Zajisténi bezpecnosti hleda slabé
stranky v organizaénim systému, které jsou vystaveny riziku. Zajisténi bezpecnosti je
proziravy proces a zajiSténi kvality je odména za procesni pohled. Systémy kvality
a bezpecnosti sdili spolecné hodnoty. Quality management system (Systém
managementu kvality - QMS) zdstava primarni, organizace napliiovanim pozadavki
systému kvality neustale zlepSuji jednotlivé procesy. Kvalita i bezpeénost zavisi na
analyzach a monitoringu organiza¢nich procesi a postupt. Lze fici, ze neexistuje rozpor
mezi obéma systémy, naopak jsou vzajemné kompatibilni (Mitchell et al., 2008).

Jak uvadi Shojania et al. (2001): v nékterych pfipadech je rozdil mezi oblasti
bezpecnosti pacientll a strategiemi ke zlepSeni celkové kvality obtizné rozeznat.
Praktiky zajiStujici bezpe€nost pacientl mohou byt povaZzovany za zlepSovani kvality
zejména tam, kde je soucasna Groven kvality povazovan za nebezpecnou.”

Kvalita ve zdravotnictvi znamena nejlepsi mozné vysledky v oblasti zdravi s ohledem

na okolnosti, dostupné zdroje a zajmy pacienta. Cilem bezpecnost pacientd jako

discipliny je identifikovat zakladni rysy - pro¢, co, kde, jak a kdo. Bezpe¢nost pacientl

% Poznamka: Tuto terminologii pouZiva i fada dalSich autort, napt. Newton et al. (2010), Hughes (2008),
Sepesi (2011), Hiib a Vychytil, (2010, s. 3) jez uvadi: Pfi rozliSeni miry s jakou lidé pfispivaji k nehodam
1ze rozlisit chyby aktivni a latentni. Rozdil tkvi v prodlevé, s jakou se tyto chyby projevi od doby, kdy k
nim doslo, do doby kdy se jejich vysledek stane zjevnym. Aktivni chyby maji témét okamzity negativni
disledek, zatimco chyby latentni mohou piervavat dlouhou dobu bez povSimnuti, dokud vhodna
kombinace lokalnich podminek neumozni jejich ptisobeni. Aktivni chyby jsou chybami individualnich
pracovnikll v pfimém kontaktu s provadénou ¢innosti, zatimco chyby latentni vyplyvaji z rozhodnuti
pfijatych ve vyssich organizacnich a manazerskych sférach.

Napi. co piedstavuje odpovidajici nebo bezpecnou tGroven piesnosti v EKG nebo radiografické
interpretaci? Postupy s cilem zlepsit vykon mohou byt povazovany za adekvatni prah bezpecnostnich
postupti pro sniZeni poctu diagnostickych pochybeni (Shojania et al., 2001).
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vyzaduje navrh systému jak délat rizikové zasahy spolehlivé. Zde plati dva teoretické

principy slozitosti:

« Cim vé&tsi je slozitost systému, tim vétsi je sklon k chaosu, je tfeba poditat s tim,
ze Votevienych vzajemné se ovlivilujicich systémech se nepfedvidatelné
udalosti budou dit vzdy;

» lepsi terapeutické konstrukce jsou odolnéjsi a umoznuji 1épe predvidat a 1épe
odoléavat nepredvidatelnému selhani.

BezpecCnostni systémy zahrnuji navrhy materialli a postupii vztahujici se k prostiedi,
vzdélavani a povaze kultury. Systémy jsou rozdéleny do kategorii podle urovné
nezadoucich udalosti. Zajimavé je, ze piedstavitelé vysoce spolehlivych organizaci °,°
Vv jinych odvétvich hodnoti hladinu nezadoucich udalosti v mediciné za tak vysokou,
7ze mnozi z nich zastavaji nazor, Ze zdravotnictvi existuje ve stavu chaosu (Emanuel
et al., 2008).

Velka rozmanitost moznych etiologii a projevli nemoci je pro navrh a aplikaci systémi
ve zdravotni péci jedine¢nou vyzvou. Nicméné je skuteCnosti, Ze vétSina podminek je
béznych a ma spoleénou etiologii, coz umoziiuje optimalni design, pokud nejsou
vysledky neomylné.

Nektefi autoti (Emanuel et al., 2008; Berg et al., 2014) se domnivaji, ze pro koncepci
bezpe¢nosti pacientll je dulezitd predevSim diveéryhodnost. Systém zdravotni péce
zaméfeny na bezpe€nost pacientll je divéryhodny, jestlize je uplatiiovana zésada
odpovédnosti tzn., Zze dobfe motivovany, informovany, svédomity a ostrazity personal
Vv ptipad¢, ze dojde k pochybeni, se snazi poctivé uznat a napravit Skody jestlize k nim
dojde.

Studie, jejiz vysledky publikoval Tutuncu (nedatovano), hodnotila vztah mezi kulturou
bezpecnosti a fizenim systémul kvality. Dotaznikovy prizkum byl proveden ve tfech
certifikovanych a tfech necertifikovanych nemocnicich. Vysledky ukazuji, Ze vSechny
rozméry systému managementu kvality a bezpecnosti pacientll se vyznamné li§i mezi
certifikovanymi a necertifikovanymi nemocnicemi. Kaizen, odpovédnost za fizeni,
fizeni zdroju, reporting, komunikace, tymova prace, hodnoceni aj. procesy jsou

vnimany pozitivné a jako vice dilezité v nemocnicich certifikovanych. Dale dokladaji,

® Vysoce spolehliva organizace se zabyva moznosti vlastniho selhani. Neklade si otazku: Kdo za to
miize?, dojde-1i na neuspéch, ale hleda systémové opatieni (Dolejsi, 2013).

® Definice vysoké spolehlivosti piesahuje rimec samotné bezpe&nosti pacienta a zahrnuje celkovou
kvalitu, tedy hodnotu poskytované péce (Berg et al., 2014).
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ze systém fizeni kvality vede k pozitivnimu pfistupu zdravotnického personalu
k bezpec¢nosti pacientl. Mezi kulturou bezpecnosti a systémem fizeni kvality existuje
souvislost, systém kvality a bezpecnost pacientii spolu pozitivné koreluji. Systémy
managementu kvality (QMS) mohou byt identifikovany jako dulezity faktor
pro vytvareni bezpecnostniho prostfedi ve zdravotnickych organizacich.

Odbornici se shoduji v ndzoru, ze ani ten nejlep$i ndvrh infrastruktury pracovisté
nedokaze zcela eliminovat chyby, ale dokaze je do zna¢né miry piedvidat a zaroven
piijimat preventivni opatfeni ke zmirnéni jejich disledka. Dobréa a bezpecna organizace
se fidi filozofii hloubkové obrany (defense in depth). Na jeji vysvétleni se pouziva
Reasoniiv model §vycarského syra’,® (Newton et al., 2010; Sepesi, 2011; Vincent,
2012; Boysen, 2013).

2.2.5 Modely pro bezpeénost pacientt

Modely rozhodovani poskytuji strukturu usnadiiujici klinické uvazovani, ¢imz se
rozumi ucinné vyuzivani znalosti za pouziti reflexnich a kreativnich procesi kritického
mySleni. Moderni oSetfovatelska praxe klade diraz na vysledky u pacienti. Modely
nebo koncepéni rdmce slouzi k pochopeni problematiky bezpecnosti pacientd. Rizné
modely lidskych chyb a organizac¢nich havarii jsou dilezité pro zdiraznéni klicovych
oblasti a odhaleni zdkladnich mechanismii a cest vedoucich k bezpecnostnim
incidentim. Proto je také dilezité zabyvat se procesy péfe o pacienta a riznymi
interakcemi (Hughes, 2008).

Systems Engineering Initiative for Patient Safety (SEIPS) je model systému prace
a bezpecnosti pacientt, ktery jako koncep¢ni ramec integruje mnoho aspektd popsanych
v jinych modelech (obr. 1). Vysledky jsou méfeny jako Gc¢inky na zdravotni stav

pacientl i u zaméstnanct (Carayon et Wood, 2010).

" Lékatska metafora pro pouziti modelu §vycarského syru pouZiva rezistenci patogent, které mohou
existovat v organismu a vynofit se a rozmnozovat se popuze v situacich, kdy je obrana nedostate¢na
(Boysen, 2013).

® Princip spo¢iva ve vice obrannych vrstvach, které chrani systém pred nezddoucim uginkem. Zadna
z téchto vrstev neni Uplné nepropustna, kazda z nich ma urcity defekt podobné jako dira v platku
ementalu, kterd je slabym mistem. Ale ¢im vice vrstev obrana ma, tim mensi je pravdépodobnost, Ze
chyba, ke které doslo, bude mit na systém nezadouci vliv. Naptiklad pfi operacnim vykonu se misto fezu
dezinfikuje, zaouskuje, ale riziko infekce se snizi, ikdyZ si umyje ruce operatér a jest¢ vice, kdyz si
navlékne rukavice. Podobné proti chybam ve farmakologické 16¢bé se intenzivné bojuje nejen striktnim
vyzadovanim pisemnych ordinaci, ale necitelné rukou psané ordinace nahrazuji psanim na pocitaci, je
zakazano pouZivat nesrozumitelné zkratky a vicenasobné se kontroluje shoda ordinace a aplikace
ptipravku naptiklad pouZitim ¢arového kodu (Sepesi, 2011).
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Zdroj: Carayon et Wood, 2010.

Clenské staty EU v roce 2012 navrhly Minimal Information Model (MIM). Vychazi
z koncep¢éniho ramce International Classification for Patient Safety (Mezinarodni
klasifikace pro bezpetnost pacientd - ICPS) a byl vytvofen za tcelem sjednoceni
systému hlaseni nezadoucich udalosti. Model obsahuje 8 datovych kategorii: informace
0 pacientovi, ¢as nezadouci udalosti, misto kde se stala, podil zprosttedkovatele, typ
udalosti, vysledky, vysledné akce a tlohu pozorovatele.

Carayon et Wood (20010) doporucuji zastieSujici model bezpecnosti pacientt, ktery
identifikuje ¢tyfi hlavni domény bezpecnosti pacienta: (1) lidé, kteti dostavaji zdravotni
péci, (2) lidé, kteti ji poskytuji, (3) systémy terapeutické ¢innosti, a (4) metody a prvky
v kazdé doméné (tab. 2). Model je jednoduchy pro pouziti a je v souladu se stavajicimi

ramci mysleni, jeZ jsou zakladem bezpecnosti pacienta (Emanuel et al., 2008).
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Tabulka 2 Domény a prvky bezpecnostniho modelu

Doména Systémy pro Lidé, ktefi pracuji Lidé, ktefi dostavaji Metody
terapeuticky ucinek v systému zdravotni péci nebo maji
zdravotni péce podil na jeji dostupnosti
Obsah e  Struktura
oblasti » Proces
e Vysledek
e Organizace e Team e  Charakteristiky e  Znalost
a fizeni faktory pacientt systému
e Pracovni e Jednotlivé e  Pochopeni
prostiedi faktory variace
e  Faktory e Pochopeni
ukold toho, jak
e Vngjsi zména
prostiedi prinasi
znalosti

e Psychologie

Zdroj: Emanuel et al., 2008.

2.3 Kultura bezpecnosti a profesionalita

Dnesni doba je nesporné dobou plnou nejistoty, kterd vyristd z celé Skaly rizik.
Moderni rizika se svym zplsobem dotykaji kazdého z nés, at’ uz jako pfimé soucdast
kazdodenni reality, nebo jako (mnohdy zdanlive) cizi problém sledovany ze vzdalené
perspektivy (Kolafikova, 2015).

K pouzivani pojmu kultura v souvislosti s organizacemi doslo kolem roku 1980. Béhem
tohoto obdobi odbornici v oblasti fizeni vyuzili svého vlivu a vstépovali nazor,
7e organizacni kultura je dulezita v fizeni vykonnosti organizace (Schein, 2004). Béhem
poslednich dvou desetileti zajem o organiza¢ni kulturu vyznamné vzrostl a je zkouman
v mnoha systémech v¢etné zdravotni péce (Davies et al., 2003).

Organizace a organizacni kultura se tykd skupiny osob pracujicich na dosazeni
spole¢ného cile (Kaufman et al., 2013). Bezpec¢nostni kultura je soubor postojt, hodnot,
vnimani, norem a chovani, které maji tendenci ke sniZzeni pravdépodobnosti
nebezpecnych ¢ind, a kterd podpoii zvefejiiovani a ponauceni z nezaddoucich udalosti.
(Huges, 2008). Organizace s pozitivni kulturou bezpecnosti jsou charakterizovany
komunikaci, ktera je zalozena na vzajemné duvéfe, sdilenym vnimanim dualezitosti

bezpecnosti a duvéry v U¢innost preventivnich opatfeni. Dlraz je kladen na vyznam
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kulturni transformace pfti zlepsSovani kvality a bezpecnosti. Vyzkumna zprava RR367
(2005), ktera se zabyvala ptehledem literatury o bezpecnosti v souvislosti s vyvojem
souboru nastrojt pro kontrolu kultury bezpecnosti, povazuje za uzite¢ny ramec zalozeny
na praci Cooper (2000), ktery rozliSuje tii vzajemné propojené aspekty kultury
bezpecnosti:

* Psychologické aspekty (Casto oznacované jako "bezpecnostni klima"),

* Behavioralni (nebo "organiza¢ni") aspekty,

* Situaéni (nebo "firemni") aspekty.
Tento piistup je shrnut v obr. 3. Psychologicky aspekt kultury bezpecnosti se tyka toho,
jak se lidé citi v systémech fizeni bezpecnosti. Zahrnuje presvédceni, postoje, hodnoty
a vnimani jednotliveli a skupin na vSech urovnich organizace, které jsou Ccasto
oznacovany jako bezpe¢nostni klima. Behavioralni aspekty mohou byt popsany rovnéz
jako organiza¢ni faktory. SituaCni aspekty organizace lze méfit pomoci dotaznika

o0 bezpec¢nostnich podminkach, které maji v daném okamziku odhalit postoje a vnimani.

KULTURA BEZPECNOSTI

Produkt individualnich a skupinovych hodnot, postojt, vnimani, kompetenci a vzorl chovani,
které mohou urcit zavazek, styl a schopnost systému fizeni zdravi a bezpecnosti organizace.

Studijni skupina ACSNI pro lidské faktory, HSC (1993)

SITUACNI ASPEKTY

co md organizace

PSYCHOLOGICKE ASPEKTY
jak se lidé citi

BEHAVIORALNI ASPPEKTY
co lidé déllaji
Ize popsat jako bezpecnostni
klima organizace, ktera se
zabyva postoji a vnimanim
jednotlivych
a skupinovych hodnot

politiky, postupy, regulace,
organizacni struktury a
systémy rizeni

opatreni a chovani souvisejici
s bezpecnosti

Obrazek 2 T¥i aspekty pristupu ke kultufe bezpecnosti (zaloZeny na praci Cooper, 2000)

Zdroj: Vyzkumna zprava RR367, 2005.
Kwvalita i bezpe¢nost maji pro poskytovani zdravotni péce dilezity vyznam. Soucasné

nazory na organiza¢ni kulturu jako néstroj pro zlepSeni zdravotnictvi se zaméiuji na

kulturni atributy (Konteh et al., 2010).
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Kultura bezpecnosti je kultura vykazujici nasledujicich pét atribut, které jsou
povazovany za vysoce hodnotné:
* kultura, kde vSichni pracovnici (v€etné¢ personalu prvni linie, I¢kait
a administrativnich pracovnikll) pfijimaji odpovédnost za bezpecnost vlastni,
spolupracovnikii, pacientii a navstévnik;
» kultura, ktera dava ptrednost bezpecnosti nad finan¢nimi a provoznimi cili;
* kultura, kterd podporuje a ohodnocuje identifikaci, komunikaci a feSeni otazek
bezpecnosti;
* kultura, kterd zabezpecuje moznost poucit se v organizaci z nezadoucich piihod,
* kultura, ktera zajist'uje vhodné zdroje, struktury a odpovédnosti pro udrzovani

efektivnich systému bezpecnosti (Jabor a Franekova, 2013).

Vybrané nemocnice CR se zaéastnily studie DUQUE nazvané Prohlubovdni znalosti
0 zlepSovani kvality v Evropé (Deepening our Understanding of Quality Improvement in
Europe Project). Tento projekt Evropské unie (EU) financovany 7. ramcovym
programem pro vyzkum, byl zahéjen v listopadu 2009 a trval 42 mésicti. Hlavnim cilem
projektu bylo zjistit G¢innost systémi zvySovani kvality v evropskych nemocnicich.
Toto bylo provedeno na zdklad€ posouzeni vztahli mezi organiza¢nimi systémy
ke zlepSeni kvality, zapojenim profesionalti a na posouzeni postaveni pacientl a jejich
vlivu na kvalitu nemocni¢ni péce. Projekt DUQUE byl navrzen jako priifezova, vice
troviiova studie, které se zacastnilo 192 nemocnic z osmi zemi: Ceska republika,
Francie, Némecko, Polsko, Portugalsko, Rakousko, gpanélsko, Turecko, Velka Britanie.
Do analyzy byla zahrnuta data ze 188 nemocnic. Projekt mél ¢tyfi vyzkumné cile. Dale
rozvijet komplexni klasifikaéni model pro posuzovani systémua zlepSovani kvality
v nemocnicich EU (vychazejici ze stavajici klasifikace Marquis). Posoudit vztah mezi
platnosti systémul zvySovani kvality a realizaci organizacni kultury, odborného zapojeni
a posileni postaveni pacienta (na Urovni nemocnice). Zjistit vztah mezi systémy
zvySovani kvality a opatfenimi klinické Uc€innosti, bezpe€nosti pacientll a zapojeni
pacientll (u pacienta a na urovni odd¢leni). Identifikovat faktory ovliviiujici rozsifeni
aktivit zaméfenych na zvySovani kvality v nemocnicich, vcetné akreditace, certifikace

nebo externich programti hodnoceni kvality. Studie prokazala, ze implementace
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Systému managementu kvality pozitivné souvisi s tymovou praci a bezpe¢nosti. Rizeni
kvality nebylo spojeno s dominantnimi typy organizac¢ni kultury. Lékafti Castéji vnimali
pozitivné tymovou praci a bezpe¢nostni klima, nez vSeobecné sestry. Systémy fizeni
kvality na urovni oddé€leni byly vyznamné spojeny s klinickymi ukazateli vysledka

(DUQUE final summary report, 2014).

2.3.1 Role lidského faktoru

Jak uvadi Hiib a Vychytil (2010, s. 1) role lidského faktoru pii vzniku nehod
v rizikovych oblastech lidské Cinnosti se mezi roky 1960 a 1990 zvysila vice nez
Ctyinasobné (z 20 % na vice nez 90 %) [dle Hollbagel E. Reliability of cognition:
foundations of human reliability analysis. London: London Academic Press, 1993].
Tento narist lze vysvétlit vyssi spolehlivosti pouzivanych technologii a rovnéz vyssi
kvalitou analyz provadénych za ucelem zjiSténi pti¢in nehod. Vice nez 90 % zastoupeni
lidského faktoru neni piekvapujici — selhavajici systémy jsou lidmi navrhovany,
vyrabény, obsluhovany, udrzovany, organizovany a spravovany. Takto vysoky podil
lidského pochybeni tedy neni disledkem nedbalosti, nedostatku kvalifikace
¢1 nepozornosti, ale spiSe je dan poctem pfilezitosti, pfi kterych mize k selhani dojit.
Bez ohledu na to, jaky je pfesny podil lidského faktoru na vzniku nehody, je
nepochybné, ze chovani lidi je pfi vzniku rizika v jakémkoli komplikovaném systému
(v€etné poskytovani zdravotni péce) faktorem nejvyznamnéjSim. JeSt€ neddvno se
pojem lidsky faktor pouzival jako jediny pojem zahrnujici veskeré formy lidské aktivity
vedouci k nebezpecnému postupu. V soucasné dobé je ziejmé Ze nejde o homogenni
skupinu (odliSuji se chybné ukony, ptfehlédnuti, chyby a poruSeni pravidel)
s ruznorodymi psychologickymi pfi¢inami, které vyzaduji rdzné preventivni
mechanismy. Navic se nelze soustfedit pouze na lidska pochybeni, ktera byla
bezprostiedni pti¢inou nehody.

Vyznam tymové struktury a komunikace, organizacni kultury a feSeni krizi nesmi byt
podhodnocen ani tam, kde se v klinické praxi uplatiuji vysoce spolehlivé technologie
(napf. ventilatory, anesteziologické pfistroje), které jsou navrhovany s ohledem
na prevenci chyb a nezddoucich udélosti. Vysoka spolehlivost organizace je déana
aspekty, jez jsou souhrnné znamy jako lidské faktory. Analyza lidského faktoru
se zaméfuje na design vykonnosti zahrnujici silné a slabé stranky, coz vede k iteraénimu
testovani a vyhodnocovéani. Vyznam tohoto konceptu spocivd v tom, Ze testovani
probiha v jiz fungujicim systému a mutize pé¢i zlepsit nebo ohrozit (Newton et al., 2010).

26



Promény v mysleni mély za nasledek zmény piistupt, které byly hluboce zakotenény
v zakladnich etickych oporach profese. Vyzva k bezpe€nosti vychazi piimo
Z centralniho vedeni a vyzyvéa zdravotniky k nezbytné nutnému predevsim neskodit.
Spravedlnost, lidskd prava nebo struktura vztahu zdravotnik - pacient, vyzva
pro systémovou transparentnost existovaly soucasné se zakladnimi profesnimi normami.
Tradice zapadni mediciny vychazely z cechl, které udrzovaly specialni znalosti
a dovednosti v tajnosti. V dob¢, kdy mnohé lékatské metody byly pochybné, ziidka
prospésné a cCasto Skodlivé, bylo vyznamné, aby ziskaly duvéru od spolecnosti.
Moderni koncepty prevence nedbalosti byly vyvinuty jako reakce na soudni spory
a zamé&feny na snahu odradit od nestandardniho chovani, vést k individualni
odpovédnost za postupy a opatieni Vv souladu s medicinskym pravem (Emanuel et al.,
2008).

Vincent (2012) identifikoval sedm systémovych faktori, které maji vliv na bezpecnost:
organiza¢ni a fidici faktory, faktory pracovniho prostiedi, faktory tymové spoluprace,
faktory vychazejici z technologii, charakteristiky pacientd a faktory institucionalni.
Bezpecnostni kultura v prostiedi zdravotni pée méd vyznamnym zplUsobem prispét
ke kvalité a bezpecnosti péce o pacienty. Mezi klicové prvky kultury bezpecnosti patii
efektivni vedeni a tymova prace, pouceni se z neuspéchu a vytvareni prostiedi divéry.
Rizeni ¢innosti tymu vyuziva metody tréninku s cilem diisledné pouzivat zdravy Gsudek
a Cinit kvalitni rozhodnuti a pfistup ke vSem potfebnym zdrojim za stresovych
podminek a v omezeném case (Kaufman et al., 2013).

Zajisténi dostateCného poctu oSetfovatelského persondlu, jeho schopnosti a nédvrhy
pracovnich postupi s ohledem na snizeni pochybeni k ochrané pacienti je velmi
dulezité, ale nikoliv dostacujici. Zajisténi bezpe€nosti pacientll vyzaduje bdélost, aby se
zabranilo pfipadnym chybam a zaméfeni na detekci, analyzu a ndpravu chyb, kdyz
k nim dojde. Zavedeni spravedlivé (beztrestné) kultury v reakci na chyby sniZuje strach,
ktery je demotivujici pro hladSeni chyb a skoropochybeni zaméstnanci. Pti pozitivni
motivaci méa personal vétsi tendenci byt bdély, ma snahu poucit se z kazdé udalosti
a posilovat kulturu bezpecnosti. Vyzkum by mél poskytnout lepsi informace o chybach
pracovnich procesi a pracovniho prostfedi, standardizovanych pfistupli zamétenych

na pacienta i ziskavani informaci o bezpe¢nosti zaméstnanct (Wolf et al., 2008).
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2.3.2  Eticky rozmér

Unikatnim rysem péce o pacienty je velmi osobni charakter. Pfi poskytovani péce se
témet vzdy vyzaduje, aby pracovnici ve zdravotnictvi piekrocCili vyznamné osobni
hranice a to jak psychologické tak fyzické. Pro ochranu integrity pacienta formulovaly
zdravotni profese kodexy profesni etiky, jimiz se fidi. Navrhy na zajisténi bezpecnosti
pacientl musi brat zietel na dalezitd omezeni, kterd zahrnuji zachovani divérnosti,
ochrany osobnich udaji aj.

Vseobecné sestry maji povinnost a vSeobecné se od nich ocekava, ze hlasi
oSetfovatelské chyby. Tento pozadavek nelze splnit bez rizika. Argumenty uvadéné
v literatuie a dva kli¢ové ptipady z USA a Australie podporuji nazor, ze i kdyz je
spravné, aby vSeobecné sestry hlasily oSetfovatelské chyby, je pro n¢€ velmi tézké, aby
tak u€inily, pokud pfistup k hldSeni neni nediskriminacni. Prakticky a moréalni vyznam
k rozliSovani a zvefejiovani osetfovatelskych chyb je uveden v diskusnim dokumentu
K pojmu osetrovatelské pochybeni. Autofi prezentuji stanovisko International Council
of Nurses (Mezinarodni rada sester - ICN), ktera v ramci otazek bezpe€nosti pacientl
vysvétluje, ze vEasna identifikace rizika je klicem k prevenci a podporuje systémovy
ptistup zalozeny na filozofii transparentnosti a hlaSeni v¢. opatfeni vztahujicich se
k lidskym a systémovym faktorim pochybeni ve zdravotnictvi. Rovnéz upozornuji
na skute¢nost, ze by nemély byt chyby zplsobené oSetfovatelskym persondlem
odlisovany od ostatnich chyb. Nicmén¢ pokud vSeobecné sestry maji zlepsit bezpecnost
péce a snizit vyskyt pochybeni a jejich dopad do praxe, musi nejprve pochopit obecné
zasady Fizeni lidskych chyb. Toho mohou dosahnout tak, ze se budu zabyvat vyzkumem
souvisejicich otazek (Johnstone et al., 2006).

Rozvoj povédomi o bezpecnosti vV jinych rizikovych odvétvich a pouceni jsou
aplikovana na odvétvi zdravotni pé¢e. Utelem je diskutovat o etickych otazkach
ovlivitujicich fenomén bezpecnosti pacientl a prezentovat disledky pro fizeni
oSetfovatelské péce. Podkladové hodnoty a principy jsou povaZovany za dulezité,
pokud usnadni rozhodovdni manaZerG. Rozpornd povaha individudlni a utilitarni
bezpecnosti je identifikovana jako vyzva v oblasti fizeni oSetfovatelské praxe
v souvislosti se sdilenou odpovédnosti a zjistovanim budoucich vyzev. Strategickou
ulohu v otazkach bezpecnosti pacientll maji manazefi oSetfovatelstvi. Jejich tkolem je
zacClenit etické hodnoty bezpec¢nosti pacienti do rozhodovani na vSech urovnich

a podpofit sestry V klinické praxi, aby zvazily hodnoty v poskytovani péfe pacientim
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(Wolf et al., 2008).

Eticky rozmér zvefejnéni chyby zvlast¢ v situacich, kdy se sestra citi osobné
odpovédna, fesi rovnéz Lachman (2007). Zduraznuje, ze davéra mezi pacientem
a sestrou vyzaduje otevienost. Hlavni piistup vychazi z etickych principa: autonomie,
beneficence, nonmaleficence a spravedInosti.

Respektovani autonomie je rozhodujici pro odpovédnost sestry jako obhajce pacienta.
Bez zvetejnéni chyb pacient postradd nutné informace o sebeurceni. Moralni povinnost
- beneficence zabranit poskozeni je ohroZzena, pokud chyby nejsou hlaseny.
Nonmaleficence (neudé€lat zadnou Skodu) je zasada, kterd je poruSovéana pii vSech
chybach (Sharpe, 2003). Etika osetfovatelské péce se zamétfuje na vyznam a udrzovani
vztahu, ktery cti konkrétni potfeby pacienta, coz neni mozné bez vzajemné duvéry
a poctivosti. Jako voditko k realizaci oSetfovatelské odpovédnosti v souladu s kvalitou
v oSetfovatelské péci a etickou povinnosti profese byl vyvinut Eticky kodex pro
vSeobecné sestry. Soucasné prostiedi zdravotni péce a zaméteni na bezpecnost pacientti
vedlo k jeho revizi. Aktualizovana verze etického kodexu prostiednictvim slovnicku
a vydanim interpreta¢niho prohlaseni® poskytuje lepSi srozumitelnost, zohlediiuje
poznatky z minulosti a sméfuje do budoucnosti. Vykladové prohlaseni ochrana zdravi
a bezpecnosti pacienti zduraziluje vyznam profesionalni role sestry v bezpecnosti
pacientt (Lachman et al., 2015).

Dlraz na bezpecnost vedl rovnéz k realizaci vyzkumu v 29 malych venkovskych
nemocnicich v 9 statech, ktery zjistil, Ze vétSina pochybeni spadd do oblasti
oSetfovatelské praxe. Lékati, administratofi a samotné vSeobecné sestry méli tendenci
vidét bezpefnost pacientii predevSim jako odpovédnost oSetfovatelstvi. Nicméné

vSeobecné sestry nebyly oznacovany jako ¢lenové rozhodovaciho tymu, ktery by mohl

% Eticky kodex, oblast 3: Sestra podporuje, prosazuje a chrani prava, zdravi a bezpe&nosti pacienta. Sest
interpretacnich prohlaSeni v ramci tohoto ustanoveni kombinuje ochranu soukromi a davérnosti z
pfedchoziho kodexu a pfidava nové: Profesni odpovédnost v podpore kultury bezpecnosti. Toto
ustanoveni se zamé&fuje na povinnosti sestry chranit pacienty pied poSkozenim. Interpretaéni prohlaseni se
zaméfuje na nasledujici oblasti:
ochrana prav na soukromi a diskrétnost
*  ochrana osob ucastnicich se vyzkumu
*  vykonnostni standardy a kontrolni mechanismy — zaméfuje se na potiebu sester pokraCovat v
profesnim rozvoji a udrzeni pravomoci z diivodti odpovédnosti za praxi a profesionalni chovani"
*  profesionalni odpovédnost pii podpoie kultury bezpecnosti - odpovédnost za hlaSeni chyb,
zajisténi a poskytnuti informaci o chybach pacientim..., nezaml¢ovani v pfipadé chyb kolegt
*  ochrana zdravi a bezpec¢nosti pacient dodrzovanim postupti spravné praxe
» ochrana pacienta a naruSené praxe, kterd zahrnuje duSevni ¢i fyzické onemocnéni, Unavu,
zneuzivani navykovych latek nebo jiné osobni situace (Lachman et al., 2015).
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problém vyfesit. VSeobecné sestry maji etickou povinnost piedchdzet a zvladat chyby.
Etické teorie pro ospravedlnéni postoje jsou poskytovany spolu s navrhy pro odhaleni
chyb pacientim (Winland-Brown et al., 2015).

Bezpecnost pacienti a ochranu pied poSkozenim lze chapat jako vidci hodnoty, jez
pochazi z principt a postaveni etiky ve zdravotnictvi: dobro¢innost, pozitivni povinnost
zabranit a odstranit Skody, a negativni povinnost zdrzet se pachani Skody. Vysledky
vyzkum zaméteného na etické problémy bezpecnosti pacientli poukazuji na historické
a pokraCujici napéti mezi individudlni a systémovou odpovédnosti za chyby, mezi
hlasenim chyb do registru a odhalenim chyby pacientovi nebo rodiné a mezi celkovym
zlepsenim bezpecnosti a pravy a prosperitou jednotlivych pacientti. Odpovédnost nelze
definovat retrospektivné, tato praxe ma negativni disledky pro bezpecnost pacientl
a naruSuje budovani institucionalni kultury bezpe¢nosti, uceni se z chyb a podporu
sdélovani pravdy jako profesionalni povinnosti (Sharpe, 2003).

Neobvinujte me, to byl systemovy problem - tento novy pfistup vyvolal fadu obav
ohledné odpovédnosti za chyby z nedbalosti. Odvolani se na systémové chyby nesmi
poskytovat pohodlnou zaminku k vyhnuti se moralni odpovédnosti. Literatura o historii
a sociologii medicinského prava naznacuje, ze fatalistickd vira v bozi prozietelnost byla
jednim z kli¢ovych faktort v prospéchu Iékaiskych chyb az do pocatku devatenactého
stoleti a i nadale je dulezita. Stanoveni odpovédnosti za prevenci nezadoucich piihod je
obtizné, ne-li nemozné. Proto pozadavek na uchovavani a ptedlozeni dikazi je
v ptipadé pochybeni velmi duilezity. Jestlize hovofime o odpovédnosti, musime mit
jasno nejen o informacich, které bereme za relevantni, ale také o tom, ¢eho chceme
dosdhnout v pfidélovani odpovédnosti. V soucasné dobé prevlada nézor, ze
odpovédnost za medicinské chyby je zaloZzena odpovédnosti deliktni tj. za nezakonné
praktiky. Odpovédnost by méla byt rozSifena také na ty, ktefi maji nepifimou, ale
vyznamnou kontrolu nad rozhodovanim, jez ovliviwji blaho pacienta tj. na manazery
a administratory, ktefi jsou odpovédni za standardy a profesionalitu. Prospektivni
odpovédnost je spojena s postupy a rolemi Kolektivi i jednotlivci, coz prispiva

ke kolektivni odpovédnosti. Vyhledové by mél popis odpovédnosti upfesnit povinnosti

o824

2.3.3  Odhaleni omylu pacientovi

Lachman et al. (2015), Brennan et al. (2005) a dalsi se zabyvaji otazkami: Jaka je

pacientova viastni odpovédnost za bezpecnost? A Je rozumné zapojovat pacienty? Pro
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n¢které je tento navrh utokem na pacienty, protoze se mohou velmi snadno stat z obéti
viniky. U pacienti, ktefi mohou byt aktivné zapojeni, mize byt jejich pfinos pozitivni
za predpokladu, ze maji presné a uplné informace. Respekt k sebeurCeni pacienti
vyzaduje, aby jen poskytovatelé zapojili do péce a poucili je o moznostech zlepSeni
bezpecnosti (napf. tim, Ze JSOu pozadani 0 potvrzeni mista chirurgického vykonu).

Ve zdravotnické vefejnosti zustavd kontroverznim problém pfiznani se pacientovi
k vlastnimu omylu. Dochazi zde k zajimavému paradoxu, kdy vétSina zdravotnika
otevien¢ deklaruje souhlas s povinnosti fict pacientovi pravdu o chybé, ale realita svédci
0 opaku. Tento fenomén byva oznatovan jako paradox odhaleni. Rada pracovniki se
snazi svoji chybu skryt pted svymi kolegy a Casto i pted pacienty. Lékafti respektive
zdravotnici maji tendenci pacientovi chybu nesdélit, pokud ptedpokladaji, Ze na to
neptijde (Sepesi, 2011).

Ma zdravotnik sdélit pacientovi, ze se dopustil chyby? Idealni partnersky vztah si zada
sdéleni. Vztahy s pacienty jsou vSak ziidkakdy idealni. U nezavazného a vratného
poskozeni lze tolerovat jeho nesdé€leni, je-li to v zdjmu zachovani funkcnosti vztahu.
Rozhodovani je individudlni a feSeni téz. Rozhodn¢ vSak neplati povSechna norma
nesdelovat. Nebyva vyjimkou, ze zdravotnik nad vlastnim chybovanim zavira oci
a védomi uc¢inéné chyby bezdétné¢ vytésituje nebo zamérné potlacuje. Tim se vzdava
moznosti prevence opakovani stejné chyby (Lachman et al., 2015; Sharpe, 2003).
Ne&kteti zdravotnici se vyhybaji odhalovani chyb, protoze zpravidla maji strach
z duasledku. V soucasné kultuie blaming - shaming - naming (obviniovani - vydirani -
pojmenovani) neni nic neobvyklého, Ze obecna pfedstava feSeni problému piedstavuje
potrestani toho, kdo chybu dokoncil. Dalsim diivodem muze byt pocit osobniho selhani,
ktery do zna¢né miry paralyzuje a samotnd omluva navozuje faleSny pocit pfiznani
viny. Nezanedbatelnym divodem je mytus, ze odhaleni chyb zvySuje riziko stiznosti
a zalob. Takové jednani riziko pravnich kroku spise redukuje. Pacient neoznameni
omylu casto vnima jako zradu, pocituje tUzkost, bezmoc, obava se dalsi
péce. Pfirozenou reakci je protiatok. Zejména piibuzni Casto pozaduji odSkodnéni.
Hlavnim divodem pro¢ pacienta seznamit s faktem medicinského omylu je skute¢nost,
Ze si to pacient implicitné pieje a ma na to pravo. Oznameni chyby pacientovi vychazi
z odpovédnosti ve smyslu utvafeni pozitivniho obrazu organizace (Sepesi, 2011).

vvvvvv

organizace poskytujici zdravotni péci chyby a Spatné postupy piiznaly a projevovaly

31



empatii s pacienty a jejich rodinnymi pfislusniky. Vytvareni takovéto kultury pak
vyzaduje, aby fidici pracovnici na nejvyssi arovni byli fadné proskoleni, aby se dokazali

pIn¢€ ztotoznit se svou klicovou roli v zajistovani kvality a bezpecnosti.

2.4 Bezpecnostni programy v primysiu
V zadném oboru lidské Cinnosti neexistuji bezporuchova technickd dila a v kazdém
oboru je nezbytné trvalé usili o minimalizaci lidskych pochybeni.
Na rozdil naptiklad od oblasti primyslu a sluzeb s vysokou mirou potencialniho rizika
(letecka, zelezni¢ni a ndmotni doprava, jaderné elektrarny, chemicky pramysl apod.)
kde dochéazi pfi neStésti k hromadnym ztrdtdm na zivotech a rozsahlym Skodam
na majetku a zivotnim prostiedi, ve zdravotnictvi se nehody tykaji spise individualnich
jedincti a nevzbuzuji proto jednotlivé tak velkou spolecenskou a politickou pozornost
(Htib a Vychytil, 2010).
Mezi kulturami bezpecnosti zejména v mediciné a letectvi byly zaznamenany
podobnosti a kontrasty. Piloti i zdravotnicky personal pracuji v rizikovém prostredi,
v interakci s technologiemi, podléhaji unavé, stresu, nebezpeci a ztratdm na zivotech
a prestize v dasledku chyby (Vincent, 2012).
Na otazku, zda je pramysl zalozeny na bezpecnostnich iniciativach dilezity pro
medicinu, odpovida fada autord (Grout, 2007; Hughes, 2008) kladné. Hlavnim
argumentem pro pfijeti je, ze zékladni pojeti programti zvysujicich kvalitu a efektivitu
vyroby lze G¢inné pouzit k ¢innostem pfi poskytovani sluzeb jako je zdravotni péée10
(Grout, 2007).
Pristupy k redukci chyb jsou rozmanité a vyviji se. Tsuda (1993) uvadi Ctyti pristupy
ke snizovani lidské chyby:

e prevence chyb — spravna konstrukce procesu,

e detekce chyb (informativni inspekce — objevovani skrytych chyb, kroky jsou

provadeény ve spravném potadi),
e prevence chyb ndvrhem bezpecného selhani procesu,
e vytvofeni pracovniho prostiedi, které zabraituje chybam™ (Grout, 2007).

19 ptikladem je nap¥. barevné ozncené vedeni monitoru tak, aby mohlo byt spravné umisténo na pacienta a
zasunuto do stejné barevné oznacené zasuvky na stroji, nebo automatické brzdéni invalidnich vozik, kdy
vozik je vybaven zafizenim, které automaticky zamkne vozik, kdyz v ném nikdo nesedi, prazdny se mtize
pohybovat pouze za pouziti packy na rukojeti (Grout, 2007).

' P¥i vyskytu abnormalit se doporucuje vypnuti stroje nebo zastaveni provozu, &imz se zabrani vzniku
sériovych vad. Inspekce je zaloZena na myslence objevovat chyby za podminek, které by mohly zpusobit
vady. Tento ptistup je v medicin€ neobvykly. Proces, ktery je uréen pro detekci selhani a je schopen
prerusit tok procesu, je vSak vyhodnéjsi nez ten, ktery navzdory selhdni pokracuje. Proto bychom méli
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Mezi metody zlepSovani bézné€ pouzivané v prumyslu a doporucované pro zdravotnictvi
patii napf. Six Sigma, Kanban, Just-in-Time, Zero zasob, Lean Production (Hughes,
2008; Nenadal a kol. 2008; Sepesi, 2011; Buck, 2001). Nové inovativni pfistupy se
budou vyvijet a budou nasledovat, pokud budeme peclivé premyslet o chybach ve svych
procesech. Uvedené ptistupy aplikuji zékladni obecnd doporuceni jako je zabranit
vyskytu uzivatelskych chyb a upozornit uzivatele na mozna nebezpeci (Grout, 2007).
Poka-Yoke je japonsky slangovy vyraz pro odolnost vici chybam. Jde o vyuziti prvki
procesniho designu na usnadnéni realizace spravnych Cinnosti spravnym zpusobem,
k zabranéni jednoduchym chybam nebo ke zmirnéni jejich negativnich dopada.
Ve zdravotnictvi se mnohokrat Poka-Yoke vyuziva spiSe nevédomé. Prikladem jsou
barevné identifikaéni naramky upozorfiujici na individualni charakteristiky pacienta,
barevné odlisené hadicky/sety a porty u pacientd s vicenasobnou infuzni 1é¢bou nebo
carové kody 1éki a zdravotnického materialu s jejich duplikdtem ve zdravotnické
dokumentaci konkrétniho pacienta. Problém umyslného ¢i neimysiného nedodrzeni
standardniho postupu fesi pouzivani kontrolnich formuléit, tzv. checklista'? (Sepesi,
2011).

Dalsim zpasobem prevence chyb v pracovnim prostfedi je napf. realizace vizudlnich
systémii znamé jako 5S.** Vizualni systémy zahrnuji sdileni informaci v pracovnim
prostiedi vizualn¢€. Jednotlivei v pracovnim prostiedi by méli byt schopni tzv. vedet
pohledem. Vizualni pracovisté je pracovni prostiedi, které je self-ordering
a self-improvement, kde to, co se ma stat, se stane vcas, ve dne i v noci (Grout, 2007;
Grout, 2006).

I kroky smétujici ke zlepSovani bezpecnosti v§ak mohou mit nezamyslené disledky,

které maji nepfiznivy vliv na pé&i o pacienta jinymi zpasoby™ (Henriksen et al., 2008).

davat prednost procesu, ktery mtize podle navrhu automaticky reagovat na selhani navratem k predem
ur¢enému (obvykle bezpeénému) vychozimu rezimu (Grout, 2007).

2 wHo vydala pokyny k zaji§téni bezpecnosti chirurgickych pacientd. Realizace téchto pokynt byla
testovana v mezinarodni studii 8 nemocnic za pouziti jednotného kontrolniho listu. Celkové vysledky
ukazaly, ze intervence byla Uspé&S$na, nebot’ umrtnost se po zavedeni kontrolniho protokolu snizila ze
1,5 % na 0,8 % a komplikace se snizily z 11 % na 7 % pacientd. AvSak u¢innost zasahu se v jednotlivych
nemocnicich vyznamné lisila: ve 4 z 8 nemocnic doslo k vyznamnému snizeni komplikaci; 3 z nich také
mély pokles Umrtnosti. Z toho vyplyva, ze pro uplné zhodnoceni bezpeCnostniho zakroku a jeho
ucinnosti je tieba rozumét specifickému prostredi a systému, v némzZ je intervence realizovana (Carayon
et al., 2010).

3 Metoda 5S: Seiri - organizace, Seiton - uspofadanost, Seisou - &istota, Seiketsu — normalizace
a Shitsuke - disciplina (Nenadal et al., 2008; (Henriksen et al., 2008).

1 Ptikladem je krevni transfuze. Aby se sniZilo riziko pfenosu infekce pfi transfuzi, byli vylouceni i dérci
s pouze malou pravdépodobnosti infekce. Vysledkem byl kriticky nedostatek krve pro jiné tcely
zachrany zivota. Aplikace teorie vysoké spolehlivost a normalni teorie nehody miize pomoci predpoveédét
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Prvni pokusy o zmény systémi odhalily Achillovu patu realizace, kterou jsou
dysfunkéni vztahy mezi 1€kaii a dal§imi pracovniky. Teprve na zaklad¢ ptipodobnéni
k letectvi, ve kterém je kladen diraz na tymovou praci a zvySena pozornost
na zdokonalovani mechanickych systému, Si zdravotnici zacali uvédomovat, jak je
dalezité fungovani tymu, zejména pokud jde o komunikaci. Zakladem budovani nové
oblasti bezpe¢nosti pacienti se stalo Skoleni v tymové praci a zaméteni na pacienta.
Podpora kultury bezpecnosti je historicky spjata piedev§im s chemickym pramyslem,
energetikou, zpracovanim potravin, ropy, plast, a prumyslovou piepravou. Od roku
1930 bezpecnostni manazefi v rdznych pramyslovych odvétvich uznali, Ze vétSina
pracovnich urazi ma obvykle kofeny v bezpe¢nostni kultufe. Vyzkumnici ukazali
spojeni mezi bezpe€nostnimi programy zaméfenymi na chovani lidi a sniZenim
mnozstvi nehod (Shojania et al., 2001).

Rasmussen de¢li chyby do ti typt: vychazejici z dovednosti, zalozené na pravidlech
a zalozené na znalostech. Spolecné aktivity v béznych situacich jsou feSeny pomoci
dovednosti, tj. akce probihaji s malym védomym zésahem. Jedné se o akce, které jsou
provadény tzv. na autopilota. Akce zalozené na pravidlech vyuZzivaji uloZena pravidla
o tom, jak reagovat na situace, se kterymi jsme se jiz v minulosti setkali. Vzniknou-li
nové situace, je zapotiebi védomi pii feSeni problémi a uvazovani. Vysledkem je akce
zaloZzend na znalostech, kterd pouziva proces logické dedukce a vychazi z teoretickych

znalosti (Henriksen et al., 2008).

Pro zdravotnickou analogii Kk jinym rizikovym odvétvim je mozné pouzit ptepocet
jednu hospitalizaci a pfevzit jednoznacné platny poznatek, ze k expanzi techniky nutné
patii systematické monitorovani, registrace a disledné odstrafiovani pfic¢in nezddoucich
ptihod. Dulezité je rovnéz hlaSeni nedokonanych pochybeni nebo tzv. skoronehod,
tj. udalosti, které byly odvraceny, nemély za nasledek zranéni, nemoc nebo poskozeni,
ale maji ktomu potencidl. Analyza nahldSenych incidentdi umoziuje vydavani
bezpe¢nostnich upozornéni. Jak uvadi Berg et al. (2014), je s podivem, Ze tak dulezité
odvétvi jako je zdravotnictvi, nepouziva vSeobecné piijaté a osvédcené prumyslové

standardy kontroly, hlaSeni a zlepSovani. Je tedy nacase zahdjit diskusi o tom, jak

organizaéni disledky zavedeni bezpecnostnich opatieni (Henriksen et al., 2008).
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zdravotnictvi zprofesionalizovat nejen po strance odbornosti, ale i z hlediska procesu
fizeni kvality.

Management medicinskych rizik ma za ukol pfijimat opatfeni k naplnéni dvou
zakladnich cila k prevenci nehod a ke zmirnéni jejich nasledki. MnozZstvi
bezpecnostnich opatfeni v systému muze vytvaret iluzi bezpec¢i a chovani jednotlivce
tak mize byt paradoxné o to rizikovéjsi (Sepesi, 2011).

Zdravotni péce v usili smétujicimu k bezpecnosti ¢eli mnoha stejnym bariéram jako jina
odvétvi. Nejméné tii faktory jsou vSak pro zdravotnictvi specifické:

» rizika ve zdravotnictvi nejsou homogenni, ne vSechny zavazné komplikace
se vztahuji k pochybenim, néktera jsou zpusobena Spise klinickymi okolnostmi,
protoze nékteré sektory (napt. gastroenterologickd endoskopie) jsou ze své
podstaty velmi bezpecné,;

» velikost a dopady lidského faktoru jsou nejasné;

» rizika jsou kombinovana, mohou vychazet: z nemoci samotné, z lékarského
rozhodnuti, z provadénych terapeutickych zasaht.

nemocnych se mize zménit kvuli sm¢lé chirurgické strategii. Neobvykla mira stresu je
odvozena od toho, ze poptavku po zdravotni pé¢i nelze omezit. Rovnéz je nutné brat
zietel na skutecnost, ze zacateénici a studenti znac¢né ovliviji rizika napf. ta, ktera
plynou z operaci, coz doklada fakt, Ze ve fakultnich nemocnicich je vyskyt nezadoucich
udalosti zptsobenych lidskou chybu vyssi. K redukci chyb muze pfispét omezeni
profesiondlni §itky, kterou v sou€asnosti maji poskytovatelé zdravotni péce. Bezpecnost
ve zdravotni péci zavisi spiSe na dynamické harmonii mezi ucastniky nez na dosazeni
optimalni rovné excelencess s na kazdém oddéleni nebo pracovisti. Otevieny dialog
a explicitni trénink mezi zdravotniky jsou klicovymi faktory pii vytvareni sdilené
kultury bezpecnosti (Amalberti et al., 2005).

Metoda Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety

(Tymova strategie a nastroje pro zvySeni vykonu a bezpecnosti pacienti — Team

> Excelence - vynikajici piisobeni v oblasti Fizeni organizaci a dosahovanych vysledcich zalozené
na souboru principt, zahrnujicich orientaci na vysledky, zaméfeni na zakaznika, vedeni a stalost ucelu,
management prostfednictvim procesii a faktd, rozvoj a angazovanost lidi, neustalé uceni se, zlepSovani
a inovace, rozvoj partnerstvi a socialni odpovédnost (Hutyra et al., 2007, s. 48)

16 Model excelence (EFQM) - ramec pro uplatiiovani metod Fizeni kvality v organizaci. Jde o prakticky
nastroj pro sebehodnoceni, navod pro zlepSovani, ramec pro manaZersky systém organizace, zpusob
sjednoceni terminologie. (Nenadal et al., 2008).
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STEPPS) byla zavedena Agenturou pro zdravotnicky vyzkum a kvalitu (AHRQ)
a v soucasné dobé je pomérné hojné rozvijena i v Ceské republice. Metoda je zaloZena
na 25letém vyzkumu spojeného s tymovou praci, tréninkem a zménami kultury.
Vychazi z interdisciplinarni povahy prace ve zdravotnictvi a nezbytnosti spoluprace
mezi témi, ktefi zajiStuji bezpecnost pacienta. ZkuSenosti ukazuji, ze tymy chybuji
méné nez jedinci, zvlasté kdyz kazdy clen tymu zna své povinnosti i odpovédnost
ostatnich ¢lenu tymu (King et al., 2008; Coburn et al., 2011).

Iniciativa TeamSTEPPS ma v komunité zdravotniki pozitivni odezvu jak doklada Stead
(2008), King et al. (2008) a dalsi. TeamSTEPPS trénink zlepsuje komunikaci, coz vede
ke zvyseni rychlosti a koordinace zejména v kritickych situacich, umoznuje rychlou
identifikaci a napravu problémd, piispiva k zapojeni pacienti. Ocekava se, ze dalsi
testovani a zdokonalovani programu pfisp&je k vyuce tymové spoluprace a jejiho vlivu

na bezpec¢nost pacientd.

2.5 Technologie v oSetrovatelstvi

Technologie, zatfizeni a zdravotnické prostfedky jsou nezbytné pro efektivni zdravotni
péci, ale jsou spojeny s riziky, kterd zahrnuji selhani zatizeni, nevhodné pouZzivani,
nedostatecné Skoleni uzivatel a nedostatecnou kontrolu a udrzbu.

Stale aktudlngjSim tématem, jakym jsou rizika nezddoucich piihod spojenych
s mimofddnym naristem podilu zdravotnické techniky, zdravotnickych technologii
a specidlnich technickych zafizeni nemocniénich budov, se zabyva Ceska spoleénost
pro zdravotnickou techniku (CSZT), jeZ si dlouhodobé klade za cil byt blizko k praxi
souvisejici s uZivanim zdravotnické techniky a multidisciplinarnim a tymovym

pfistupem pfispivat k aplikacim.

Rychly védecko-technicky pokrok pifindsi pro zdravotnictvi mnoZstvi novych
technologii, které dovoluji diagnostiku a 1é¢bu doposud tézko zvlddanych diagnoéz,
prodluzuji zZivot pacientim nebo zlepSuji zdravotni péci. Jejich piinos je zpravidla

nesporny, ale ¢asto vznikaji rozpory mezi 1ékafskym a ekonomickym pohledem.

Ve vyspélych zemich se jiz v 60. letech 20. stoleti zacal formovat multidisciplinarni
obor Health Technology Assessment (HTA), ktery se zabyva posuzovanim novych
technologii — diagnostickych a terapeutickych postupi, 1é¢iv a zdravotnické techniky.
Shromazd’uje informace o lékatskych, socialnich, ekonomickych a etickych otdzkach

vyvoje, Sifeni a vyuZzivani zdravotnickych technologii, které jsou podkladem
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pro informované rozhodovéani. Nejcastéji jsou metody HTA vyuZzivany v oblasti
farmakologie, ktera celosvétové piedstavuje 74 % provedenych studii. Druhou oblasti
pozornosti jsou diagnostické a terapeutické postupy s 24 % provedenych studii.
Na okraji zdjmu je s pouze 2 % studii hodnoceni zdravotnickych prosttedkt

(Youngberg, 2013).

Spolehlivost ma potencial pomoci zdravotnickym organizacim snizit pochybeni v péci
a zvysit daslednost s jakou je péce poskytovana. Institute for Healthcare Improvement
(Ustav pro zlepseni zdravotni pé¢e - IHI) vyvinul model pro zlep3eni, ktery se sklada
ze ti1 krokd, jejichz ukolem je zabranit selhani, zmirnit nasledky selhéni a navrhnout
jiné systémy vedouci ke snizeni selhani (Luria at al., 2006).

Vyhody poskytované technologickymi inovacemi rovnéz mohou vést k novym
zavaznym otdzkam a diive se nevyskytujicim typim chyb. Bezpecnostni problémy
se vyskytuji zejména v oblastech, jako jsou soukromi, selhani pocitacového systému
a lidské chyby (Koppel et al., 2005).

U kazdého zdravotnického prostfedku jsou obecné sledovana zejména tii kritéria:
funkénost, klinickéd Uc¢innost a bezpecnost, ktera maji vliv na jeho zatazeni do nékteré
z rizikovych tfid, s cilem co nejucinnéji branit poskozeni lidského zdravi jejich
nevhodnym pouzitim (Pazdiora, 2008).

Jednou z nejvyznamnéjSich organizaci, ktera se zabyva problematikou nebezpeci
zpiisobenych zdravotnickou technikou, je Emergency Care Research Institute
(Vyzkumny ustav pro akutni péci - ECRI). Kazdorotné¢ vydavd seznam Top 10
nebezpe¢i zdravotnickych technologii. Seznam cerpa z téméf 50leté zkuSenosti
hodnoceni a poskytovani technické pomoci zaméfené na bezpe€nost, uU€innost
a efektivnost nakladt zdravotnickych technologii. K oblastem, které piimo souvisi
s ¢innosti vSeobecnych sester, patfi:

e nedostatecny reprocesing endoskopt a chirurgickych nastroji;

e klinické alarmy, jejich nedostatecnd konfigurace;

e chyba intravendznich (i. v.) linek, které vedou k chybnému podavani 1éku
a roztoku;

e elektronické zdravotni zaznamy pochybeni se tykaji selhani integrity dat; (ECRI,
2015).

e prevence infekci spojenych se zdravotni péci aplikaci modro-fialového LED
svétla

Dalsi témata na seznamu roku 2016 jsou: neschopnost efektivné monitorovat pacienty
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po operaci pro respiracni depresi vyvolanou opioidy, nedostate¢ny dohled nad pacienty
s telemetrii, nedostate¢né Skoleni pro technologie na opera¢nim sale, nebezpecné

injekéni praktiky, aj. (ECRI, 2016).

251 Nedostateény reprocesing endoskopt a chirurgickych nastroju
Pracovni nastroje a pomucky ve zdravotnictvi se zasadné 1isi od nastroji a pomicek
pouzivanych ve vétSin¢ ostatnich oborti lidské Cinnosti. Musime s nimi pocitat jako
s faktory podilejicimi se na mozném pienosu nakaz, spojenych se zdravotni péci, ale
rovnéz spojenych s profesionalnimi ndkazami (Pazdiora, 2008).
Rizikové jsou invazivni zdravotnické prostiedky, které prichazeji do kontaktu s krvi,
vnitinimi tkanémi a organy (napf. vSeobecné chirurgické nastroje — haky, pinzety,
svorky, jehelce), a jejichz ¢Cistota po umyti mize byt snadno ovétena jiz vizualng. Jedna
se o tzv. termostabilni zdravotnické prostiedky sterilizovatelné vlhkym teplem
(v parnich sterilizatorech). Kritické jsou invazivni zdravotnické prostiedky, které
ptichazeji do kontaktu s krvi, vnitinimi tkanémi a organy a maji dutiny tvaru dlouhych
uzkych lumen. Piikladem mohou byt nastroje pro miniinvazivni chirurgii urcené
pro opakované pouziti. Vizudlni kontrola ¢istoty neni vzdy mozna. V pokynech vyrobcii
se objevuji pozadavky na bezprostiedni pred¢isténi po pouziti a vzdy jen strojové
zpracovani v mycich a dezinfekénich zatizenich s ndslednou parni sterilizaci.
Piistroje, které jsou urceny pro opakované pouZiti, je nezbytné udrZovat v Cistote,
dezinfikovat nebo sterilizovat. Pokud je proces cCisténi proveden spravné, odstraiuje
potencidlné infekéni materidl (napt. tkané, télni tekutiny ¢i jiny organicky material).
Potom Ize pfistroj bezpecné pouZit na dal§iho pacienta.
Uspé&sny reprocessing endoskoptl vyzaduje konzistentni dodrzovani vicestupiiového
postupu. Neschopnost fadné provést jakykoli krok, vcetné nékterych nutnych
manudlnich ukond, mize ohrozit integritu procesu a zpusobit pacientovi zna¢né Skody,
muze vést k pfenosu infek¢énich agens a $ifeni nemoci, jako jsou hepatitida C, HIV
a tuberkuléza aj. Rizikové je zejména cisténi flexibilnich endoskopi. Tyto mohou byt
zvlasté narocné na dekontaminaci. Manipulaci miize provadét specialné proSkoleny
pracovnik se znalosti monitorovani mycich a dezinfek¢nich procesi vcetné kontroly
teplotniho profilu, zkouSek prichodnosti lumen, kontroly kvality myti apod. Tradi¢ni
automatizovany reprocessing endoskopli nemiZze odstranit hrubé kontaminace

z endoskopu a chemické latky pouzivané v téchto procesech nemuseji byt schopny
38


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=cs&prev=search&rurl=translate.google.cz&sl=en&u=https://www.ecri.org/Pages/ECRI-Institute-2016-Top-10-Hospital-C-Suite-Watch-List.aspx&usg=ALkJrhiBAxxrdhlpzIANHlCA2H-96MyI-Q

spolehlivé proniknout tryskami.
Studie provedend 3M Prevence infekce Division, kterd zkoumala rizné typy endoskopii
V péti zdravotnickych zafizenich se zaméfenim na vyznam rucniho cCisténi nékterych
zafizeni, zjistila, Ze 15 % endoskopti zlstalo kontaminovdno biologickym materidlem
1 poté, co byly ru¢né vycistény (Thornhill, 2013).
Problematicky z hlediska ¢isténi endoskopi se jevi prenos Pseudomonas aeruginosa,
kdy bylo hlaSeno 216 ptfipadi pienosu. Zatimco dfiveéjsi zpravy pienosu
pseudomonadové infekce pii endoskopickém vySetfeni se nejCastéji  tykaly
nedostate¢ného Cisténi nebo pouziti neodpovidajicich dezinfekénich prostredkd,
pozd€jsi zpravy vyzdvihuji tfi rizikové oblasti: automatizovany reprocessing
a nedostateény piivod vody pii proplachovani endoskopu, nedostate¢nou dezinfekci
uzkych kanalku, a co se jevi jako nejdulezitéjsi, neschopnost kanalky endoskopu zcela
vysusit (Nelson a Muscarella, 2006).
Série smrtelnych karbapenemovych-rezistentni enterobacterialnich (CRE) infekci, ktera
upoutala mezinarodni medialni pozornost v letech 2014 a 2015 v kombinaci s vlastnimi
studiemi ECRI institutu vedly k tomu, ze byly zafazeny na 1. misto seznamu Top 10
Health C-suite Watch List (ECRI, 2016).
K nespravnému reprocessingu nastroji mohou piispet nasledujici faktory:

e slozitost nastroji (zafizeni s uzkymi kandly, neschopnost ¢i nemoznost rozebrat

jednotlivé ¢asti);

e dlouhé pokyny vyrobce pro €iSténi, neuplné nebo chybé&jici instrukce;

e cCasovy tlak, ktery je kladen na zaméstnance provadéjiciho predcisténi;

e nedostate¢na standardizace procest.
Nemocnice by mély zajistit dostatecné prostory, vybaveni a prostiedky pro U¢inné
provadéni ¢isténi. Pro vSechny typy pfistroji a nastroji by mély byt vypracovany
pracovni postupy Vv souladu s doporuc¢enimi vyrobct a specifickymi pozadavky (napf.
postupy ciSténi kandlkd). Déale by mély zpracovat postup pro zapijceni nahradniho
ptistroje. Personal by mél byt fadné vySkolen a mél by mit k dispozici dostatek
ucebnich materiali. Nezbytnd je rovnéz kontrola dodrzovani stanovenych postupti
a monitorovani kvality ¢isténi pfistroje (Rutala et al., 2008).
Zavaznost tohoto problému dokazuje i skutecnost, Ze je zafazen v seznamu rizik pro rok
2018. Kromé¢ vcasného a technicky spravného cisténi je kladen diraz na spravné
vysuSeni a ulozeni tak, aby vlhkost v kanalcich endoskopu nemohla podporovat rist

v

a Sifeni mikroorganizmu. Pro dosaZeni spolehlivéjsi a G¢inngjsi reprocese endoskopu
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doporucuje ECRI Institute posuzovat kvalitu ¢isténi vizualnimi kontrolami s pomoci

lupy a pouzitim biochemickych testt (ECRI, 2018).

2.5.2 Nedostateéna konfigurace klinickych alarmt
Bezpecnostni riziko plynouci z klinickych alarmi je a pravdépodobné i nadéle ziistane
dalezitym tématem, nebot ohrozuje pacienty bud tim, Ze podminka alarmu neni
detekovana nebo je-li detekovana, personal ji odpovidajicim zpisobem nefesi, at’ uz
proto, Ze si nev§imnul nebo se nespravné rozhodl alarm ignorovat. Reseni klinického
nebezpeci alarmil ve vSech jeho formach vyzaduje komplexni fizeni programu za Gcasti
vSech zainteresovanych osob.
V dubnu roku 2013 Sentinel Alert Event, Joint Commission International (JCI) citoval
98 udalosti souvisejicich s alarmy klinickych zatizeni nahlaSenymi béhem 3,5 letého
obdobi, 80 z téchto udalosti mélo za nasledek umrti pacienta a 13 z nich vyustilo
v trvalou ztratu funkce (A complimentary publication..., 2013).
Monitory fyziologickych funkci pacienta spoustéji alarmy vzdy, pokud srdecni
frekvence, krevni tlak nebo okysliceni krve nejsou ve stanovenych limitech nebo pokud
dochazi k abnormalnimu vyvoji srde¢niho rytmu. Ventilatory spoustéji alarm, pokud
pii dychani dochazi k odpojeni nebo ucpani obvodu. Alarmy infuznich pump se spousti
pii ptitomnosti vzduchu v infuznim setu, nebo pokud je vak prazdny. To je jen nékolik
ptikladd zatizeni, které mohou vytvaftet klinické poplachy.
Nadmérné mnozstvi alarmil, zejména téch, které nejsou klinicky vyznamné, tzn., které
nemaji souvislost se zménou zdravotniho stavu pacienta nebo ji nemohou zpusobit
(napt. zptisobené Spatnym kontaktem mezi EKG elektrodou a kiizi pacienta zabranujici
vedeni) mohou vést k inavé z alarmu a ireverzibilnimu poSkozeni pacienta. Mohou
nastat situace, které zptsobuyji, ze:

* zdravotni¢ti pracovnici mohou byt ochromeni, neschopni reagovat na vSechny
alarmy nebo neschopni rozlisit diileZitost mezi soucasné znéjicimi alarmy;

*  mohou byt roztrziti, alarmy mohou pterusit jejich myslenkové procesy nebo
presmérovat jejich pozornost od dalSich dilezitych Cinnosti;

* mohou se stat necitlivymi k alarmiim, jelikoZ zvuky piestanou byt odlisné
v jejich mysli, nebo proto, Ze pfili§ mnoho pfedchozich alarmii bylo
zanedbatelnych;

* hluk znadmérného mnozstvi alarmi muze branit pacientovi v odpocinku
a zotavovani, muze zvySit Uzkost mezi Cleny rodiny a vytvaret stresujici
pracovni prostfedi pro zaméstnance.

Reseni nadmérnych alarmii je sloZity problém. Z pohledu bezpeénych postuptl, které
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maji ucinit zdravotnici a pfipadnych rizik pro pacienty tuto problematiku fesi napf.
Shojania (2001), Lhotska (2014), Hanlon (2015) a dalsi.

Jiz v roce 2002 se The Joint Commission's (TJC) pokusila fesit klinickou problematiku
fizeni alarmli a vytvofila prvni sadu narodnich cili v oblasti bezpecnosti (National
Patient Safety Goals — NPSG). Jejich zavedenim do praxe vSak bylo dosazeno jen
malého pokroku. V roce 2013 TJC program NPSG obnovila s tim, ze vyzaduje spole¢né
usili k otdzkam fizeni alarmii. V roce 2014 byla vytvofena Narodni koalice pro fizeni
alarmt, jeji Clenové jsou poveétreni sdilenim zdrojii a rozvojem fidicich pokynii
pro zvladani alarmtli, coz by mélo sjednotit bezpecnostni systémy a vést ke zlepSeni
bezpeCnosti a péce o pacienty. Program/komise doporucuje, aby akreditované
alarmy v rdmci instituce. Ve druhé fazi by mély realizovat jednani a na zikladé
zhodnoceni konkrétniho stavu vypracovat postupy k identifikovanym nebezpecim
a proskolovat své zaméstnance. Program by mél reagovat na ménici se klinickou praxi
a medicinské technologie.

Graham a Cvach (2010), Hanlon (2015) upozorfiuji na oblasti, které ovliviiuji schopnost
nemocnice zavést funkéni program pro spravu alarmu:

* neschopnost analyzovat udalosti a pochopit zékladni pti¢iny,

* nedostatek diikazli souvisejicich s nastavenim alarmil,

* malé pochopeni toho, jaky druh signdlu by mély alarmy vyvolat (vibracni,

melodicke),

* nedostatek znalosti o tom, zda a jak dlouho sledovat,

* neschopnost pochopit, jaky nejvhodnéjsi typ technologie zaméstnance upozorni.
Infuzni pumpy jsou neocenitelné pii poskytovani péce, nebot’ presné stanovené davky
tekutin a 1€kt aplikuji pfimo do pacientova krevniho ob&éhu po stanovenou dobu. Na
druhou stranu jsou pfedmétem také vétSiho mnozstvi hlasenych zavaznych nezadoucich
udalosti. Pacienti mohou byt velmi citlivi na mnozstvi 1€kt a tekutin, které dostavaji,
nékteré Zivot udrZujici 1éky se stdvaji Zivot ohrozujicimi, pokud jsou podavany
ve Spatnych davkach nebo Spatnému pacientovi. Zavaznost téchto neZzadoucich udalosti
dokladaji nejen zpravy predlozené FDA v letech 2005 - 2009, které zahrnuji 710 amrti
spojenych s pouzitim infuzni pumpy, ale 1 to Ze problémy spojené s konfiguraci
a Cisténim téchto zafizeni jsou zarazeny také na seznamu rizik vydané Institutem ECRI

pro rok 2018 Top 10 Health Technology Hazards for 2018 (ECRI, 2018).
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| inteligentni technologie jako jsou infuzni pumpy, maji sva omezeni. Naptiklad Spatny
vybér léku, podavani a objednani na Spatného pacienta a davky, ktera piekroci
naprogramované upozornéni na potencidlni Skodlivost, jsou chyby, které mohou
uniknout bezpecnostnim systémim infuznich pump.

Integrace, kterd umozni propojeni infuznich pump s dal$imi informacemi, miize pomoci
ovefit spravnost podavaného 1éku spravnému pacientovi pomoci naskenovaného
¢arového kodu. Systém pak miize automaticky kontrolovat, zda vSechno odpovida
elektronické objednavce. Lékova bezpecnost je Casto diskutovana v podminkach prav
pro spravu lékii. Jedna se o rozsifujici seznam, ktery obsahuje tzv. pét tradi¢nich prav:
pravo pacienta, pravo na lék, ve vhodné davce, spravnou cestou a ve spravny cas.

Na zéklad¢ analyzy ndhodného vzorku ze 100 udalosti tykajicich se podavani 1éki
infuznimi pumpami bylo zjiSténo, Ze inteligentni infuzni pumpy by mohly odvratit az
32 % hlasenych problémt, ale typicky pouze tehdy, pokud jsou zadany a spustény
hodnoty varovnych limitd. Usp&$na integrace by mohla odvratit téméf 81 %

nahlasenych problému (Iddir et al., 2011).

Alarmy mohou byt i vizualni. Nekteré vyzkumy byly provedeny pro zlepseni displeje
hemodynamickych parametri monitorovaciho zafizeni, nebot’ reakce na abnormalni
hodnoty mohou byt pii vysoké pracovni zatézi zpozdéné. Klinicky rozhodovaci proces
spoc¢ivd v interpretaci hemodynamickych parametrd, proto je dilezité, aby tyto
informace byly pfedloZeny tak, aby byly minimalizovany chyby. Dvé observacni studie
srovnavaly rizné vizudlni zobrazeni dat na monitorech. V jedné studii byly osoby
povinny urcit, kdy doSlo ke zméné fyziologickych hodnot za pouziti riznych vizualnich
formath (histogram, polygon a numerické zobrazeni). Reakce byly piesnéjsi
s histogramem a polygonem na displeji. Druha studie hodnotila za pomoci
abnormalnich hemodynamickych parametrt a pti bézné aplikaci nitrozilni 1€kt rychlost
navratu. Trial ¢as byl vyznamné krat$i s tradicnim displejem, 26 % s displejem
profilogram, 11 % s ekologickym displejem a 42 % s tradi¢nim displejem. Pomalejsi
¢as s netradicnimi displeji mohl byt disledkem nedostatku zkuSenosti s témito
obrazovkami. Nové¢jsi rozhrani produkovalo méné neuspéSnych pokust pii piichodu
piisluSnych hemodynamickych parametri na simuldtoru, coZ naznacuje, Ze tyto displeje
by mohly zlepsit klinicky rozhodovaci proces. Zadna z téchto studii pii porovnani

tradi¢nich sluchovych alarmli a vizudlniho monitoru nehlasila neZadouci piihodu
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spojenou s nov¢jsi technologii. Tyto studie jsou limitovany povahou experimentu,
monitory tvoii pouze jeden aspekt pracovni zatéze (Shojania, 2001).

Vystrazna signalizace je vyznamnym piispévkem k bezpecnosti v riznych kritickych
situacich. K indikaci zdravotniho stavu pacienta a funkéniho stavu zdravotnickych
pfistrojii se CcCasto pouzivaji zvukové a svételné signdly. Evropska norma
pro zdravotnické ptistroje stanovuje, jaké signaly (zvukové i vizualni) se maji pouzivat,
aby upozornily na skutecnost, Zze zdravotnicky pfistroj zjistil stav hodny pozornosti,
a aby indikovaly stupen naléhavosti. Ke kritériim, ktera se berou v tuvahu, patii
optimalni rozpozndni signalu v relativné hluéném prostiedi, maximalni ptenos
informaci pii nejnizs$i mozné hladiné akustického tlaku a snadné zapamatovani signala
obsluhou, kterd musi reagovat na rizné druhy a rozliSovat jejich naléhavost (Vejrosta,

2001).

2.5.3 Nedostatec¢né sledovani monitorovaného pacienta
Sledovani a pozorovani patii mezi zdkladni ukoly sestry, které jsou podminény
znalostmi o klinickém stavu, u¢incich 1é¢by a vyvoji moznych komplikacich a vyzaduje
dobrou orientaci a rychlou a spravnou reakci pii zménach. Casto je rozsifeno
0 monitorovani s vyuzitim moznosti automatického Vvyhodnocovani potiebnych
informaci. Vyznam sledovani a monitorace stoupa v souvislosti s rizikovymi ¢innostmi,

jako jsou podavani opoidd, invazivni metody 1é¢by apod.

2531 Pooperaéni sledovani pfi poddvani opioidu

Pacienti, ktefi jsou pooperacné léceni opioidy jako je morfin nebo fentanyl, jsou
V ohroZzeni respiracni depresi (RD), coz mlize vést k anoxickému poskozeni mozku nebo
smrti. Toto riziko hrozi i u jinak zdravych lidi pokud napftiklad dal$i podavany 1ék ma
také sedativni ucinek nebo dojde-li podani chybné déavky, koncentrace nebo
nespravnému pouZiti léku (chybné kombinaci). Obcasné kontroly (kazdych par hodin)
zam¢efené na hodnoceni miry oxygenace a ventilace jsou neadekvatni pro spolehlivé
zjiStovani rozvoje opioidy indukované respiracni deprese. Je tieba se fidit a provadét
ptislusna doporuceni odbornych spolecnosti napt. Anesthesia Patient Safety Foundation
a Spole¢né komise (ECRI, 2016).

Problematikou kvality U¢innosti pfimého hodnoceni, bezpecnosti a monitorovacich

postupl a pouzitim zdravotnickych technologii zejména pulzni oxymetrie a kapnografie
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se zabyva Jarzyna et al. (2011), Willens et al. (2013), Jungquist (2014), Lee et al. (2015)
a dalsi.
Vseobecné sestry zastavaji diilezitou roli pii:

* identifikaci pacientl s rizikem netimysIné postupujici sedace a respiracni

deprese pii 1écbé opioidy;

» realizaci plant péce zaméfenych na posuzovani a sledovani pacientt;

* vcasnosti zasahll zabranujicich zhorSeni nezddoucich uc¢inka.
Jelikoz pro sedaci vyvolanou opioidy, nejsou k dispozici zadné obecné uznavané
postupy a neexistuje zaddny konsensus o vyhoddch monitoringu podporovaném
technologiemi a zadné randomizované klinické studie, které by podpofily hodnotu
technologického monitorovani v prevenci nezddoucich respiraéni udalosti, existuji
znacné rozdily v screeningu pro rizika a monitorovaci praxi.
Studie, ktera se zbyvala nezadoucimi udalostmi souvisejicimi s poruchami dychani,
uvadi: k vétsing (88 %) RD udalosti doslo béhem 24 hodin od chirurgického zakroku.
Respiracni monitory nebyly v provozu v dobé udélosti vic nez u poloviny pacientd,
zatimco pulzni oxymetrie byla piitomna v 30 piipadech. VSeobecné sestry objevily
nezadouci udalost RD v 37 %, rodina nebo ptatelé v 14 %, ostatni zaméstnanci v 3 %.
Uplynuly ¢as mezi poslednim oSetfovatelskym hodnocenim a objevem RD byl
do 2 hodin v 39 ptipadech (42 %) a do 15 minut ve 12 ptipadech. OSetfovatelské
kontroly byly hodnoceny jako nedostacujici v 31 % =z dlvodu nedostatecného
zhodnoceni vitalnich funkci nebo nepozornosti ke klinickym ptiznakiim jako je
ospalost, nizka saturace. Standardn¢é k poopera¢nimu oSetfovatelskému hodnoceni
dochazi pii piijeti, ale pak se frekvence 1i§i od kazdych 15 minut, 1 hodiny az k 1x
za 4-6 hodin. Zivot ohrozujici RD se mohou vyvijet velmi rychle. Na zékladé téchto
zjisténi by preventivni strategie méla vyzadovat nepietrzité sledovani a zaméfit se
na schopnost detekce udélosti a G€inné reakce. Pouziti zdkladni pulzni oxymetrie
a respiratniho monitorovani je dostatecné, aby zabranilo RD udalosti (Lee et al., 2015).
Znaéné usili pro zlepSeni bezpecnosti anesteziologické péce na operacnich sélech
vynaklada World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace — WHO)
spole¢né¢ se World Federation of Societies of Anesthetists (Svétova federace svazi
anesteziologii - WFSA), SdruZenim anesteziologhh Velké Britanie a Irska (AAGBI) a
dal§ich spole¢nosti realizaci projektu Safety Pulse oxymetrie (bezpecna pulzni

oxymetrie) tim, ze hodnoti vysledky s pouzitim kontrolniho seznamu chirurgické
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bezpecnosti. Bylo prokazano, ze pulzni oxymetrie snizuje komplikace a imrtnost o vice
nez 30 %. Tyto zavéry nepotvrzuje Pedersen et al. (2013), vysledky sbéru dat ukazuji,
ze hodnota perioperacniho monitorovani s pulzni oxymetrii je spornd ve vztahu ke
zlepseni vysledkt, iCinnosti a efektivnosti anestezie. Neni jasné, zda existuje néjaky
skuteny pfinos aplikace této technologie u pacientl, ktefi se zotavuji
z kardiochirurgického vykonu. Studie potvrdila, ze pulzni oxymetrie dokaze detekovat
hypoxémii a podobné jevy, nicméné nebyl nalezen zadny dikaz, ze pulzni oxymetrie
ovliviiuje vysledek anestezie, hodnota periopera¢niho sledovani
s pulzni oxymetrii je sporna ve vztahu ke zlepSeni.

Dalsi studie posuzovala Uroven porozuméni pulzni oxymetrii mezi 1ékafi a sestrami
a méla za ukol identifikovat potieby odborné piipravy. Vyssi podil v§eobecnych sester
nez lékart prokazal povédomi o fyziologickych omezenich pulzni oxymetrie. VétSina
respondentii spravné¢ identifikovala normalni hodnoty u dospélych pacientd. 29 %
procent respondentd nevédélo, jak pulzni oxymetr pracuje. Zuvedeného Setieni
vyplynulo, ze vzdélavani v této zakladni technice mlze zvysit jeji klinickou hodnotu

(Gwyneth et al., 2003).

2532 Telemetrie

K nepoznanym kritickym udalostem a naslednému poskozeni pacienta pii telemetrii
mohou pfispét nespravné piedpoklady, Ze monitorovaci systémy mohou spolehlivé
detekovat vSechny potencialné smrtici arytmie. Ktomu pfipiva i soucasny trend
zobrazeni informaci o monitorovani pacienta vyhradné na centralni stanici, kde mohou
byt informace zpozdéné nebo zlstanou bez povSimnuti, je-li personal nepozorny, nebo
vénuje-li se jinym ukolum (ECRI, 2016).

Rizika pfi telemetrii mohou byt zplisobena poruchou vedeni napt. Spatnym kontaktem
mezi EKG elektrodou a kiuzi pacienta ¢i pouzitim nekompatibilniho pfislusenstvi.
Z pohledu bezpec¢nych postupt, které maji dodrzovat zdravotnici a piipadnych rizik
pro pacienty tuto problematiku fes$i napf. Shojania (2001), Lhotska (2014), Hanlon
(2015) a dalsi.'’

2533 Bezpecnost pri umélé plicni ventilaci

Ditlezitym prvkem v oblasti zajiSténi bezpecCnosti pacienta je bezpecné ovladani

1 Pozn. Problematiku tykajici se alarmil v souvislosti s telemetrii podrobn&ji fesi kapitola 2.5.2
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ventilatori, kdy Spatné nastaveni miize mit za nésledek poskozeni plic indukované
ventilatorem.  Proto byly vyvinuty tzv. ochranné strategie (napf. pouziti nizSich
ventilaci. Pfesto tyto techniky nebyvaji pouzity kjejich plnému prospéchu.
Ptispivajicimi faktory je nedostatek dalSiho vzdélavani v osvédcenych postupech
¢i nedostatecné chapani celkové funk¢nosti ventilatoru (ECRI, 2016).

Na moznosti chyb lidského faktoru v souvislosti s pouzivanim ventilatorii se zaméiuje
Newton et al. (2010) v dokumentu Making existing technology safer in healthcare
(Zlepseni stavajici technologie v oblasti zdravotni péce). V souvislosti s tim zduraziuje
nezbytnost zajiSténi postupt pro feseni ptipadnych krizovych situaci a vyznam tymové
spoluprace. Analyza lidského faktoru se zamétuje na design vykonnosti zahrnujici silné
a slabé lidské stranky, coz vede k iteracni metode testovani a vyhodnocovéani. Vyznam
tohoto konceptu spociva v tom, ze testovani se vyskytuje v jiz fungujicim systému (tj.

in vivo), a mize zlepsit nebo naopak ohrozit péci.

254 Rizika spojena s chirurgickym vykonem
Operacni saly jsou prostorem s velkou Skalou rizik vyplyvajicich ze samostatného
prostiedi, anestezie, opera¢niho vykonu, techniky aj. Pouzivani novych technologii
na operacnich sdlech pfi absenci nebo nedostate¢ném proskoleni zaméstnancti muze
podle odhadi ECRI Institutu zpasobit az 70 % nehod ve zdravotnickém zatizeni.
Mnoha z téchto incidentl by Slo ptedejit, pokud by uZivatelé 1épe pochopili pracovni
postupy. Na nezbytnost disledného proskolovani upozorniuje napt. Newton et al.
(2010).
Mnohaleté zkuSenosti z primyslovych aplikaci a praktického zdravotnického vyuziti
poznatkl biomedicinského inzenyrstvi byly rozhodujicim a pevnym zakladem ustaveni
mezinarodnich a evropskych normaliza¢nich organizaci (IEC, ISO, CENELEC aj.),
které se dasledné zabyvaji normalizaci zdravotnické techniky. Hlavni diiraz je pfitom
kladen na otazky bezpecnosti. Vlastni funkénost, pokud s bezpecnosti pfimo nesouvisi,
je z tohoto hlediska podruzna a uznava se zde urcitd volnost. Navrh a konstrukce
elektrickych, hydraulickych, pneumatickych a plynovych spojek a koncovek musi
zabranit nespravnému piipojeni, které 1ze odpojit bez pouziti nastroje, pokud by takové
pfipojeni mohlo ohrozit bezpecnost pacienta (Vejrosta, 2001).
Zavaznym rizikem jsou pozary zplsobené zdravotnickymi pfistroji nebo piitomnosti
hotlavych latek ¢i smési v atmosfére.
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Zpravy o pozarech zptisobenych zdravotnickymi pfistroji nejsou bézné. Vyskytnou-li se
takové pozary ve zdravotnickém prostiedi, mohou mit tragické¢ nésledky. Zvlastni
pozornost je nutné vénovat moznému obohaceni atmosféry kyslikem, coZ zvySuje
pravdépodobnost vzniceni mnoha latek. Problematiku nelze opomijet ani pfi instalaci
systému, kdy je nutno dodrzovat patii¢na stavebni opatieni (Vejrosta, 2001).
Bezpe€nost pouziti za pfitomnosti anestetickych hoflavych smési je tieba vénovat
z hlediska nebezpeci pozaru nebo vybuchu rovnéz u piistrojti, které maji v prislusném
prostiedi pracovat, i kdyz samy pro svoji ¢innost uvedené hotlavé smési nepouzivaji.
WEFSA formulovala mezinarodni standardy pro bezpecéné podavani narkédzy. VéEtSinu
rizik pro pacienty pifedstavuji hypoxické plynné smési, prutok plynu, obvod,
endotrachedlni trubice, problémy dychacich cest a ventilace. Tyto problémy tvofily
témer dvé tietiny vSech incidentll béhem anestezie a jsou povazovany za velmi vazné.
Soucasné¢ je kladen velky diraz na ndkup techniky, které je schopna zabranit pacientovi
dychani hypoxické plynné smési a umoziuje kontinualni sledovani ptimétenosti
dychacich cest, ventilace, ob&hu a okyslicovani tkdni (Runciman, 2005).

Upozornéni pro rok 2018 vydand Institutem ECRI zdaraziuji rizika plynouci
s nespravného pouziti elektrochirurgické jednotky s aktivnimi elektrodami. Tyto pokud
nejsou bezpecné kryté, mohou vést k popaleni nebo k aktivaci pozaru (ECRI, 2018).
Vyznam rizik spojenych s vykony na operacnich salech dokladaji:

* Doporuceni pro prevenci pozari spojenych s chirurgickou péci vydala FDA jako
Preventing Surgical Fires Safety Communication a tvofi soucast iniciativ
pozarni prevence (FDA, 2011).

* Doporuéeni vydana Association of periOperative registered Nurses
(Mezinarodni organizaci perioperac¢nich sester - AORN) se zaméiuji
na perioperaéni medikaci, sterilizaci a dezinfekci, obsluhu a udrzbu
anesteziologickych pfistroju aj.

25,5 Prevence infekci spojenych se zdravotni péci

Nové piistupy k dezinfekci a sterilizaci jsou v klinickém prostfedi naléhavé nutné,

v sxo cr 7 1
protoZe tradiéni metody maji vyznamné omezeni.'®

18 Snahy o zabranéni pfenosu infekei (1980 - neocekavany narust TBC, 1985 — rezistence nékterych
kment na léky, obavy o bezdomovce, infekce virem HIV) obnovily zdjem o UV germicidni ozafeni pro
dezinfekci vzduchu. Soudasné s tim vSak znovu vyvstaly otazky o jeho G¢innosti a bezpe€nosti. V roce
2003 CIE publikoval technickou zpravu o dezinfekci vzduchu UVGI. Ve zpravé vyboru CIE
se pojednava o fotokarcinogenim riziku od UVGI lampy vcetné srovnani relativniho rizika ve srovnani
s typickou UV-B a UV-A expozice z venkovniho sluneéniho svétla. Dal§i vyzkum ukazaly, ze vyuzivani
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Védci University of Strathclyde (2010) vyvinuli osvétlovaci systém, ktery mtze zajistit
dekontaminaci vzduchu a exponovanych povrchl v klinickém prostfedi. Technologie
dekontaminuje piivod vzduchu a exponované povrchy tzv. koupanim v 1zkém spektru
viditelného svétla o vinovych délkach, které jsou znamé jako HINS osvétleni. Jak fekl
profesor Anderson: Technologie zabiji patogeny, ale je neSkodna pro pacienty
a zaméstnance, coZ znamena, ze poprvé je mozné prubézné dezinfikovat oddéleni
a izola¢ni mistnosti.

Systém funguje pomoci uzkého spektra viditelné vinové délky, ¢imz vybuzuje molekuly
obsazené v bakterii k produkci vysoce reaktivnich chemickych latek pro bakterie
letalnich napf. vii¢i methicilinu rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA), Clostridium
difficile (C.diff.) a Vankomycin-rezistentni Enterococcus (VRE). Technologie Indigo-
Clean deaktivuje Sirokou Skalu mikroorganismi, které¢ jsou znamou pfi¢inou health
care-associated infections (infekci spojenych se zdravotni péci - HAI), zatimco
soucasné metody dezinfekce zdravotnického prostiedi maji spise epizodické vysledky.
Schopnost Indigo-Clean neustale prochazet vzduchem i povrchy poskytuje vyznamnou
podporu v Cisticich a dezinfekénich snahdch tim, Ze je automatickd a kontinudlni
(University of Strathclyde, 2015).

Rychlou a bezpecnou eliminaci infekce v prostiedi zjistuje aerosolova dezinfekéni
technologie, udrzuje ptiznivou epidemiologickou situaci vcetné snizeni rizika Sifeni
infekei ve zdravotnickych zafizenich, ¢imZ sniZuje néklady na protiepidemicka opatieni.
Pouziva se jako dopliikova metoda k povrchové dezinfekci napf. v ramcei sanitarnich

uklidt ¢i po vyskytu epidemiologicky zavaznych ptipadi.

2.5.6 Bezpecénostni pomuiicky
Odhaduje se, ze v Evropé¢ dojde ro¢né piiblizné k 1 milionu poranéni injekénimi
jehlami. Za nejrizikovéjsi skupinu jsou povazovany vSeobecné sestry, které asistuji pfi
akutnich ptipadech, poranit se injekéni jehlou se v§ak miize mnoho dal$ich pracovnikda.

Cile, jak tomu zabranit, lze dosdhnout uplatiovanim preventivnich a ochrannych

UVGI v opera¢ni mistnosti sniZuje pooperacni infekci. V roce 2009 Escombe et al. zvefejnila prvni
klinickou studii, kterda doklada uc¢inky UVGI k zabranéni pfenosu TBC. Vyzkum v oblasti dezinfekce
vzduchu UVGI pokracuje i dnes. Ackoli je jasné, ze UVGI mize byt efektivni ve zkuSebnich komorach,
pouzivani v praxi je zalozeno spiSe na zdravém rozumu a historické praxi, nez na skuteCnych dikazech
(Reed, 2010).

48



opatfeni zvetejnénych ve Smérnici 89/391/EHS 8:
* vylouceni pouzivani ostrych predméti, které nejsou nezbytné;
» poskytovani zdravotnickych prostredki, jejichz konstrukce zahrnuje ochranné
mechanismy zvysujici jejich bezpecnost;
» zavedeni bezpecnych systému prace;
» zavedeni bezpecnych postupli pouzivani a likvidace ostrych zdravotnickych
nastroji;
» zakaz vraceni krytl na pouzité jehly;
* pouzivani osobnich ochrannych pracovnich prostiedk;
e ockovani;
+ informovani a Skoleni zaméstnancti.
Z vyzkumu, ktery se tykal zvySovani bezpecnosti oSetfovatelské péce, provedeného
v CR v letech 2013-2015, bylo n&kolik otdzek zaméfeno na bezpe¢nou manipulaci
a ukladani ostrého materialu (jehel apod.). Z Setteni zcela jednoznaéné vyplyva, Ze ostré

materialy ukladaji sestry do pevnych, nepropichnutelnych nadob (uvedlo 98,2 %). Jiné
zpusoby ukladani se témér nevyskytuji (Bartlova et al., 2015).

256.1 Nebezpecné Injekéni praktiky

Nebezpecné injekeni praktiky vedou k pfenosu virovych a bakteridlnich infekei krvi
a zvysuji potencialni expozici. Mezi tyto rizikové praktiky patii: opétovné pouziti jehly
nebo sttikacky, které¢ byly pouzity pro podavani 1éku, sdileni strikacky mezi pacienty
atoiv ptipad¢, ze je pouzita nova jehla (Top 10 Health C-suite Watch List, 2016).
Plastové jednorazové injek¢ni stiikacky byly vyvinuty v roce 1950, ¢aste¢né feSily
problémy zptisobené nedostate¢nou sterilizaci opakované pouzitelnych stiikacek a jehel.
Jak uvadi Newton et al. (2010) na zékladé¢ poZadavkl kolem roku 1986 se vyvoj
zamé&foval na moznosti automatické deaktivace (napf. odstaveni pistu, zablokovani
jehly a znemoznéni opakovaného pouZziti).

V soucasné dobé jsou k dispozici rtizné typy mechanizmi, které zabraiuji
opakovanému plnéni a pouziti. VSechny tyto syst¢tmy mohou mit integrovany jehly,
Casto samovystielovaci se zpétnym navratem nebo ochrannym krytem pro prevenci
poranénimi ostrymi predméty. Jejich vyuzZiti je pomérné Siroké: od oc€kovacich
programu, pies samoaplikaci (napf. prevence trombembolické nemoci - TEN)
az po akutni medicinu.

Rada pomicek je v dne$ni dobé vybavena tzv. pasivnimi bezpeénostnimi prvky, tato
strategie obvykle vyzaduje aktivaci bezpecnostniho prvku uzivatelem. Ne vzdy je vSak

jeho pouziti/aktivace intuitivni, coZ znamend, Ze prvek je navrzen Spatné¢ nebo neni
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zadouci (Trinkoff et al., 2008).

S tim, jak se méni znalosti, technologie a prostiedi zdravotnickych zatfizeni, je tteba,
aby se ménila 1 opatieni pro prevenci infekci a minimalizaci rizik infekei spojenych
S intravenozni terapii. |. V. katétry jsou nenahraditelnou souc¢asti soudobé zdravotnické
praxe, zejména na jednotkéach intenzivni péce, a i kdyz katétry zajist'uji nezbytny Zzilni
pfistup, zaroven jejich pouzivani vystavuje pacienty riziku. Na JIP mlze byt potieba
zajistit centralni zilni piistup po delsi dobu, pacient mize byt osidlen nemocni¢ni
bakterialni kulturou a s katétrem se mize manipulovat i nékolikrat denné pro zajisténi
tekutin, 1€kt a krevnich produkti. Kromé toho nékteré katétry mohou byt zavedeny
v urgentnich situacich, béhem kterych nelze vénovat optimalni pozornost aseptickym
technikdm. Nékteré katétry (napf. plicni arteridlni katétr a periferni arteridlni katétry)
mohou byt pouzivany nékolikrat denné pro hemodynamické méfeni ¢i pro ziskéani
krevnich vzorkii na laboratorni vySetfeni, coz zvySuje potencialni kontaminaci
a naslednou Kklinickou infekci. Jak doklada mezinarodni studie BMC Infectious Diseases
(Jarvis et al., 2005; Pohl et al., 2014) a dalsi, bezpe¢néjsi z hlediska téchto rizik se jevi
naptiklad pouzivani:

» antimikrobidln¢/antisepticky napusténych katétri a manzet snizujicich riziko
infekci pfi dodrzovani ostatnich preventivnich strategii, jako jsou maximalni
bariérovd opatieni a aseptické techniky pfedev§im u pacienti na JIP,
popéleninach aj.;

* nasuvnych piggyback systému jako alternativy k portim pro injekci léCiv,
podani infuzi a odbér krevnich vzorki, k jejichz kontaminaci dochézi
az ve 45%, modifikované systémy jsou zajiStény proti kontaminaci
za predpokladu, ze ¢ast vstupujici pfes gumovou membranu injekéniho portu
neni vystavena vzduchu nebo nepfichdzi do pfimého kontaktu s nesterilni
naplasti fixujici jehlu k portu;

* bezjehlovych intravaskularnich katétrovych systémi, které umoziuji
zdravotnikiim snadné a rychlé napojeni pro aplikaci infuze, injekce nebo odbér
krve a sniZzuji pocet poranéni pichnutim a nésledné riziko pifenosu krvi

pfenosnych infekci na zdravotniky.

2.5.6.2 Kompatibilita koncovek a prislusenstvi

V typickém prostiedi nemocnice se vyskytuje mnoho raznych typt prostfedka s Luer
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koncovkami, které mohou byt pouzivany soucasné pro diagnostiku i 1é¢bu pacienta.
Konektory jsou dtlezitou soucasti, ktera slouzi k pfipojeni zdravotnickych zatizeni
k setim a piislusenstvi, které poskytuji kapaliny a plyny pro pacienty. Jednim
z nejCastéji pouzivanych typi konektorti jsou konektory Luer.
Takzvané konektory malé raze pouzivaji:

* manZzety na méfeni krevniho tlaku a dals$i neinvazivni métenti;

» anesteziologické ptistroje a ventilatory pro zajisténi dychaciho systému;

* sety pro enteralni vyzivu, které slouzi aplikaci tekuté vyzivy nebo Iékt

do zaludku;

* i. V. katétry, linky uréené pro parenteralni vyzivu a aplikaci 1é¢iv;

» epiduralni katétry, které se pouzivaji k aplikaci 1é¢iv do epiduralniho prostoru;

* mocové katétry urCené k vyprazdiovani mocového méchyie;

* jina zafizeni pro cévni pfistup pouzivand k odbéru krve nebo invazivni

monitoraci krevniho tlaku, hladiny plynt a chemické rovnovahy v téle pacienta.

Protoze konektory jsou snadno pouzitelné a kompatibilni mezi riznymi zdravotnickymi
prostfedky, mohou zdravotnici omylem pfipojit nesouvisejici systémy navzajem.
Vyrobcei se snazi vyuzit fady metod, aby se zabranilo pochybeni, vCetné barevného
kédovani, Stitkli a visaek. Tyto metody vSak samy o sobé nejsou G€inné, protoze
nejsou dusledné uplatinovany a nemohou fyzicky zabranit nespravnému napojeni Luer
konektorti (Purple is not an official standard..., 2009).
Jednotky intenzivni péce Casto vyzaduji oproti standardni péci pouziti n€kolika zatizeni
pfipojenych konektory Luer. Odhaduje se, Ze na kardiologické jednotce muze byt
soucasné u jednoho pacienta pouzito az 40 konektort (Clarkson et al., 2006).
Institut ECRI v seznamu rizik pro rok 2018 doporucuje pouzivat konektory ENFit , pro
prevenci neiimyslného chybného napojeni enteralni vyZzivy. Vyznam rizika demonstruje
na dvou ptipadech, které skonéily umrtim. Pti jedné udalosti byla koncovka setu
S enteralni vyZivou nespravné piipojena k odsavacimu katétru ventilatoru, ve druhém
ptipad¢ byla vyziva dodana ptes i. v. linku ptimo do krevniho ob&hu téhotné Zeny
(ECRI, 2018).

2.5.6.3 Poranéni ostrymi pfedméty v perioperacni péci

Poranéni ostrymi pfedméty jsou vyznamnym problémem pro vSechny zdravotnickeé
pracovniky v ramci perioperacniho prostiedi nebot” se zde vyskytuje ve srovnani
s jinymi zdravotnickymi pracovisti jejich vyznamna cast. Perkutdnni poranéni

perioperacnich pracovnikll €asto ohroZuje i pacienty, protoZe oteviené rany jsou citlivé
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na znecisténi a asto znacné krvaci.
Ukolem perioperaénich bezpeénostnich programii je:

* Eliminovat zbyte¢né pouzivani ostrych pfedméthi - odstranit ostré predméty
ithned po pouziti pokud je to mozné, zvazit pouziti naptiklad
elektrochirurgickych pfistroji (na principu obrabécich strojii), pouzivat
alternativni Sici zatizeni naptiklad seSivaci pfistroje, lepidla aj.

* Provadét technické kontroly - pouzivat ostré predméty s bezpecnostnimi prvky,
které snizuji nebo odstraiuji riziko poranéni naptiklad otupené Sici jehly nebo
jehly s bezpecnostnim krytem, bezpec¢nostni skalpely aj.

» Uplatiiovat bezpe¢né procedury pii manipulaci s ostrymi predméty - vyuziti
neutrdlnich zo6n nebo bezdotykové techniky pii manipulaci s ostrymi predméty.

* Minimalizovat manipulaci s ostrymi pfedméty a bezpecné zlikvidovat ostré
predméty.

* Pouzivat osobni ochranné prostiedky - dvoje rukavice pro ¢innosti, kde hrozi
protrzeni, noseni vhodné ochranné obuvi.

e Zaméfit vzdélavaci program zaméfeny na prevenci poranéni ostrymi piedméty
pro vSechny ¢leny tymu (Ford, 2016).

Omezit n€které chyby lze prostfednictvim standardizace, zjednodusenim postupt ¢i
vyuzitim bezpeénostnich konstrukénich prvkd, které vynucuji pouziti urcité pomucky
pouze ke konkrétnimu ucelu napf. nekompatibilni konektory, které zabranuji zaméné
piipojeni anestetika a kysliku do anesteziologického piistroje (Emanuel et al., 2004).

Uplathovani projektové koncepce ve zdravotni pé€i je velmi dilezité. Je nutné si
uvédomit, Ze 1 kdyZ koncovi uZivatelé ocenuji inteligentni redesign a bezpe€nost
novych systémd, nikdy nelze vyloucit rizika plynouci z lidského faktoru. Ve skutecnosti
mohou piijata opatfeni a inovativni feSeni zvySovat sloZitost pouZziti a mit vyssi sklon k
chybam v dusledku technické poruchy. Naptiklad bezpecnostni koncovky se mohou
opotiebovat, Ohnout nebo prost¢ chybét. Proto je stale =zapotiebi ostrazitost

kvalifikovanych pracovnikt (ECRI, 2018).

2.5.7  Elektronické zdravotni zaznamy
V poslednich letech dochéazi k velkému rozvoji systémt zdravotni péce, coz je vysledek
rychlého rozvoje novych technologii, které ptinédseji revoluci ve zplisobu podpory
zdravi, pfedvidani a 1é¢eni nemoci a jejich prevenci. Soucasti jsou rovnéz informacni
a komunikac¢ni technologie (IKT), coz souvisi s celkovym strategickym cilem Komise,
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jimzZ je prosperita vedouci k zajisténi konkurenceschopné a udrzitelné budoucnosti
v Evropé (KOM, 2007, s. 3).

Technologické feseni bezpecnostnich problému péce o pacienty vyvolala zna¢ny zajem.
Siroké uplatnéni nachéazeji zejména &arové kody a poéitatové vstupy lékaiti (Inpatient
Computerized Provider Order Entry — automatizované zadavani objednavek - CPOE).

I kdyz vyuziti ¢arovych kodi ma tfadu uplatnéni, Stejné jako ostatni technologické
inovace ma pozitivni i negativni aspekty.

Carovy kod z pacientova naramku lze skenovat soucasné s ¢arovymi kody podavanych
1ékd, abychom se pokusili vyhnout pochybeni. Za nevyhody tohoto postupu je
povazovana ¢asova narocnost a omezené moznosti. Faktorova analyza chyb v oblasti i.
V. podani 1¢kli v anestezii vSak prokézala, Ze feSeni, nemusi byt slozité: piedplnéné
injekéni stfikacky, barevné kddovani, znaCeni stiikacek bezprostiedné po piiprave 1éku,
strukturovanad organizace lékarny vcetné tfidéni. Dalsi uplatnéni ¢arovych koda je
pii podéavani transfuznich ptipravkti a krevnich derivati. Standardni proces podani
krevni transfuze je ze své podstaty nebezpecny a nachylny k selhani lidského faktoru.
Prostfednictvim systematizace a zavedeni fady ovétovacich krokli bylo hodné chyb
odstranéno. Vysledky Setieni pomoci ¢arového koédovani pro ovéfeni spravné
identifikace pacienta a krevniho ptipravku u ltizka podle ptedbéznych tidaji naznacuji,
Ze uzivanim tohoto systému se zvysuje kontrola chovani (Newton et al., 2010; Vincent,
2011).

Nekteré e-iatrogenni udalosti ptedstavuji elektronickou verzi tradicnich 1€katskych
chyb. Ptikladem muze byt Spatné davkovani 1éku v dusledku lidské tzv. click-chyby
(Weiner, 2007). Shojania et al. (2001) upozoriiuje na néktera uskali CPOE systémi
zejména v souvislosti s medika¢nimi chybami, apeluje na dislednost lidské kontroly
(napf. pti zaokrouhlovani davky) a nastaveni citlivych alarmu.

Soucasné studie souvisejici s provadénim CPOE se zaméfuji na aspekty ovliviujici
pracovniky, ktefi pouzivaji nebo spravuji CPOE systémy (Campbell et al., 2006;
Classen et al., 2007). Campbell et al. (2006) shromazdili informace o perspektivach tii
skupin pracovnikd: koncovych klinickych uzivateli, pracovniku IT a spravet. Nechténé
negativni dusledky byly zafazeny do deviti hlavnich kategorii (v potadi klesajici

Cetnosti) jak uvadi tab. 3.
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Tabulka 3 Nezamyslené dusledky CPOE a jejich frekvence vyskytu

NezamySleny disledek Relativni ¢etnost (%0)
Dalsi/nové préce pro lékare 19,8
Pracovni problémy 17,6
Nikdy nekon¢ici systémové pozadavky 14,8
Perzistence papiru 10,8
Zmény v komunikaénich vzorech a postupech 10,1
Emoce 7,7
Nové druhy chyb 7,1
Zmény v mocenské struktuie 6,8
Ptilisna zavislost na technologii 5,2
Celkem 100

Celkovy pocet respondentii c¢inil n = 324.
Zdroj: Campbell et al., 2006, s. 549.

Prvni systematicky ptehled kvantifikovanych casovych rozdilii mezi pocitacovym
a papirovym vedenim dokumentace vSeobecnymi sestrami a Iékafi byl proveden
za podpory vyzkumnych grantd LM06942 a ASMM10031 USA National Library
of Medicine, National Institutes of Health. Uspé&ch integrace elektronickych zdravotnich
zaznamu (EHR) do pfimé péce o pacienta byl posuzovan z hlediska casové efektivity,
jako jediného mozného pfinosu pro spokojenosti uzivatelli, presnost informaci, uplnost
zadanych udaju a celkovy dopad na pracovni postup. Vysledky naznacuji, ze vSeobecné
sestry jsou pravdépodobné Castéji nez lékati schopny ziskat pfi pouZiti pocitacového
systému ¢as pro pacienty a vyuzit poskytnuté informace. Duvodu, které mohou
vysvétlovat rozdily mezi sestrami a 1€kafi, je n€kolik. VSeobecné sestry a 1ékafi pracuji
S riznymi typy dokumentli a s riznymi informacemi. VSeobecné sestry pracuji spiSe se
standardizovanymi formulafi a plany péce, zatimco Iékafi tento typ dokumenti
pouzivaji zfidka. Casové hledisko ma vyznamnou roli &astéji u lékatd, nebot’ soudasti
jejich pracovnich procesii je kombinace nacitani, zobrazovani informaci, zadavani dat
a v mnoha pfipadech reaguji na upozornéni ¢i pripomenuti. Nékolik studii ukézalo,
ze zvySeni Uplnosti informaci dokumentovanych v pocitaci, ovlivni dobu potiebnou
k nacteni informaci a jejich motivace k pouziti EHRs je vniména spiSe jako zbyte¢na
pro klinickou ¢innost. Zatimco vSeobecné sestry i 1ékaii vidi pfinos zaclenéni EHR do
jejich kazdodenni praxe, liSi se jejich motivace k pouziti a rychlost pfijimani. Obé
skupiny pracovnikll se také 1isi v pracovnich postupech. Naptiklad vSeobecné sestry

54



vétSinou piedavaji informace svym koleglim na konci pracovni smény ustné. Vysledky
ukazuji, Zze vyuzivani pocitacli na konci smény pro piedavani informaci mize byt silnou
motivaci pro vSeobecné sestry, aby se staly efektivnimi uzivateli. Pfinosy EHR jsou
stale Siroce posuzovany z pohledu uzivatele, ptfi pohledu na jednotné procesy (napi.
dokumentace), nikoli jako dopad na systém poskytovani péce. Ocekavani, ze
implementace EHR projekti snizi c¢as uréeny pro vedeni dokumentace je
nepravdépodobné, nicméné EHR a CPOE systémy mohou generovat ¢asové uspory
pii jinych ¢innostech jako je pfistup k vyvoji stavu pacienta nebo udrzeni pacientskych
reporti. Na EHR je nutné pohlizet jako nastroj, ktery dokdze transformovat pracovni
procesy a podporovat inovace v poskytovani péce (Poissant, 2005).

Systém CPOE ma pravdépodobné nejvétsi vliv na chyby v medikaci, nebot’ 1ékaiské
predpisy jsou napsany online. Casovy rozdil je minimalni. Zavedenim pogitadového
systému doslo ke snizeni 55% chyb pii medikaci. Systém navic poskytuje informace
o lécich, vcetné pfislusnych omezeni volby (déavka, cesta, frekvence) a pomaha
s vypocty a monitorovanim. Vyuzitim této podpory pro rozhodovéni napt. ve smyslu
kontroly alergii a 1ékovych interakci, doslo sniZeni pochybeni o 83%. Z hlediska dalsiho
vyvoje je mozné predpokladat pouziti mnoha jinych technologii v procesu aplikace 1ékt
(Vincent, 2011).

V souvislosti se soucasnymi riziky e-health Institut ECRI v Top 10 Health C-suite

Watch List, 2016 upozoriiuje na zneuziti USB portl, jez mohou zpUsobit zavaznou
poruchu zapojenim neautorizovanych zafizeni nebo piislusenstvi do USB porti
u zdravotnickych prostiedkt. Jedna se naptiklad 0 zménu nastaveni zafizeni, ohrozeni
vykonu, monitor pfestane zaznamenavat idaje nebo nedojde k alarmu v situacich, které
vyzaduji pozornost, informace (zddanka) se neodesle na uréené misto. Nekontrolovany
ptistup k USB portim u medicinckych zafizeni by také mohl vést k naruseni
bezpecnosti a ohrozeni pacientskych dat a systému zdravotnického zafizeni (ECRI,
2016).

2.5.8 Nezadouci pfihody zdravotnickych prostredkii v Ceské republice
Evropsky systém vigilance zdravotnickych prostiedkl zahrnuje:

* Hlaseni a hodnoceni nezadoucich piihod.
* Bezpecnostni napravna opatieni v terénu (Field Safety Corrective Actions,
FSCA).

* Bezpec€nostni upozornéni pro terén (Field Safety Notice FSN).
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» Hlaseni pfislusného narodniho ufadu (National Competent Autority Report
NCAR).

Systém vigilance by mél umoznit pfimou, v€asnou a harmonizovanou implementaci
FSCA ve vsech Cclenskych statech, kde se zdravotnicky prostfedek pouziva.
Bezpecnostni napravna opatieni v terénu (FSCA) jsou opatfeni piijata vyrobci s cilem
snizit riziko umrti nebo vazného zhorSeni zdravotniho stavu v souvislosti s pouzitim
zdravotnického prostfedku. Zahrnuji napt. stahovani zdravotnickych prostiedkll z trhu
nebo doplnujici informace k pouziti. Vyrobce informuje o bezpecnostnim napravném
opatfeni v terénu prostiednictvim bezpecnostniho upozornéni pro terén (FSN).
Do systému je zapojena také Ceské republika. Vyse uvedené oblasti koordinuje Statni
Gstav pro kontrolu 1é¢iv (SUKL), ktery rovnéz spravuje Registr zdravotnickych
prostiedkil. Pfehled ohlasenych nezddoucich ptihod zdravotnickych prosttedkii v obdobi

2007 — 2012 uvadi tab. 4.

Tabulka 4 Pfehled ohlasenych neZadoucich pfihod zdravotnickych prostiedki

Rok NP ZP FSCAS s dopadem na FSCAS bez dopadu
CR CR

2007 76 338 112

2008 81 365 235

2009 57 432 338

2010 66 457 275

2011 114 439 303

2012 42 102 115

Zdroj: Justova, 2012

Stale aktualnéjSim tématem, jakym jsou rizika neZadoucich piihod spojenych
s mimotfadnym narGstem podilu zdravotnické techniky, zdravotnickych technologii
a specialnich technickych zafizeni nemocniénich budov, se zabyva Ceska spolednost
pro zdravotnickou techniku (CSZT), jeZ si dlouhodobé klade za cil byt blizko k praxi
souvisejici s uZivanim zdravotnické techniky a multidisciplindrnim a tymovym
pfistupem pfispivat knovym aplikacim. Dtlezitost tohoto pocinani podporuji
i informace zvefejnéné ve vyro¢ni spravé SUKL za rok 2016 tykajici se piehledu

oznamenych nezadoucich piihod s pouzitim zdravotnického prostiedku v letech
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2012 — 2016. Pocet hlaseni se pohyboval v rozmezi od 213 — 508, kdy nejvyssi pocet
byl hlasen vroce 2015. Za rok 2016 bylo hldSeno 443 téchto nezadoucich piihod
(SUKL, 2016).

Z vyzkumu provedeného v Ceské republice vyplyva, Ze vétsina vSeobecnych sester
(61,5 %) je toho nazoru, ze kazdy zaméstnanec pracujici se zdravotnickou technikou
musi byt proskolen bud’ firmou, nebo biomedicinskym inzenyrem, ktery je opravnén
Skolit. Mensi ¢ast (35,2 %) se domniva, Ze postaci proSkoleni jakoukoliv vedouci
sestrou. Odpovéd’ na tuto otazku nezna 2,9 % vSeobecnych sester (Bartlova et al.,
2015).

Vyvoj novych technologii a jejich pifinos pro poskytovani oSetfovatelské péce
se zamétuje na prevenci. Jak ukazuji n€které studie, vytvareni bezpe€ného prostiedi
a bezpecnostnich podminek piispiva ke snizovani stresu a lepsi péci (Zimmermann,
2013).

V zadném oboru lidské ¢innosti neexistuji bezporuchova technickd dila a v kazdém
oboru je nezbytné trvalé usili o minimalizaci lidskych pochybeni. Pro zdravotnickou
analogii k jinym rizikovym odvétvim je mozné pouzit ptepocet na jednu hospitalizaci
a prevzit jednoznaéné platny poznatek, ze k expanzi techniky nezbytné€ patii
systematické monitorovani, registrace a dusledné odstranovani pfi¢in nezddoucich

piihod.

2.5.9 latrogenni poskozeni souvisejici se zdravotnickymi technologiemi
Nové technologie maji potencial vnést do zdravotni péfe a zdravotnich systémul
revoluci a ptispét k jejich budouci udrzitelnosti, je vSak tfeba brat zietel na to, Ze nové
a neznamé technologie mohou zpulsobit etické problémy (KOM 2007, s. 9-10).
V poslednich letech se tak setkdvame s pojmem e-iatrogenesis. Jedna se o poskozeni
pacienta, které bylo zplisobeno alesponi ¢asteéné pouzitim zdravotnickych informacnich
technologii (HIT). Jednd se o nezamyslené chyby ze zamySleného navrhu
zdravotnickych informacnich systému a uzivateld, ktefi pracuji se systémy jinak, nez se
predpokladalo. Pfi¢inou muze byt nezkuSenost personalu vedouci Casto k faleSnému
pocitu bezpeci. E-iatrogenesis nebo technologické iatrogenesis predstavuje ¢tvrty druh
iatrogenesis (kromé klinické, socialni a kulturni). Koncep¢ni ramec pro pfijimani HIT
a dosazeni zlepSeni vykonu a lepSich vysledkii poskytuje Health Information

Technology latrogenesis Model — HITIM (Weiner et al., 2007).
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E-iatrogenni udalost mize byt spojena s témét jakymkoliv aspektem komplexniho
systému HIT a mtze vést k chybam ¢i ne€innosti. Tyto nezddouci uc¢inky mohou spadat
do technické oblasti, uzivatelského rozhrani nebo organiza¢ni domény (Weiner et al.,
2007)

Expertni pracovni skupina ziizena WHO zabyvajici se bezpecnosti pacientii vydala
opatieni ke snizeni téchto rizik. Domniva se, Ze zvySovani bezpecnosti technologickych
sluzeb piispéje: nerepresivnimu a otevienému podavani zZprav
o nezadoucich piihodach, akreditacim ¢i certifikacim a zpracovani navodu k pouziti,
které vychazeji ze studia lidskych faktort, coz je vyznamné pro snizeni potencialniho
rizika. Kombinace metod urcenych pro feseni snizuje riziko spojené s technologiemi v
oblasti zdravotni péce (Newton et al., 2010).

Propagatory praktickych ptistupti z hlediska bezpe€nosti pacientli jsou zejména:
Institute for Healthcare Improvement (IHI), Agency for Healthcare and Quality
(AHRQ) a World Health Organization (WHO).

Termin bezpecnostni véda se vztahuje na metody, kterymi se ziskavaji znalosti 0
bezpecnosti a jejichz aplikaci se vytvari navrhy na vysokou spolehlivost'. Cilem je
navrhnout systém respektive podminky spravné praxe tzv. piistup fail-safe tedy piistup
bezpecného selhani. Metody vhodné k tomuto ucelu lze cerpat z riiznych obort:
naptiklad porozumeéni lidské chybé pochazi z fyziologie a psychologie, systémova
analyza a zlepSovani kvality pochazeji z inZenyrstvi a managementu, dal§i metody
pochazeji napt. z vyzkumu. V oblasti bezpecnosti pacientl 1ze aplikovat mnoho metod
a technik, avSak pfedev§im dvé z nich se staly Siroce pouZivanymi:
* Root Cause Analysis (RCA) v ¢eském piekladu analyza hlavnich (zakladnich)
pricin.
» Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) v ¢eském piekladu analyza moznych
vad a jejich dusledkt
Silnym argumentem mohou byt rovnéz kazuistiky/piibéhy nezadoucich udalosti, které
poskytuji vzor pro uznani praktik vedoucich k zajisténi bezpecnost pacientd (Emanuel
et al., 2004).
American Nurses Association doporucuje pro vzajemné hodnoceni a pomoc pfii

zajiStovani kvality oSetfovatelské péce metodu peer review, kterd je zaloZena na

19 Definice vysoké spolehlivosti piesahuje rimec samotné bezpeénosti pacienta a zahrnuje celkovou
kvalitu, tedy hodnotu poskytované péce (Berg et al., 2014).
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principu hodnoceni osobami stejného postaveni nebo postaveni podle zavedenych

standardd praxe (Haag-Heitman a George, 2011).

2591 RCA
Root Cause Analysis (Analyza zakladni pti¢iny - RCA) slouzi k identifikaci procest,
které jsou pfi¢inou mechanickych selhani. Tato informace je pouzita k urceni krokt
vedoucich k zamezeni opakovani téchto selhani. Obvykle zkouma tfi hlavni typy pfic¢in
selhani:

o Fyzicka nebo technicka pticina

e Chyby lidského faktoru - zapomenuti a chyba

e Organizacni systémy, provozni postupy a proces rozhodovani.

RCA je metoda skutecnych pficin pochybeni nebo problémi. Na rozdil od nékterych
metod je RCA retrospektivni, v praxi se provadi v pfipad¢, kdy jiz doslo k nezadouci
udalosti nebo tzv. témér pochybeni. RCA je metoda, ktera se snazi dopracovat
ke skute¢nému kotenu problémi. Zahrnuje pét zékladnich krokii, do kterych patii sbér
dat, vyhodnoceni, zvoleni ndpravného opatieni, implementace opatieni a zpétné vazby.
planu krokti k zamezeni jejich opakovani (Nenadal et al., 2008; Huges, 2008; Pokorna
etal., 2017).

RCA se obecné pouziva z hlediska taxonomie k odhaleni skrytych chyb. Systematické
uplatiiovani RCA muize odhalit spole¢né pficiny, které spoji riznorodé nehody. Pecliva
analyza muze navrhovat systémové zmény, jejichz cilem je zabranit budoucim
incidentim. Jak upozorfiuji Shojania et al. (2001) navzdory tomu ma RCA vyznamné
metodologické omezeni (neptedvidatelnost nehod, ¢asovy odstup analyz, Casova
naro¢nost a pracnost zpracovani, nekoncep¢nost aj.).

Americkd akreditacni autorita Joint Commission on Acreditation of Healthcare
Organization vyzaduje, aby u vSech hlasenych udalosti byla provadéna analyza RCA,
na jejim zakladé¢ aby byla pfijata opatfeni a zmény, které by vedly k prevenci opakovani
takové udalosti, aby byly stanoveny metriky jejich uspésnosti a aby takto ziskané
znalosti byly pouzitelné v kazdodenni praxi (Hfib, 2007).

Jeji pouziti je rovnéz doporudovano v Ceské republice v Akénim planu pro kvalitu
a bezpe¢i MZ CR (AP KaB). Podrobna metodika byla zpracovana Pokornou et al.

(2017) a je zvefejnéna na Narodnim portalu pro Systém hlaSeni nezddoucich udélosti
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(SHNU). Jejim ucelem je poskytnout podporu pro zpracovatele (manazery rizik,
manazery nezadoucich udalosti), auditory a dal§i pracovniky, ale predev§im

pro naplnéni moznosti sdileného uceni se z udalosti, které ohrozily bezpeci pacienti.

2.59.2 FMEA

Failure Mode and Effect Analysis (Analyza moznosti vzniku a nasledku selhani
- FMEA) je metoda, kterd hodnoti mozné problémy a selhdni jednotlivych kroki
procest. Hleda konkrétni pticiny vzniku vad, problémil a zamezeni vznikd néaslednych
ztrat.

Historii metody FMEA lze dosledovat do 40. let, kdy americka armada hledala metodu,
jak se vyvarovat chyb u jimi pouzivanych strojii a zafizeni. Néasledn¢ se metoda ptes
kosmicky vyzkum a letectvi dostala az do automobilového prumyslu, kde zaznamenala
nejvetsi rozsiteni. Zde se stala nedilnou soucasti velké skupiny nastroji, které ovliviiuji
kvalitu. Metoda byla standardizovdna prostiednictvim néckolika dokumentl:
MIL-P-1629, APQP, CSN EN 60812, atd. (Catic et al., 2011).

Induktivni kvalitativni metoda analyzy spolehlivosti je obzvlasté vhodna ke studiu
vzniku moznych poruchovych stavii objektu na nejblizsi vyssi funkéni Grovni systému.
Pti provadéni analyzy FMEA se pomoci tzv. klasifikacnich tabulek transformuyji
verbaln¢ a/nebo statisticky vyjadfené hodnoty na tzv. tfidy vyznamu, vyskytu
a odhalitelnosti pro kazdy potencionalné mozny vznikly poruchovy stav a jeho pficinu.
Vystupem metody FMEA je vy€et moZznych druhli poruchovych stavi, jejich pficin
a nasledku a klasifikace jejich zavaznosti analyzovanych tzv. rizikovym ¢islem, piijata
opatieni s pfislusSnymi odpovédnostmi za plnéni a terminy plnéni (Radiac¢ni ochrana,
2008; Nenadal et al., 2008).

K posuzovani vyznamu vady/pochybeni u pacienta je vyuzivana modifikovana Skala
hodnoceni, ktera vyuziva bodovaci syst¢tm HFMEA (Healthcare Failure Mode and
Effect Analysis) a matici SAC (Safety Assessment Code)?® for Patient Safety (Emanuel
et al., 2004; Stalhandske et al., 2009; Hughes, 2008).

Jak uvadi Newton et al. (2010): Tento nastroj byl cenén jako uZiteCny pfiistup

20 posouzeni Code Safety (SAC) je metoda pro ureni, zda je vyzadovano dalii definitivni opatieni
tykajici se konkrétni udalosti na zakladé zavaznosti incidentu a jeho pravdépodobnost vyskytu. SAC
skore je také cenné pro mimotradné udalosti, které jsou nasledkem skutecné nezddouci piihody
(Glossary of Patient Safety Terms, nedatovano).
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k identifikaci problémi v rdmci SirSich zdravotnickych procesi se zaméfenim
na interakci se zdravotnickymi technologiemi pro analyzu procest souvisejicich
s podavanim Iéku, infuznimi pumpami, radiacni terapii aj. Ackoli jde o potencidlné
uziteCny nastroj, jeho pouziti je pracné, vyzaduje dokonalé znalosti a navic, jeho
spolehlivost byla nedavno zpochybnéna, se zavérem, Ze zdravotnické organizace
by v oblasti zvySovani bezpecnosti nemély byt zavislé pouze na zjisténi FMEA.
Spolehlivost je bezchybny provoz v prubéhu casu, schopnost vykonavat zamyslenou
funkci, sluzbu nebo postup. Spolehlivost ma potencial pomoci zdravotnickym
organizacim snizit pochybeni v pé¢i a zvysit duslednost s jakou je péce poskytovana
(Luria at al., 2006).

Nedilnou soucésti kontinudlniho fizeni kvality ve vSech typech zdravotnickych zatizeni
je zavedeni funk¢éniho systému prevence rizik souvisejici S péci 0 pacienty. Touto
oblasti se velmi intenzivné zabyva zejména WHO v ramci projektu Patient Safety, jehoz
cilem bylo mimo jiné zavedeni postupl snizujicich miru rizika pfi poskytovani

zdravotni péCe do praxe.

2.5.9.3 Nursing peer review
Primarnim cilem vzajemného hodnoceni je pomahat zajistit kvalitu oSetfovatelské péce
prostiednictvim standardii péCe a postupi zalozenych na diikkazech. Peer review
znamena, ze oSetfovatelskd péce poskytovand vSeobecnymi sestrami je hodnocena
osobami stejného postaveni nebo postaveni podle zavedenych standardli praxe. Proces
peer review povzbuzuje odbornost prostiednictvim vétSi odpoveédnosti a podporuje
samoregulaci této praxe. V roce 1988 ANA formulovala pokyny pro peer review. Tyto
zvetejnéné pokyny se zameéfuji na udrzovani standardi oSetfovatelské praxe a
modernizaci piistupl k oSetfovatelské péci ve tfech oblastech zajmu: hodnoceni kvality
a bezpecnosti, aktualizaci roli a pracovni postupy. Dusledny a divéryhodny pfistup k
peer review pomaha zajistit pouziti Sesti zdkladnich principti hodnoceni:

e peer je nékdo na stejné pozici,

e peer review je zaméfeno na praxi,

e 7zpétna vazba je v€asna, rutinni a nepfetrzité¢ ocekavana,

e peer review podporuje kontinualni vzdélavaci kulturu bezpecnosti pacientt

a osvédcenych postuptl,
e 7zpétna vazba neni anonymni,
e zpétna vazba je soucasti vSech fazi profesniho vyvoje v§eobecné sestry.

Peer-review presahuje tradi¢ni pfistupy k hodnoceni, které muizeme oznacit jako
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statické (napf. audity), nebot’ je kladen diraz na kontinuitu, dynami¢nost a v¢asnost
poskytovani zpétné vazby. Anonymni zpétna vazba postradd empirickou podporu pii
podpofe profesniho ristu a bezpeCnosti pacienti. Zameétfeni cinnosti vzajemné
ho hodnoceni na misté péce povzbuzuje zaméstnance k tomu, aby se aktivné podileli
na sledovani a zlepSovani vysledka kvality a bezpecnosti na jednotkach. Pouzivani
sdileného ramce liniovych pracovnikl a vedoucich podporuje odpovédnost za vysledky
v ramci skupiny peerti a jednotlivell, a miize poskytnout kreativni feSeni dlouhodobych
otazek.

[lustrativnim pfikladem pro implementaci procesu peer-review muze byt oblast
prevence a péCe o dekubity. Na zdkladé pravidelného monitorovani trendii péce
0 dekubity byl zjistén jejich vyznamné zvySeny vyskyt. Komisi byly prezkoumany
metody hodnoceni rizika vzniku dekubitd, aktualni protokol o prevenci a péci
0 dekubity a kompetence pracovnikl provadéjicich hodnoceni, ale bez zjisténi nalezu.
Nasledné vsak Clenové zjistili, ze vztah mezi stupnici podle Braden pro urceni rizika
vzniku dekubitdt a danym pacientem nebyl vzdy jasny; protokol nebyl vzdy
individualizovan. Tento vysledek vedl ke zméné protokolu a dislednému proSkoleni
zaméstnanc pied jeho implementaci. Nasledovaly pravidelné tydenni kontroly, aby
pomohly identifikovat pfipadné vznikajici problémy. Celkova ucinnost tohoto
soustfedéného peer review byla obsazena v pravidelné vyddvanych zpravach (Haag-
Heitman a George, 2011).

Duque, et al. (2014) doporucuji pristupovat k peer review jako k procesu udeni
a sebezdokonalovani. Vybor pro peer review zalozeny pod vedenim statu, nemocnice
apod. mize pfezkoumat oSetfovatelskou praxi.

Existuji dva druhy oSetfovatelské peer review:

* Incident-based (IBPR), v takovém piipadé jde o iniciovani peer review instituci,
které vyuzivaji sluzby vSeobecnych sester;

« Safe port (Bezpeény pfistav - SHPR), ktery miize byt zapojen v situacich, kdy
se sestra domniva, Ze by pacienty vystavila riziku poskozeni (Practice - Peer
Review, 2013).

2.6 Standardizace jako nastroj redukace pochybeni
Kvalita zdravotni péfe ma dva zdkladni aspekty. Z hlediska prvniho je kvalita
charakterizovana piedevsim schopnosti uspokojovat potieby zakaznika tj. pacienta.

Z hlediska druhého je kvalita chapana jako shoda se standardem (ZlepSeni systému
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fizeni zdravotni péce, technicka asistence, 2004).

Kvalita je soubor téch vlastnosti zdravotni péce, které mohou byt predmétem

praktického zkoumani a kvantitativniho vyhodnocovéani a spliuji nasledujici kriteria:

* maji uzce vymezeny vztah k néjaké klinické kategorii (diagnéza, vykon, prvky
severity score tj. skorovaci systémy zavaznosti stavu),

* maji vztah k n&jakému standardu péce nebo je ziejmad moznost tento standard
vytvofit.

Ukazatel (indikator) — pfedstavuje voditko pro monitorovani, hodnoceni a zlepSovani

kvality, je to vystrazny signal, ktery varuje, ze néco neni v potradku. Pfi vybéru

indikatorti je nutné se fidit podle kritérii jako je validita, dilezitost, profesionalni

respekt a senzitivita. Indikétor musi byt citlivy na zménu ve vykonu. Nasbirana data

musi byt dllezita a musi presné méfit to, o ¢em vypovidaji.

Sledovani  zdravotnickych ~a  manazerskych  cCinnosti v nemocnicich  vede
ke shromazd’'ovani dat a informaci. Jejich pravidelné vyhodnocovani je dobrym
nastrojem k prevenci. Spravné vyuziti dostupnych zdroju nastava tehdy, jestlize ¢innosti
spojené se zvySovanim kvality a bezpec¢im pacientl jsou centralné koordinovany (Marx
a Stan¢k, 2004). Pii praci s ukazateli je dilezité definovat pozadované cile, k tomu
vybrat spravné ukazatele a definovat odpovidajici Soll-Werte tedy cilové hodnoty
(Schoénberg, 2006; Mainz, 2003).

Ve svété je sledovani ukazateld (indikatorti) kvality zcela bézné, v Ceské republice
se vice do povédomi odborné vefejnosti dostalo az v souvislosti s akreditacemi
zdravotnickych zafizeni. Vyzkum realizovany v akreditovanych zdravotnickych
zafizenich byl zaméfen na to, jaké indikatory kvality jsou sledovany piedstaviteli
vrcholového a stfedniho managementu (ndmeéstek oSetfovatelské péce, vrchni a staniéni
v potfadi byly pady pacientl, medika¢ni pochybeni, spokojenost personalu,
nozokomialni nakazy, spokojenost pacientll, poranéni kontaminovanou jehlou a jako
posledni nezddouci udalosti (Somrova a Bartlova 2012; Somrovéa a Bartlova 2013).
Cesta ke standardizaci vSak muze byt slozitd a komplikovana. Klini¢ti pracovnici
na riznych trovnich se Casto brani zménam z diivodu svych zvyklosti. Zejména lékafi
byvali typickymi odpirci standardizace ve vife, Ze kazdy pacient je jedinecny.

Individualisticky pfistup vSak ve skutecnosti jen zvySuje pravdépodobnost lidské chyby.
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Je dulezité, aby zejména pracovnici v prvni linii si uvédomovali pfimou odpovédnost
a to, ze dodrzovanim predpisti neztraci svou profesionalni autonomii. Cisté individuélni
autonomie je pouze nahrazena autonomii kolektivni (Berg et al., 2014).

Sledovani a hodnoceni kvality zdravotnickych sluzeb s vyuzitim dohodnutych norem
ptispiva ke zlepSeni bezpecnosti. Akreditacni skeptici zdlraznuji zvySenou pracovni
zatéz, zejména pro stfedni management, Casto nedostatek konzistence a vyznamné
naklady. Akreditace vSak muze podpofit odborné vzdélavani a pokraujici profesni

rozvoj (Newton et al., 2010).

2.6.1 Detekce nezadoucich udalosti
Literatura uvadi dva zasadni pfistupy ke sledovani nezadoucich udalosti pii poskytovani
zdravotni péce: systémy aktivni €1 pasivni surveillance. Pii aktivni surveillanci
se posuzuji vSechny piipady spliujici dand kritéria v ptislusném ¢asovém obdobi. Jedna
se o postup Casoveé i ekonomicky narocny a v bézné medicinské praxi prakticky
neproveditelny.
Jak uvadi Hiib a Vychytil (2010, s. 12) piikladem surveillance jsou nasledujici tii
metody:
Screeningovd metoda — systematické sledovani riznych zdroji dat se zaméfenim
na vyskyt nezadoucich jevi (pfikladem mulze byt screening nékterych typt
nosokomidlnich nékaz z laboratornich dat a udajii oSetfovatelské dokumentace). Tato
metoda obvykle vyzaduje dvé roviny kontroly dat k urceni toho, zda k nezadoucimu
jevu viibec doslo a zda existuje souvislost mezi nim a poskytovanou zdravotni péci.
Metoda externiho pozorovani — v tomto piipadé sleduje vySkoleny pozorovatel cely
proces poskytovani zdravotni péce. Hlavni vyhodou této metody je presncjs$i méteni.
Na druhé strané se jednd o metodu nevhodnou k zichytu vzacnéjSich nezadoucich
udalosti, protoZe je velmi naro¢na z hlediska ¢asového.
Pasivni surveillance neni systematickym sbérem dat. Lékafi a ostatni pracovnici
zdravotnického zafizeni maji v takovych systémech povinnost hlasit neZzadouci udalosti,
které zptsobili oni sami ¢i ostatni zaméstnanci 1 udalosti, jejichz etiologie neni znama.
Systém pasivni surveillance je soucasti systému externi kontroly kvality (napi. JCAHO,

narodni zdravotnické systémy Australie, Velké Britanie, apod.).

2.6.2 Reporting nezadoucich udalosti

IOM doporucuje povinné hlaSeni zavaznych nezadoucich udélosti a dobrovolné
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vykazovani mensich $kod a skoronehod (Sharpe, 2003).

Prvni popis hlaseni nezaddouci udalosti tzv. critical incident pochazi od Flannagana,
Kktery ji prezentuje jako nastroj ke zlepSeni bezpeci a kvality vykonu. Zakladni koncept
vychézel ze studii realizovanych Leteckym psychologickym projektem v ramci
vojenského letectva USA béhem druhé svétové valky a po jejim skonceni. Zavedeni
systému hlaseni nezddoucich udalosti umozni pfislusné organizaci popsat konkrétni
problém k oblasti managementu rizika (napi. poranéni personalu ¢i pacientl) a zajisti
argumenty pro prioritizaci zdroji v oblasti zvySovani bezpeci. Prvni systémy sledovani
nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi byly zavadény v USA v pribéhu 50. let minulého
stoleti. V té dob¢ byla vétSina stiznosti na poskytovanou péci namifena predevsim na
oSetfovatelskou péci poskytnutou bcéhem hospitalizace. Prvni systémy hlaSeni
nezadoucich udalosti se proto zaméfovaly na prevenci padi pacientl, na Spatnou
identifikaci pacientli ¢i na zapomenuté nastroje ¢i rousky v operaéni ran¢ (Htib
a Vychytil, 2010, s. 12).

V roce 2008 WHO vydala guidelines pro hlaSeni a sledovani mimofadnych udalosti
(Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Systems), podle nichz je
nezbytné, aby systém umoznoval zpétnou vazbu a aby bylo mozno po provedeni
odborné analyzy problém zobecnit a vyvinout pro n¢j opakovan¢ pouzitelné feseni.

Jak uvadi Hiib (2007) systém hlaSeni nikdy nebude sam o sob& dostatecnou metodou
pro monitoring nezadoucich udalosti a pro zajisténi bezpeénosti pacientl i pii peclivém
zpracovani kazdého hlaseného incidentu. Vzdy jej bude nutné doplnit metodami, jako je
audit chorobopist, screening administrativnich dat v informaénich systémech,
bezpecnostni obchlizky a podobné.

National Institut of Health (NIH), ktery se zabyval poskozenim pacientt, doSel
k nazoru, zZe nejméné v 50% by $lo zabranit, kdyby kriticka mista byla identifikovana
a odstranéna a to, i kdyz mylit se je lidské. (Ahluwalia a Marriott, 2005). Vyznam
v podavani zprav a systému uceni se identifikovat rizikové oblasti spatiuji i Newton
et al. (2010).

Hutchinson et al. (2009) hodnotili podavani zprav o nezadoucich udalostech v oblasti
zdravotni péce. Pocet hlaSenych ptipadu z jednotlivych nemocnic se zna¢né 1iSil a to jak
V poctu, tak ve spektru udalosti. VySsi mira vykaznictvi korelovala s pozitivnimi udaji o
kultufe bezpecnosti a lepSim managementem rizik. Nebyla nalezena zjevna souvislost

mezi mirou vykaznictvi a daji jako jsou: poméry standardizované umrtnosti, data
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z jinych systémil poddvani zprav souvisejicich s bezpecnosti, velikost nemocnice,
primérny veék pacienta nebo délka pobytu.

S vefejnym reportingem se neztotoznuji Berg a Goormann (1999). Podle jejich nazoru
je mozné meétfeni Cetnosti méné zavaznych negativnich vysledkl (napi. vyskyt
prolezenin, pady v nemocnici, infekce, chyby v medikaci ¢i opéctovné pfijeti
do nemocnice), které tvoii zaklad bezpecné a spolehlivé péce. Bohuzel vSak existuje
nekonecné mnozstvi situaci, které mohou nastat a podrobné vykazovani o vsech z nich
by bylo finan¢n¢ velmi narocné a neefektivni. Zakladnim ukolem zajisténi ,,bezpecnosti
pacient je predchdzet vzadcnym katastrofdlnim pochybenim, jako jsou operace
na nespravné stran¢ téla, ponechani ciziho predmétu v téle, zdvazné chyby v medikaci
apod. Spolehlivé hldseni takovychto pfipadil je vSak statisticky nemozné. Pfili§ velka
pozornost zaméfend na tyto jevy navic zdravotniky spiSe demotivuje a poskytovatelim
zdravotni péce odCerpava jak moralni, tak skutecné zdroje, které mohly byt lépe
vynalozeny. Certifikace je pravdépodobné nejucinngjsi zptsob, jak ujistit vefejnost, ze

zdravotni péce je bezpecna.

Brennan et al. (2005) poukazuje na dva problémy Vv souvislosti s hlaSenim nezadoucich
udalosti: hojnost zprav o drobnych udalostech pievySuje analytické schopnosti
vyzkumnych pracovnikd a administratorti @ naopak zpravy o specifickych nezadoucich
udalostech jako jsou napt. problémy s bezpecnosti 1éCiv, je obtizné ziskat. Pravé tyto by
vSak mély byt dilezitou soucasti ke stanoveni a vyhodnoceni opatieni. Vefejné hlaseni
se dosud nestalo pfirozenym, nejsou uznavany piednosti ani tcel.
Nékteré studie se rovnéZ zabyvaji moznosti, aby zpravy o chybach a nezadoucich
udalostech podavali pacienti. I kdyZ definitivni srovnani publikovanych hldSeni a zavéry
nejsou mozné, bylo prokdzano, Ze reporting provadény pacienty je spolehlivy. Vyssi
sazby incidentu byly pozorovéany, kdyz bylo pouzZito otevienych otazek a kdyz byli
respondenti pozadani o informace o osobnich zkuSenostech. Autotfi doporucuji zaméfit
budouci vyzkum na zpisob hldSeni, ktery bude nejucinnéj$i pii sbéru zprav
a standardizaci terminologie pro pouziti pacientem (King et al., 2010).
Ve snaze dosahnout vysoké bezpec¢nosti ve své organizaci se musi vedouci pracovnici
snazit zajistit:

* méfeni spravnych postupil a parametrii bezpecnosti vystupl poskytované péce,

méteni musi probihat vzdy na relevantni trovni,
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* provazani téchto parametrt s jasné definovanou odpovédnosti za bezpecnost a to
jak u lé¢ebnych postupti jednotlivych pacientd, tak na centralnich pracovistich
jako jsou jednotky intenzivni péce i konkrétnich oddéleni nemocnice,

* kombinaci nulové tolerance nedodrzovani piedpisi s otevienou kolektivni
diskusi o selhéni postupti a o situacich, kdy témét doslo k pochybeni ¢i skutecné
ujme na zdravi pacienta,

» zabezpeCeni postupil branicim pochybeni a jejich viastnictvi ptislusSnymi
pracovniky s odpovidajicim zafazenim (Berg a Goormann 1999).

26.2.1 Gudelines zaloZené na dukazech

Guidelines zalozené na dtkazech (Evidence-based guidelines) jsou konsensualni
piistupy pro zachdzeni s opakovanymi problémy fizeni zdravotnictvi s cilem redukovat
variabilitu praxe a zlep$it vystupy péce. Guidelines, které byly védecky vyvinuty
na zaklad¢ soucasné literatury a jsou konsensualné podpoteny.

Vyvoj doporuceni zalozenych na dikazech pro specifické zdravotni stavy, které jsou
oznacovany jako pokyny pro klinickou praxi nebo osvédcené postupy, se v poslednich
nékolika letech vyznamné zrychlil. Metodologickymi problémy a efektivnim vyuzitim
Evidence-based practice (EBP) se zabyva fada autorti napt. Shojania et al. (2001); Titler
(2008). Mezi vyhody patfi:

¢ Medicina zalozena na dikazech muze snizit vyskyt zejména téch nezadouci
udélosti, které zahrnuji nespravnou diagnézu, zastaralé nebo riskantni testy a
postupy nebo naduZzivani léki.

* Klinické pokyny poskytuji spolecny ramec pro zlepSeni komunikace mezi
klinickymi lékati, pacienty a dalSimi ucastniky zdravotni péce.

* Na zaklad¢ dusledného planovani péce se snizuji chyby v dasledku ménicich
se smén nebo vice odborniki.

* Informace o klinické ucinnosti 1écby a sluzeb mohou pomoci poskytovatelim
1 spotfebitelim 1épe vyuZivat omezené zdroje.

* Aktualni pokyny pomahaji Iékaiim i v§eobecnym sestram udrzet krok s novymi
testy a procedurami.

Systém ma i fadu nevyhod, mezi néZ patii zejména:

+  Rizené plany péte mohou mit omezenou platnost, navzdory dikazim pokyny
nejsou urcéeny pro vSeobecny screening, spise jako nastroj pro rozhodovani, kdy
odbornik hodnoti konkrétniho pacienta.

» Literatura miize byt casto kontroverzni; vypracovani obecnych zasad vyzaduje
konsensus.

* Provadéci pravidla a vzdélavani celého =zdravotnického tymu stoji cas
a prostiedky.
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V ramci reflexe dosavadniho nekritického pfijimani medicinskych poznatki a vysledkt
klinickymi pracovniky vzniklo nové medicinské paradigma tzv. faktologické mediciny,
ktera povazuje za nejsilngjsi prukaz efektivity nového diagnostického nebo
terapeutického postupu potvrzeni Uc¢innosti pomoci meta-analytické studie vysledka

klinickych pokusi (Hendl, 2002).

2.6.2.2 Osetrovatelsky pristup EBP

Osetfovatelsky pfistup k praxi zalozené na diikkazech je odliSny od standardniho
biomedicinského modelu. VSeobecna sestra poskytuje holistickou péci, pracuje spise
s pacientem nez na ném. Ve svém klinickém rozhodovani musi zvazovat nejen
efektivitu oSetfovani, ale také vybér intervence, pfijatelnost pro pacienta, efektivnost
nakladi. OSetfovatelska praxe zaloZena na dikazech je procesem, ve kterém je spojena
nejlepsi praxe se sesterskou odbornosti a pacientovymi preferencemi, ptredurcujicim
optimalni péci. Klinické vyuziti EBP (Evidence-based practice) neni jen prosta aplikace
vysledkll vyzkumu do oSetiovatelské praxe. EBP pouze zviditeliiuje vysledky vyzkumu
a integruje nejlepsi mozny dikaz pro individualizovanou oSetfovatelskou péci
0 pacienta. Nejlepsi ditkaz reflektuji ptipadové studie, ndzory odbornikli a zadkladni
principy védy. VSeobecné sestry musi vyuzivat svych vlastnich klinickych zkuSenosti
a na jejich zéklad¢ aplikovat nalezené diikkazy ve specifickych klinickych situacich
—u svého konkrétniho pacienta21 (Jarosova, 2009; Mareckova a Klugarova, 2015).

EBP piispivd k vytvofeni doporucenych postupli, vSeobecné sestry vSak musi
rozhodnout, zda dikazy uplatni u konkrétniho pacienta. Zaclenéni klinické odbornosti
by mélo byt v rovnovaze s riziky a ptinosy alternativnich zptisobti péée a mélo by brat
v uvahu jedine¢né klinické okolnosti pacienta.

Stevens (2013) navrhl jednoduchy komplexni model ACE Star Model of Knowledge
Transformation (Hvézdny model transformacnich znalosti) jak prekladat dikazy
do oSetfovatelské praxe. Za dulezitou pro klinické rozhodovani povazuje schopnost
posoudit povahu znalosti a nezbytnou znalost transformace pro praxi. Model zduraziuje

bariéry, které se vyskytuji pii pfechodu dikazi do praxe a oznacuje feSeni zakotvené

2 K hledéni ditkazii slouzi specialng postavené klinické otazky ve formatu PICOT, coZ znamena:
» Populace: Problém pacienta: Kdo je vas pacient? (Nemoc ¢i zdravotni stav, vék, rasu, pohlavi)
* Intervence: Co mate v planu udé¢lat pro pacienta? (Konkrétni testy, terapie, léky)
+  Porovnani: Co je alternativou k planu? (tj. Zadna 1é¢ba, jiny typ 1écby, atd.)
*  Vysledek: Jaky vysledek hledate? (nékteré symptomy, pIné zdravi atd.)
+  Cas: Jaky je Casovy ramec? (Jarosova, 2009).
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v EBP. Vysvétluje, jak rizné stupné znalosti transformace mohou snizit objem védecké

literatury a zajistit rizné formy znalosti, které mohou byt piimo zaclenény do péce

a rozhodovani (tab. 5). P¢ét boda definuje jednotlivé formy védéni:

* Nalez, objeveni - pfedstavuje primarni vyzkumné studie;

+ Dtkazy - souhrn, ktery je syntézou vSech dostupnych poznatkii sestaveny
do jednoho harmonického prohlaseni, jako je naptiklad systematické hodnocenti;

* Pokyny klinické praxe zalozené na diikazech, které kombinuji diikazni zédkladnu
a odborné znalosti pro rozsifeni doporucent;

* Integrace do praxe tzv. dukaz-v-akci, tzn., ze praxe odrazi nejlepsi dikazy;

* Hodnoceni - pohled na dopad, vysledky v oblasti zdravi pacientti, spokojenost,

ucinnost a efektivitu péce.

Tabulka 5 Prostfedky pro formy znalosti ve STAR modelu

Forma znalosti

Popis zdroju

Bod 1 - Nalezy, objeveni

Bod 2 - Dikazy, Shrnuti

Bod 3 - Pieklady do hlavnich sméra

Bod 4 - Integrace do praxe

Bod 5 - Vyhodnoceni procesu a vysledki

Bibliografické databaze, jako CINAHL - poskytuji jednotlivé
vyzkumné zpravy, ve vétsiné piipadd, vice zprav.

Cochrane Collaboration Databaze Systematic Reviews -
poskytuje zpravy o prisnych systematickych nazory na

klinickych tématech. Viz www.cochrane.org/

Néarodni Pokyny Clearinghouse - podporovany AHRQ,
poskytuje on-line piistup k pokyntum klinické praxe

zaloZenych na ditkazech. Viz www.guideline.gov

AHRQ Zdravotnictvi Inovace Exchange-podporovany
AHRQ), poskytuje profily inovaci a nastroje pro zlepsovani

procesu péce. Viz http://innovations.ahrg.gov/

Narodni sdruzeni pro kvalitu - podporovany AHRQ,
poskytuje podrobné informace o kvalité opatfeni a méficich

sad. Viz http://qualitymeasures.ahrg.qgov/

Zdroj: Stevens, 2013.

Pétilety prizkum provedeny ve Velké Britanii se zabyval zavedenim EBP do klinické

praxe a zejména podporou téchto piistupl. Bylo zjisténo, Ze sestry spoléhaly nejvice

na zkuSenosti a znalosti ziskané prostfednictvim jejich interakce s kolegy a pacienty,

organiza¢ni informace byly Castéji vypracovany podle auditorskych zprav nez podle

vyzkumnych doporuceni. Nedostatek Casu, zdroji a vnimané podpory managementu

ke zméné praxe ovliviioval, do jaké miry sestry vyuZzivaji formalni zdroje dikazi.

Ptestoze sestry meély kvalifikovany ptistup k vyzkumu a prezkoumavani dukazt, byly

méné schopny zménit praxi (Gerrish a Clayton, 2004).
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Integraci EPB do praxe doklada piedlozeni National guidelines for the prevention
of healthcare associated infections (Narodnich pokynt pro prevenci infekci spojenych
se zdravotni péci - NGHCAI). Tyto zpracoval multi-profesionalni tym vyzkumnika
(v¢. klinickych 1ékaiti pod vedenim vSeobecné sestry) Narodni zdravotni sluzby (NHS)
ve Velké Britanii v prubéhu let 1998 - 2000. Pokyny stanovuji opatfeni ve tfech
oblastech: standardni zasady pro prevenci HCAI, které zahrnuji hygienu nemocnié¢niho
prostiedi, hygienu rukou, pouzivani osobnich ochrannych prosttedki a bezpeéné pouziti
a likvidace ostrych pifedméti; prevenci infekci spojenych s pouzivanim uretralnich

katétrd a prevenci infekei spojenych s centralnimi ven6znimi katétry (Collins, 2008).

2.6.2.3 Vliv pracovnich podminek na bezpecnost

Osetrovatelsky persondl predstavuje nejveétsi skupinu zdravotnickych pracovnik.
V USA se udava, ze tvoii az 54 % z celkového poctu pracovnikli ve zdravotnictvi.
V CR dle udaji UZIS (2014) tvoii vichni nelékai$ti zdravotniéti pracovnici pracujici
bez odborného dohledu (ZPBD) 56,4 %. Nedostatek vSeobecnych sester vytvaii silnou
konkurenci.
V ramci svého portfolia vyzkumu se AHRQ spolecné s IOM zabyvali studiem
klicovych aspektli pracovniho prostfedi sester a jejich pravdépodobnych dopadi
na bezpecnost pacientll. Jednalo se pfedev§im o nasledujicimi problémy: délka pracovni
doby a unava, povinné piesCasy a regulace oSetfovatelské urovné. Cilem bylo stanovit
potencialni moznosti pro zlepSeni, které by zvySily bezpecnost pacientd. Zprava
vypracovand IOM v reakci na tuto skutecnost je vyznamna tfi davodu:
e dokumentuje klicovou roli sester v oblasti bezpe€nosti pacienti a konkrétni
doporuceni pro zménu pracovniho prostiedi pro zlepSeni bezpecnosti pacienttl,
e poukazuje na roli, kterou maji fidici pracovnici na jednotlivych urovnich,
a jejich vliv na bezpecnou praxi tim, Ze utvafi a ovliviiuji pracovni prostiredi,
e identifikuje obecné pracovni procesy a charakteristiky, které ohrozuji nebo
naopak zajist'uji bezpecnost pacientd.
Dokument identifikuje osm oblasti, které poskytuji zaruku ochrany a bezpec¢nosti
pacientti:

* vedeni organizace zamétené na bezpecnost;
» praxe zalozena na dukazech;
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* uCinné oSetfovatelské vedenti;
* dostatecné personalni obsazeni;
* poskytovani pribézného vzdélavani a podpory pro klinické rozhodovani
oSetrovatelského personalu;
* mechanismy, které podporuji interdisciplinarni spolupraci;
* navrhy pracovnich postuptl, které zvysuji bezpecnost prace a brani vzniku
unavy;
« beztrestné hlaseni pochybeni, analyza a zpétna vazba, systém Skoleni
a motivace pro bezpecnost pacientt (Huges, 2008).
Mezinarodni skupina odbornikii provedla kiizovy sekéni prizkum s cilem zjistit, zda
nemocnice s dobrou organizaci péce mohou ovlivnit spokojenost pacientli a lepsi
stabilitu zamé&stnanci (zejména vSeobecnych sester). Vyzkum probihal v zafizenich
akutni péce, vSeobecné sestry byly dotazovany v 488 nemocnicich ze 12 evropskych
zemi a v 617 nemocnicich ve Spojenych statech; pacienti byli dotazovani
v 210 evropskych nemocnicich a 430 americkych nemocnicich. Zjistované polozky se
U vSeobecnych sester zaméfovaly na persondlni zabezpeCeni, pracovni prostiedi,
syndrom vyhoteni, nespokojenost, zamér opustit praci v nasledujicim roce, bezpecnost
pacientli, kvalitu péce), u pacienti se zaméfovaly na celkovou spokojenost
a spokojenost s osetfovatelskou péc¢i a ochotu doporucit nemocnici. Vysledky odpovédi
vSeobecnych sester a pacientd se podstatné liSily podle zemi (z 11 % (Irsko) 47 %
(Recko). Vysoka mira sester udavala vyhoteni (10 % (Nizozemsko) 78 % (Recko)),
pracovni nespokojenost (11 % (Nizozemsko) 56 % (Recko)) a zamér opustit zaméstnani
(14 % (USA) na 49 % (Finsko, Recko)). Rozdily v hodnoceni nemocnic pacienty byly
vysoké (35 % (Spanélsko) 61 % (Finsko, Irsko)), stejné jako u ochoty doporugit své
nemocnice (53 % (Recko) 78 % (Svycarsko)). Vylepsené pracovni prostiedi a nizsi
pomeér pacientll ke vSeobecném sestram byl spojen s vyssi kvalitou péce a spokojenosti
pacientdl. Pacienti v nemocnicich s lepsim pracovnim prostfedim pravdépodobnéji 1épe
hodnoti své nemocnice a doporucili by je, na rozdil od téch s vy$§im pomérem pacientti
na vseobecné sestry. Vysledky v USA byly podobné. Deficity v kvalité péce byly bézné
ve vSech zemich. ZlepSeni prostfedi muze stat nemocnici relativné nizké naklady, ale
muze vést ke zlepSeni bezpeCnosti a kvality péce a ke zvySeni spokojenosti pacientl

(Aiken, 2012)

Rogers (2008) publikovala vysledky studie zaméfené na ptistup k pochybeni. Tato
odhalila, ze 80 % vseobecnych sester oznamilo, ze pracuji déle, nez je stanoveno, asi

2/3 pracovaly piescas desetkrat nebo vicekrat béhem 28denniho obdobi sbéru dat a 1/3
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pracovala piescas kazdy den. VSeobecné sestry oznamily, ze se dopustily 199 chyb
a 213 skoropochybeni. Ve skute¢nosti 30 % nahlasilo nejméné jednu chybu a 32 %
alespon jedeno skoropochybeni. Védci zjistili vyrazny narast rizika chyb
po odpracovanych 12,5 hodinach, pii praci vice nez 40 hodin v tydnu a pii praci
piescas.

V Ceské republice realizovali vyzkumy zaméfené na spokojenost sester napt. Bartlova
(2006, 2015), Burianek a Malina (2009), Ivanovova et al. (2013) a dalsi.

Bartlova (2015) publikovala studii realizovanou v ramci grantového tikolu IGA MZCR
¢. NR/7960-3. Do vybérového souboru bylo zafazeno celkem 1 040 zdravotnich sester
z celé Ceské republiky, vybranych ndhodnym vybérem pomoci kvot. Nadpoloviéni
vétSina vSeobecnych sester oznacila nejcastéjsi pfiiny nespokojenosti s praci
nasledujici faktory v pofadi: (1) Spatné finan¢ni ohodnoceni prace (80 %);
(2) nedocenovani prace nadiizenymi (60 %); (3) nedostatek oSetfovatelského personalu
(59 %); (4) Spatné pracovni vztahy (57 %); (5) vysoky podil administrativni prace
ke spokojenosti s praci uvedly dobré vztahy na pracovisti. VSeobecné sestry svou praci
povazuji spiSe za fyzicky namahavou, kdy tato fyzicka naro¢nost je vétsi nez narocnost
psychicka.

Systém zdravotni péce je slozZity. Pro stanoveni optimalniho poctu zdravotnickych
pracovnikl je tfeba brat v uvahu fadu faktor, mezi nimi i rozdilnost kompetenci
pracovnikl jednotlivych oSetfovatelskych profesi. Royal College of Nursing (2010)
povazuje za nejvhodnéj$i pouzivani riznych nastrojii pro planovani oSetrovatelského
persondlu a doporucuje zjisténé udaje srovnat a doplnit je odbornym tsudkem, protoze
potiebnost personalu musi byt stanovena tak, aby bylo moZzné zajistit poskytovani péce
vzhledem Kk potiebam pacienti. Dale doporucuje pravidelné¢ kazdé 2-3 roky
pfezkoumavat sledované ukazatele dostate¢nosti personalu.

V Ceské republice byla navrzena Metoda kvantifikace oSetiovatelské péée v ramci
grantového ukolu IGA MZCR ¢&. 3192-3 a vysledkem grantového ukolu IGA MZCR
¢. NR/7960 bylo stanoveni primérné ¢asové hodnoty osetiovatelské péce na jednoho
pacienta za 24 hodin. Vypocet potiebného poctu oSetfovatelského personalu lze
aplikovat na standardni oddéleni péce o dospé€lé pacienty. Metoda zahrnuje postupy, jak
stanovit pocet oSetfovatelského persondlu a pocet pracovnich tvazkil, vcetné jejich

kvalifikacniho zastoupeni (nedatovano). Nepodkrocitelné pozadavky jsou stanoveny
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vyhlaskou €. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimélni persondlni zabezpeceni
zdravotnich sluzeb.

Mnoho stresovych situaci na pracovisti mize zpiisobit onemocnéni €i zranéni personalu,
coz soucasn¢ snizuje bezpecnost pacientli. Na rozvoji stresu se podili cela fada faktort.
Velkou skupinu tvofi faktory souvisejici s kontextem okamzité prace, pracovnim
tempem, technologickymi inovacemi, charakteristikami organizace prace, jako jsou
prace ve sménach, prescasy, tlaky na snizovani po¢tu osob ¢i vyuzivani rotace sester.
Stresory zahrnuji rovnéz aspekty piimé péce véetné pozadavki na fyzickou namahu
jako je zvedani pacienta, vyssi zatéz od pacientt, ale i délka péce o pacienty, starnouci
populace, riziko poranéni, moznosti nasili aj. (UZIS, 2013).

Jak uvadi Amalberti et al. (2005), neobvykla mira stresu je odvozena od toho, Ze
poptavku po zdravotni péci nelze omezit, ovlivnéni zacatecniky a studenty je znacné
(napt. rizika plynouci z operace jsou vyssi ve fakultnich nemocnicich a s ohledem na
zavaznost a existenci chyb zptisobenych lidskym faktorem jsou zjevna). Bezpecnost ve
zdravotni péci zavisi spiSe na dynamické harmonii mezi Gc€astniky nez na dosazeni
optimalni Grovné excelence na kazdém oddéleni nebo pracovisti. Otevieny dialog a
explicitni trénink mezi zdravotniky jsou pii vytvafeni sdilené kultury bezpecnosti

klicovymi faktory.

2.7 Participace pacienti na zajisténi bezpec¢nosti

Bezpe¢nost pacientli ziskala pozornost mezinidrodnich zdravotnickych organizaci.
V roce 2004 WHO zalozila World Alliance for Patient Safety (Svétova aliance
pro bezpe¢nost pacienti - WAPS), ktera se zaméfuje na otazky bezpecnosti pacientti
jako je napt. prevence infekci spojenych se zdravotni péci, hygiena rukou, chirurgicka
bezpetnost a zapojeni pacienta (Carayon a Wood, 2010).%

Odborna doporuceni v oblasti péCe o pacienty tzv. Patient Safety Solutions (feSeni
otazek bezpecnosti pacien'[fl)23 zpracovavand skupinami mezinarodnich expert
a publikovand Centrem WHO pro bezpe¢i pacientli pii Joint Commission v USA
se zam¢&fuji na doporuceni konkrétnich feSeni téch procest, které mohou byt rizikové

pro pacienty Ci pro ostatni osoby. Cilem jednotlivych reseni je minimalizovat riziko

% Reseni“ predkladana odborné vefejnosti jsou dostupna na http://www.jcipatientsafety.com
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ve zdravotnickych zafizenich. Jedna se o nasledujici procesy:**

* identifikace pacientd,

* fadny postup pii hygien¢ rukou,

* prevence zameény organu, strany vykonu i pacienta,

» prevence zamény 1ékl s podobnymi nazvy a obaly,

* postup pfi pfedavani pacientd mezi sménami,

* Dbezpectné skladovani koncentrovanych elektrolyta,

» prevence medikacnich chyb pfi piekladech pacienta,

* fadné pouziti jednorazovych pomiicek,

» prevence nespravného napojeni katétrt.
K posileni a podpoie spoluprace mezi poskytovateli, pacienty a jejich rodinami
a komunitami slouzi Patients for Patient Safety (Pacienti pro bezpecnost pacientl
- PFPS). Tato platforma byla ziizena v roce 2005.
Zapojeni pacientd v oblasti bezpecnosti predstavuje specifickou ¢ast Sirs§iho pojeti ti¢asti
pacientll ve zdravotnictvi. Pii zlepSovani bezpecnosti mohou hrat dilezitou roli tim, ze
se budou aktivné podilet na zdravotni péci, nicméné neni dostatek empirickych dat
o rozsahu, ve kterém tuto roli mohou prevzit.
Jak upozoriuji néktefi autofi, nejprve je tteba posoudit celou fadu vlivi, jako jsou napf.:
demografické charakteristiky, vztahujici se k onemocnéni (zavaznost), nastaveni
souvisejici zdravotni péce, chovani orientované na bezpec¢nost vSech zcastnénych aj.
Nicméné piikladem pro uplatnéni pacienta muze byt snizovani pochybeni
pti identifikaci kontrolou jména, medikaci (zdména, sledovani nezadoucich udalosti),
posouzeni vhodnosti 1é¢by, informovani o planu aj. (Davis et al., 2007; Peat et al.,
2010).
Pacienti mohou pusobit jako #zv. posledni prekazka b&hem péce, ale odpovédnost
za jejich bezpec¢nost musi zistat na zdravotnicich. Pacienti by nemé&li mit pocit, Ze
v ptipadé€, ze nechtéji nebo nejsou schopni piispét k vlastni bezpecnosti, budou piijimat
nevyhovujici péci. Piedbézné studie o jejich vnimani pochybeni v primarni péci
naznacuji, Ze je nepravdépodobné, Ze pacienti budou nahliZet na problematiku
bezpecnosti odlisné€ neZ na ostatni problematiku kvality zdravotni péce, ale tyto diikazy

jsou omezené (Davis et al., 2007).

2\ Ceské republice jsou Resortni bezpe&nostni cile dostupné na:
http://lwww.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/dokumenty/doporuceni_7644_2922_29.html
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Lawton et al. (2015) publikovali vysledky studie, jejimz cilem bylo provéfit, do jaké
miry se shoduji pohledy persondlu a pacienti na bezpeCnost a jaké jsou vzajemné
souvislosti mezi bezpecnostnimi opatienimi. Pro zjiStovani ndzorii zaméstnanct
v oblasti kultury bezpe¢nosti byl pouzit The Hospital Survey on Patient Safety Culture
(Nemocni¢ni prizkum o kultufe bezpec¢nosti pacientid - HSOPSC) a pro pacienty Patient
Measure of Safety (Bezpecnostni opatieni pacienta - PMOS). Zavéry naznacuji, ze
ackoli ndzory pacienti a zameéstnanci predpovidaji urcité piekryvajici se odchylky
v bezpecnostnich vysledcich pacientl, nabizeji také jedinecny pohled na bezpecnost
pacientli a pfispivaji nezavisle k predpovédi bezpecnostnich vysledkll. Tato zjiSténi
naznacuji, ze zpétna vazba od pacientll o bezpecnosti péce, kterou dostavaji, mize byt
vedle idajii od zaméstnancti pouzita k zvySovani bezpecnosti v oblasti zdravotni péce.
V soucasnosti neni dostatek dikazii o dopadech téchto iniciativ z dvodi malé ochoty
pacientii zucastnit se prizkumu a jejich schopnosti piijmout konkrétni bezpecnostné
orientované chovani. Ptistup pro posouzeni zasaht, jejichz cilem je podporovat zapojeni
pacientll v oblasti bezpe€nosti pacientll by mél zahrnovat:
o identifikaci cest, kterymi se predpoklada, Ze pacienti mohou prispét
K bezpetnosti,
e identifikaci podminek, které by mély byt splnény z hlediska pacientova chovani
a prispivat k zasahtim,
e zkoumani, do jaké miry intervence podporuji splnéni téchto podminek vcetné
moznych negativnich dopadu (Peat et al., 2010).
Jak uvadi Marx (2015) bezpecnost péce zvySuje pouceny pacient. Zaujima vyznamnou
roli v procesu redukce rizik, kdy jeho zvySena obezietnost, vétsi informovanost
a pouceni o moznych rizicich, které se v pribéhu péce mohou vyskytnout, mohou

pomoci odvratit nezadouci udalost.

2.7.1  zdravotni gramotnost pacientt

Jednim z cili druhého akéniho programu EU v oblasti zdravi je vytvofeni a Sifeni
védomosti o zdravotnich otazkach. Tento poZzadavek podporuje a vysvétluje Holcik

(2015): v odborné literatufe se obcas upozoriiuje na narlstajici krizi mediciny.

r

Na jedné strané se prohlubuji znalosti o lidském organizmu, roste u€innost medicinské

technologie, na druhé strané jak diky Casnéj$i diagnostice a G¢inn&jsi 1é¢bé i klesajici
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umrtnosti nardstd pocet pacienti vyzadujicich dalsi zdravotnické sluzby. Je tedy
dualezité, aby lidé byli schopni ziskavat, zpracovavat a rozumét zakladnim zdravotnim
informacim a sluzbam, které jsou potiebné k pfijeti spravného rozhodnuti. Proto byl
zaveden novy pojem zdravotni gramotnost.

Zdravotni gramotnost predpoklada schopnost tviréiho ptistupu, tzn. ziskavat a hodnotit
informace, kriticky je posuzovat, jednat pro zdravi a poméhat t€ém, kteti v této oblasti
potfebuji pomoc.

Pojem zdravotni gramotnosti piesahuje bézné definice, jde rovnéz o sdilenou
odpovédnost obcana nebo pacienta (kohokoli, kdo se seznamuje se zdravotnimi
informacemi) a Iékafe anebo jiného zdravotnika nebo poskytovatele zdravotnické
sluzby. K rozvoji a k plnému vyuziti zdravotni gramotnosti dochdzi vzdy, kdyz
zdravotnici a obc¢ané (pacienti) komunikuji tak, Ze tomu ob¢€ zucastnéné strany rozuméji
(Hol¢ik, 2015).

Podle IOM nizka hladina zdravotni gramotnosti negativné ovliviiuje zdravi, lidé castéji
vyhledéavaji 1ékatskou péci, maji vyssi riziko hospitalizace, pobyt v nemocnici byva
zpravidla delsi a je u nich vétsi pravdépodobnost pochybeni pii medikaci.

Podle Statniho zdravotniho ustavu (SZU) celkovéa zdravotni gramotnost v Cesku je v
porovnani s primérem osmi zemi EU niz$i a zaostava za zemémi, jako je Nizozemsko,
Irsko, Némecko a Polsko. Do priizkumu v CR se zapojilo 1037 osob starsich 15 let. V
celkové zdravotni gramotnosti uspé€lo jen 31,8 % respondentl. Primér EU ¢ini 33,8 %.
P¥i porovnani jednotlivych oblasti zdravotni gramotnosti vysli Ce§i nejlépe v
porozuméni a orientaci v oblasti zdravotni péce, kde uspélo 50,6 %, nejhlife ve sféfe
podpory zdravi, kde uspélo jen 35,7 %. Cesi tedy snéze ziskavaji informace o fungovani
systému zdravotni péce, a na jejich zaklad¢é se rozhoduji, nez informace o zdravém

Zivotnim stylu a posilovani vlastniho zdravi (Kucera, et al., 2016).

2.8 Situace v Ceské republice - struény prehled

2.8.1 Reporting nezadoucich udalosti
Hiib a Vychytil (2007, s. 15) uvadi: V Ceské republice neni zaveden jednotny systém
hlaSeni a analyzy nezadoucich udélosti v ldzkové ¢i ambulantni péci. Nekteré druhy
nezadoucich udalosti jsou dale dle stavajici legislativy CR povinné hlaeny na uréena

mista, napiiklad nezddouci ucinky lé¢iv na Statni tstav pro kontrolu 1éCiv, radiacni
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incidenty na Statni ustav pro jadernou bezpecnost a pracovni urazy na inspektorat
bezpe¢nosti prace. V téchto systémech vSak nedochazi k srovnavani jednotlivych
instituci ani k Sifeni preventivnich opatieni na narodni urovni.

Studie provedend v roce 2004 na vzorku odpovidajicim pfiblizné 45% lazkové kapacity
akutnich nemocnic v CR ukazala, Ze zatimco pfiblizné 67% sledovanych zaiizeni sbira
data o vyskytu nezadoucich udalosti, pouze ve 37 % ptipadit dochazi k systematické
analyze jejich pfi€in a jen pfiblizné¢ 40 % =zafizeni ma jasn¢ definovano, jaké typy
nezadoucich udalosti se hlasi. Tzv. nedokonana pochybeni (near-miss) — tedy situace,
kdy mohlo dojit v disledku pochybeni k poskozeni pacienta, ale nakonec bylo toto
riziko odvraceno — sledovaly (Hiib et Vychytil, 2009, s. 17).

Obecné lze konstatovat, Ze systémy hlaSeni nezadoucich udalosti ve zdravotnickych
zafizenich v CR jsou postupné zavadény, nicméné zafizeni vzdy nepostupuji podle
spravné metodiky. Spektrum sledovanych nezadoucich udalosti zahrnuje v mnoha
pripadech situace, které nenapliuji bézné¢ uzivané definice — jednd se o organizacni a
technické problémy bez pifimé vazby na péfi poskytovanou pacientim. Je sice
nepochybné mozné spojit sledovani vyskytu nezadoucich udélosti v zatfizeni se sbérem
inciden¢nich dat jinych problémii, ve vlastnim systému (a zejména v systému edukace
pracovnikll) je nutno tyto dvé oblasti jasné odd¢lit. V opa¢ném piipadé dochazi k iluzi
spravnosti, kdy je sice hlasen relativné vysoky pocet problémii, ale fakticky se nejedna
o nezadouci udalosti sensu strigo (Hiib et Vychytil, 2009).

V Ceské republice doslo v fijnu 2013 na zakladé pokynu ministra zdravotnictvi ke
zméné zpusobu sbéru indikdtort kvality zdravotni péfe na narodni Grovni s tim, Ze
UZIS nadale pokraduje ve sbéru dat pro vyhodnoceni kvality poskytovanych
zdravotnich sluzeb. Je postupovano podle metodiky uveiejnéné na webu UZIS CR.?

V roce 2015 v dusledku legislativnich, metodickych a technickych nedostatkl v pfimé
vazbé na hlaSeni neZadoucich udalosti doSlo ke zménam v koncepci centrdlniho
sledovani. UZIS zvefejnil nasledujici ukoly pro dalsi obdobi:

e Nezbytna kontinualni kultivace metodik k unifikovanému sledovani NU.

e V oblasti rozsahu preddvanych dat je nezbytnd analyza ucelnosti rozsahu
sledovanych dat po pilotnim provozu agregovan¢ho sbéru (min. dvé obdobi
odevzdani agregovanych dat v roce 2016).

2 http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/dokumenty/narodni-indikatory-kvalityzdravotni-
pece 7502 2907 29.html
http://www.uzis.cz/nshnu/metodicke-dokumenty
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e Piedpoklad kontinualni kultivace rozsahu sbéru agregovanych dat — rovnovéaha
mezi moznostmi vytézeni dat ze systému PZS (poskytovatel zdravotnich
sluzeb), dodrzeni jednotné struktury a metodickych pokyni a tucelného
zpracovani a interpretace dat (moZznost rozsifeni ¢i naopak omezeni rozsahu
sledovanych dat dle potieb a moznosti PZS).

e Nezadouci udalosti maji vyznamny dopad na ekonomiku resortu zdravotnictvi a
v ptipad¢, ze budou existovat relevantni data o vyskytu NU v ramci PZS, bude
mozné realizovat centralizovand a systémova opatfeni (sbér dat musi byt
smysluplny a ucelny jak na lokalni, tak centralni Grovni).

e 7 centraln¢ ziskanych a vhodné interpretovanych dat Ize vyvozovat zavéry pro
implementaci systémovych opatfeni (Zprava z celostatniho sekdni NSHNU,
2015).

Do systému hlaseni NSHNU (Narodni systém hlaseni nezddoucich udalosti) je zapojeno
83 PZS, ktefi pokryvaji cca 40 % lazkového fondu v CR. Predavani dat pro PZS bylo
dobrovolné (UZIS, 2015). Dne 4. 4. 2017 rozhodlo vedeni MZ CR o zatazeni sledovani
nezddoucich udélosti do programu statistického zjistovani CR na rok 2018.

Zpravodajskou povinnost predat data o poctu hlaseni nezddoucich udalosti do SHNU

uklada vyhlaska ¢. 373/2017 Sb. o Programu statistickych zjistovani na rok 2018.

2.8.2 Indikatory kvality

UZIS CR ve spolupraci s Ceskou onkologickou spole¢nosti vydal Tiskovou zpravu k
vydéni publikace OECD: Health at a Glance 2011. Ceska republika respektive MZ CR
spolupracuje s OECD a je zapojena do projektu OECD Indikatory kvality zdravotni
péce. Cilem projektu je testovani a uvetejnéni srovnatelnych dat na zéklad€ definic pro
jednotlivé indikatory kvality zdravotni péce. OECD vydala definice, které maji zarucit
jednoznaény vybér indikatord, metodiku sbéru dat, metodiku vyhodnoceni a
srovnatelnost indikatord kvality zdravotni péce mezi jednotlivymi Clenskych staty
OECD.

MZ CR ve spolupraci s UZIS CR od roku 2006 piedava nékteré indikatory kvality
zdravotni péce prostfednictvim vyplnéného dotazniku v rdmci zmiflovaného projektu,
které jsou jedenkrat za dva roky uvefejnovany v publikaci Health at a Glance — OECD
Indicators. Ceska republika do OECD piedava celkem udaje pro 21 indikatort kvality
zdravotni péCe napf. umrtnost na astma (vek 5-39 let), ¢ekaci doba v nemocnici na
operaci zlomeniny horni ¢asti stehenni kosti (vék 65 let a vice) a dalsi.

Podle OECD v CR v letech 2000 - 2007 bylo 0,8 vieobecné sestry na 1000 pacient,

ptiCemz pramér Cinil 1,4 vSeobecné sestry. Pomér vSeobecnych sester k praktickym

78



1ékaiim je 2,2, pti¢emz prumér vSech stati OECD ¢inil 3,1 (OECD, 2014).

2.8.3 Bezpecnostni aktivity
V CR byly v roce 2009, 2011 a v roce 2015 ministerstvem zdravotnictvi formulovany
tzv. Resortni bezpecnostni cile, které z uvedenych doporuceni vychéazeji a uvadéji
pozadavky, jejichz naplnénim lze snizit rizika v procesech, které jsou pii poskytovani
zdravotni péCe nejrizikovejsi. Jednd se o nasledujici oblasti:
e Prevence zamény pacienta fadnou a standardizovanou identifikaci.
e Bezpecna manipulace s 1é¢ivy s vysokou mirou rizika (inzuliny, heparin,
koncentrované roztoky KCl).
e Prevence stranové zdmény pii provadéni operacnich vykont.
e Prevence padi pacientil.
e SniZeni rizika infekce fadnou hygienou rukou.
e Bezpecna komunikace (Gprava ustni a telefonické ordinace, standardizace
vyuziti zkratek ve zdravotnické dokumentaci).
e Standardizace postupu pii predavani pacientii mezi pracovisti zdravotnického
zafizeni (napf. predani z operac¢niho salu na JIP).

e Prevence vzniku prolezenin/dekubitii u hospitalizovanych pacientd.

Ministerstvo zdravotnictvi vydalo publikaci Réadce pacientaze, ktera je urCena vSem,
kteti se chtéji 1épe orientovat ve zdravotnickych zatfizenich, ve zdravotnické legislative,
v problematice poskytovani zdravotnich sluzeb apod.

Pro vzdélavani zdravotniki v oblasti bezpecnosti je urcena publikace Safety curriculum
guide, kterou vydala WHO, v ¢eském piekladu ministerstvo zdravotnictvi (WHO,
2011).

Hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich sluZeb je stanoveno v zédkoné ¢. 372/2011 Sb.
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani. Poskytovatel zdravotnich
sluZeb je povinen zavést interni systém hodnoceni kvality a bezpe¢i, pficemz vychazi z
minimalnich poZadavki, jeZ jsou upraveny v metodickych materidlech. Tyto zahrnuji
mimo jiné doporuceni pro sebehodnoceni interniho systému hodnoceni kvality

a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb. Externi hodnoceni kvality a bezpe¢i neni

pro poskytovatele zdravotnich sluZzeb povinne.

28 Radce pacienta dostupné z: http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/obsah/radce-pacienta_2898_29.html
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2.9 Vize do budoucna

Pokud s odstupem ¢asu hodnotime vysledky aktivit podporujicich bezpe¢nost, objevuje
se urcité zklamani, i kdyz bylo provedeno nékolik vyznamnych zasahi. Problém nékteti
autofi vidi v pfiliSném spoléhani se na pojem individudlniho umrti nasledkem urazu.
Tento pojem zjednodusuje pfi¢iny iatrogennich urazl, a pfispiva k odsouvani iniciativ
pro zvySovani kvality z prvniho mista. Tato situace odklani od zaméfeni se na zachranu
zivotl a vyhradné predchdzeni chybam a misto toho klade diraz na provadéni postupti
zalozenych na dikazech s cilem zlepsit kvalitu péce obecnéji, coz predpoklada, ze

pfinese lepsi dlouhodobé vysledky (Brennan et al., 2005).

Vize do budoucna mohou pomoci nastavit nové sméry a oteviit cesty k alternativnim
pristuptim. Skupina odbornikii navrhla ptedbézny plan bezpecnosti pacienti do roku
2025, ktery je tvofen nasledujicimi odbornymi oblastmi:

Zména systému zdravotni pée - Lucian L. Leape. Na institucionalni urovni
ofekavame dosazeni Kultury bezpecnosti, nerepresivni systémy hlaSeni pochybeni
budou vnimany jako pfilezitosti pro pouceni, pacienti budou partnery v péci. Kultura
bezpecnosti se bude odliSovat: zvysi se pocit individualni a institucionalni odpovédnost
za bezpecnost, diraz bude kladen na spravedlnost, transparentnost a vSudypiitomnou
spolupraci a tymovou praci zaloZenou na vzajemném respektu.

Prostiedi - Kirk Hamilton. Idealni, kvalitni prostiedi bude bezpecné, efektivni a
prisp&je k lepsimu plnéni hygienickych pozadavki v¢. hygieny rukou, snizeni padd,
zlepSeni podavani 1€ki a snizeni poctu preklada.

Jednim z dilezitych aspektli bude v budoucnosti otizka izolace pacientll s vysoce
nakazlivymi a rezistentnimi infekcemi. K rozvoji vyznamné pfispéje Siroké piijeti EBP
arozvoj vyzkumu.

Informacni technologie - David W. Bates. Informacni technologie budou centralnim
nastrojem v transformaci bezpecnosti. Monitorovany budou osoby, data, udaje o
zdravotnim stavu, vSe bude zachyceno a predavano elektronicky. Chytré technologie
budou mit kontrolu nad vétSinou rizikovych procesli (medikace, intravendzni podani
1€k, identifikace, aj.)

Pacient stfedem péce - Susan Sheridan. Pacient bude ve stfedu z4jmu, bude nastaven

model partnerstvi s pacienty, =zaloZzeny na vzijemném respektu a duvéfe,
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transparentnosti, spoleném rozhodovani, uceni a odpovédnosti. Vzdélavani pacientli
V bezpecnosti bude podnécovat k otdzkam o rizicich a snahdm pfispét k vlastni
bezpecnosti.

Bezpecnost zaiizeni - Mark Bruley. Pokrok bude ziejmy v oblasti designu zafizeni,
nastroji, pouziti RFID tagl, cteCek a jinych mobilnich zafizeni. Polointeligentni
softwary v zatizenich snizi chyby a rozsifi uzivatelské dovednosti.

Simulace - David Gaba. Zdravotnictvi dostihne ostatni odvétvi, ktera se zabyvaji riziky
a piijme komplexni strategii intenzivniho vycviku a periodického hodnoceni vykonu
persondlu. Simula¢ni techniky usnadni vycvik a zptisoby hodnoceni.

Zména péce - Robert Wears. Odbornici maji velmi rozdilné nazory, které vyplyvaji z
rozdilt nazord ve védeckych i filozofickych. Zmény musi sméfovat ke standardizaci,
odbornici se musi zamé&fit na zvySovani bezpecnosti véetné zaméteni vyzkumu.
Komplexni systémy - Paul Schyve. Bezpecné postupy zalozené na ditkazech budou
vSeobecné¢ piijimany. Riziko netimyslného poskozeni bude vzacné, rychle
identifikovano a uspésné zmirnéno. Této transformace bude dosazeno za predpokladu
pfijeti systtmového mysleni (Emanuel, et al. 2004).

Dalsi autoti (Frankel el al., 2003; Brennan et al., 2005) v ramci budoucich iniciativ
piedpokladaji, Ze na zakladé¢ postojovych prazkumi dojde k posilovani principu

odpovédnosti a vzdélavani zaméteného na zmény organizaéni kultury.
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g EMPIRICKA CAST DISERTACNi PRACE

3.1 Konceptudlni ramec a metody

Cilem empirické Casti je analyzovat, jak je vniméano nastaveni systému bezpecnosti
pacienta a vyuzivani zdroji a metod pro zvySovani kvality v kontextu oSetiovatelské
péce v Ceské republice.

Teoretickym vychodiskem empirické ¢asti byly prace nékolika autort zminéné v prvni
Casti disertacni prace, ktefi se zabyvali oblasti bezpecnosti pacientd a celou skéalou s tim
souvisejicich pristupii a vyzkumnych metod.

Vlastni prafezova studie vV uvedené oblasti byla zaméfena na uzky okruh respondentt
(nelékaiské zdravotnické pracovniky) s cilem ziskat nové informace o tom, jak uvedeni
respondenti vnimaji bezpecnost pii poskytovani péfe na vlastnim pracovisti a dale
potom analyzovat tyto vysledky s informacemi ziskanymi od manazerti na riznych
pozicich o zdrojich a metodach podporujicich zvySovani kvality a bezpecnosti.
Predkladany text obsahuje vystupy ze dvou ¢€asti kvantitativniho vyzkumu (pouzity
matematicko-statistické metody), pficemz jeho druha ¢ast byla doplnéna o kvalitativni
Setfeni (pouzita metoda polostrukturovaného rozhovoru) za t¢elem doplnit informace
a kompenzovat slabé stranky zkoumanych dat.

Souhrnné vysledky byly zpracovany na zdklad¢ zjiStovani nazorti nelékaiskych
zdravotnickych pracovnikii pracujicich u poskytovatelii ltizkové zdravotni péée v Ceské
republice.

Prvni cast systematického Setfeni byla provedena kvantitativni metodou za pouZiti
standardizovaného hodnoticiho néstroje pro Nemocnicni priuzkum o kulture bezpecnosti
pacientu (The Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC). Tento dotaznik
vyvinula Agentura pro vyzkum a kvalitu ve zdravotnictvi (Agency for Healthcare
Research and Quality, AHRQ), ktera je federdlni organizaci pisobici na uzemi
Spojenych statd americkych. Agentura se zabyva ptedev§im fizenim a podporou
vyzkumu, ktery zlepSuje bezpecnost pacientil a kvalitu zdravotni péce (AHRQ, 2015).
Jednim z dvodi, pro¢ byl zvolen uvedeny hodnotici nastroj, byla skutecnost, ze byl
doporucen v zavérecné zpraveé projektu EUNetPaS (The European Network for Patient
Safety) jako jeden ze tii validovanych nastroji pro zjiStovani kultury bezpecnosti

pacientd spoleén¢ s MaPSaF - Manchester Patient Safety Assessment Framework from
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the University of Manchester in the UK a SAQ Safety Attitudes Questionnaire from the
University of Texas / Johns Hopkins University in the USA (EUNetPaS, 2010; s. 12).

Podptrné prostiedi pro poskytovani bezpecné a kvalitni péce poskytuje dobte zavedeny
Syst¢tm managementu kvality na Grovni nemocnice a jednotlivych pracovist. Proto
druha cast vyzkumného Setfeni byla zaméfena na zjistovani informaci o zdrojich
a metodach vedoucich ke zvySovani bezpeCnosti pacienti a zlepSovani kvality
oSetfovatelské péce. Jako vyzkumny nastroj byl pouzit jeden ze souboru osmi
standardizovanych dotaznikti projektu Deepening our Understanding of Quality
Improvement in Europe (Prohloubeni naseho porozuméni o zlepSovani kvality v Evropé
- DUQUE), ktery byl financovan prostiedky ze sedmého ramcového programu
Evropského spolecenstvi (FP7/2007-2013) v ramci grantové dohody ¢. 241822 (Groene
et al.,, 2014). Tento dotaznik byl pouzit v letech 2009-2014 v ramci stejnojmenného
projektu v nemocnicich sedmi evropskych zemi za ucelem posouzeni systému
zlepsovani kvality, posileni postaveni pacienta, organiza¢ni kultury a zapojeni
profesionalu a je k dispozici v ¢eském jazyce. Dotaznik DUQuE - D byl zvolen, protoze
svym zaméfenim na oblast zdroji a metod zlepSovani kvality a bezpe¢nosti, nejlépe
odpovidal tématu diserta¢ni prace. Dotaznik a dals$i materidly jsou vefejné pristupné.
V této praci byla struktura upraveného dotazniku DUQUE - D pouzita rovnéz pro vedeni

v

rozhovori s cilem ziskat podrobné;jsi informace k tématu.

3.2 Cile vyzkumné prace
Cile empirické ¢asti disertacni prace:

e zhodnotit vnimadni bezpecnosti pacienti nelékafskymi zdravotnickymi
pracovniky,

e zjistit ndzory osob odpové&dnych za koordinaci aktivit vedoucich ke zvySovani
bezpecnosti pacientll a zlepSovani kvality oSetfovatelské péCe na otazky tykajici
se vyc€lenénych zdroji, pouzivanych metod zlepSovani a sledovanych indikatorti
kvality oSetfovatelské péce,

e navrhnout oblasti programu rozvoje a zaméfeni motivace nelékatskych
zdravotnickych pracovnikl s cilem zvysit povédomi zaméstnanci o bezpecnosti

pacienttl.
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3.3 Hypotézy vyzkumné prace

Na zakladé teoretickych vychodisek prace byly definovany tyto vyzkumné otazky
a oblasti testovani hypotéz:

Jak je vniméana bezpecnost pacientli nelékaiskymi zdravotnickymi pracovniky
ve sledovanych dimenzich?

Jaké aktivity vedouci ke zlepSovani (zvySovani kvality a bezpecCi) jsou manazery

pro nelékatské zdravotnické profese systematicky provadény?

Statisticky vyznamné souvislosti mezi vybranymi jevy byly testovany na zékladé
dil¢ich hypotéz dedukovanych z obecné hypotézy, jez vyplyva ze zdméru a predmétu
vyzkumu. Tato obecnd hypotéza tvrdi: Hyp Vnimani jednotlivych dimenzi bezpecnosti
pacientll respondenty nesouvisi s vybranymi urcujicimi znaky/poménymi. Vztahy, které
byly statisticky testovany, jsou vyjadieny nasledujicimi dil¢imi hypotézami.

Diléicil 1

Posoudit dimenze tykajici se vlastniho pracovisté/oddé€leni: Tymova spoluprdce v ramci
oddeleni, Organizacni uceni a neustdle zlepsovani, Celkové vnimani bezpecnosti,
Personalni zabezpeceni a Nerepresivni reakce na pochybeni (odpovédi na polozky A 1
—A18).

IHA Vnimani dimenze Tymova spoluprdce v ramci oddeleni se méni v zavislosti
na typu pracoviste.

2HA Vnimani dimenze Organizacni uceni a nestalé zlepSovani se méni v zavislosti
na typu pracoviste.

3HA Vnimani dimenze Celkové vnimdni bezpecnosti se méni v zéavislosti na typu
pracoviste.

4HA Vnimani dimenze Personalni zabezpeceni se méni v zavislosti na typu pracoviste.
SHA Vniméni dimenze Nerepresivni reakce na pochybeni se méni v zavislosti na typu
pracoviste.

Dil¢i cil 2

Posoudit dimenze tykajici se manazera / vedouciho: Ocekavani manazera a opatieni
podporujici bezpecnost pacienta (odpovédi na polozky B 1 — B 4).

6Ha Vnimani dimenze Ocekavini manazera a opatreni podporujici bezpecnost

pacienta se méni v zavislosti na délce pracovni doby.
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Dil¢i cil 3

Posoudit dimenze tykajici se komunikace: Zpétna vazba a komunikace o pochybeni a
Oteviena komunikace (odpovédi na polozky C 1 — C 6).

7HA Vnimani dimenze Zpétna vazba a komunikace o pochybeni se méni v zavislosti
na délce praxe v soucasné specializaci nebo profesi.

8HA Vnimani dimenze Otevrend komunikace se méni v zavislosti na délce praxe
Vv soucasné specializaci nebo profesi.

Dil¢i cil 4

Posoudit dimenze tykajici se hlaSeni nezadoucich wudalosti: Frekvence hlaseni
nezadoucich udalosti (odpovédi na polozky D 1 — D 3).

9HA Vniméani dimenze Frekvence hldasenych nezadoucich udalosti se méni v zavislosti
na délce praxe v soucasné specializaci nebo profesi.

Dil¢i cil 5

Posoudit dimenze tykajici se bezpecnosti pacienta: Stupenn bezpecnosti pacienta
(odpovédi na polozku E).

10HA  Vnimani Celkového Stupné bezpecnosti pacienta Se meéni v zavislosti na
vybranych poménych (délka praxe na sou¢asném oddéleni a na vzdélani).

Dil¢i cil 6

Posoudit dimenze tykajici se nemocnice: Podpora bezpecnosti ze strany managementu,
Tymova spoluprdace mezi nemocnicnimi oddélenimi a Predavani a preklady pacienti
(odpoveédi na polozky F 1 - F 11).

11HA Vnimani Podpory bezpecnosti ze strany managementu S€ méni v zavislosti na
délce praxe v nemocnici.

12HA Vnimani 7ymové spoluprace mezi nemocnicnimi oddélenimi se méni v zavislosti
na délce praxe vV nemocnici.

13HA Vnimani Predavani a prekladii sSe méni v zavislosti na délce praxe v nemocnici.

Obecna hypotéza pro testovani souvislosti mezi vybranymi jevy v rdmci kvantitativniho
vyzkumu - ¢ast II. tvrdi: Hg Metody zlepSovani kvality nesouvisi s vybranymi znaky t;.
pobidkami zaméstnanct,, proSkolenim v metodach zvySovani kvality ¢i ustanoveni
manazera kvality.

Vztahy, které byly statisticky testovany, jsou vyjaddfeny ndasledujicimi dil¢imi

hypotézami:
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Diléi cil 7

Posoudit oblast tykajici se zdrojii podporujicich zvySovani kvality.

14HA Podpora hlaSeni nezadoucich udalosti zavisi na pobidkach pro zvySovani kvality.
Dil¢i cil 8

Posoudit oblast tykajici se vyuzivani metod pfispivajicich k evaluaci a zdokonalovani
poskytované péce na pracovisti.

I15HA Vyuzivani klinickych indikatorti zavisi na proskoleni v metodach zlepSovani
kvality.

16HA Vyuzivani informaci ziskanych sledovanim komplikaci zavisi na proskoleni
v metodach zlepSovani kvality.

17HA Vyuzivani vysledkli hodnoceni dodrzovéni doporucenych klinickych postupt
zavisi na proSkoleni v metodach zlepSovani kvality.

Diléi cil 9

Posoudit oblast tykajici se systematického provadéni ¢innosti podporujicich prevenci
pochybeni a zlepSovani péce.

18HA Realizace procesu fizeni rizik zavisi na ustanoveni manazera/koordinatora pro
kvalitu a bezpeci.

19HA Provadéni vnitinich auditi zavisi na ustanoveni manazera/koordindtora pro
kvalitu a bezpeci.

20HA  Systematickd kontrola zaznamli pacienta zavisi na  ustanoveni

manazera/koordinatora pro kvalitu a bezpeci.

3.4 Vyzkumné otazky

Jaké zdroje nemocnice ustanovuji pro zvySovani kvality?

Které informace manazZefi vyuzivaji kevaluaci a zdokonalovani lécebného
procesu/osetiovatelské péce?

Jaké cCinnosti vedouci ke zlepSovani (zvySovani kvality a bezpeci) jsou manazery

systematicky provadény?

3.5 Operacionalizace pojmu

Kultura bezpecnosti je definovana jako integrovany vzor individualniho
a organiza¢niho chovani zalozeného na sdilenych piesvédcenich a hodnotéach, které
neustdle usiluji o minimalizaci §kod zpusobenych pacientovi, které mohou vyplyvat

z procest poskytovani pée (EUNetPaS, 2007, s. 4).
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NeZddouci uddlost je definovan jako jakykoliv typ chyby, omylu, incidentu, nehody
nebo odchylky, bez ohledu na to, zda ma za nasledek poskozeni pacienta (Sorra
et Nieva, 2004).

Bezpecnost pacientit je definovana jako zamezeni a piedchazeni tirazim pacienta

nebo nezadouci ucinky vyplyvajici z procesu poskytovani zdravotni péce (Sorra
et Nieva, 2004).

Docasné pracujici (agenturni) zaméstnanec — V ramci vyzkumu byla respondentim
kladena otazka, zda Vvyuzivaji vice docCasné pracujicich zameéstnanci/agentur
- V kontextu Ceskych pracovnich podminek a zvyklosti se jedna o tzv. rotujici nebo
zastupujici sestry, které trvale vypoméahaji na riznych pracovistich v rémci nemocnice
Vv piipad¢, ze chybi kmenovi zaméstnanci (téZ zaméstnanci piijati za timto ucelem
na jiny typ pracovnépravniho vztahu nez hlavni pracovni pomér, brigadnici apod.)
Klinicky doporuceny postup - systematicky vytvorené specifikace, jejichz ucelem je
pomoci rozhodovat zdravotnickym pracovnikim o tom, jaka péce by méla byt
poskytnuta pfi urcitych poruchédch zdravi za rGznych specifickych podminek (Licenik,
2016).

Indikdtor - métitelné kritérium, které v porovnani s uréitym standardem, smérnici nebo
pozadavkem ukazuje, jak dalece bylo tohoto standardu dosazeno. Klinicky indikator
— kli¢ové hledisko péce poskytované klinickou specializaci. Je urovan vysokym
rizikem nebo moznymi problémy jedine¢nymi pro danou specializaci (Plevova et al.,
2013).

Koienova analyza (Root Cause Analysis) - jedna z nejcastéji pouzivanych zpétnych
metod zjistovani rizik v oblasti bezpeci péce, jejim smyslem je identifikovat a zabranit
al., 2017).

Rizeni rizik - systematicky proces uréovani a posuzovani potencialnich nebo aktualnich
rizik a pfijimani opatteni k jejich zamezeni nebo zvladnuti béhem procesu poskytovani
péce (Nenadal et al., 2008).

Audit — pravidelné hodnoceni dodrzovani postupl a jejich efektivity. Vaitini nebo
interni audit — provadény zaméstnanci nemocnice. Zdravotnicky audit — systematicka
kriticka analyza zdravotni péce v¢. postupi uzivanych v diagnostice a lécbe, ve
vyuzivani zdrojli 1 hodnoceni Grovné kvality Zivota pacientd. Souc¢asti mohou byt napf.

také velké vizity, ¢i provozni porady. Klinicky audit - analyza procesu lékaiské a
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odborné zdravotnické péce, ptiznivy vysledek klinického auditu je oznacovan jako
klinicka znamenitost - clinical excellence (Velky 1ékatsky slovnik, 2018).

Lécebna péce — péce, jejimz ukolem je ucinné zasdhnout proti vzniklé poruse zdravi
organismu, zvratit ptisobeni vyvolavajici noxy, zbavit pacienta subjektivnich obtizi,
navratit mu diiveéjsi kvalitu zivota (Velky 1ékaisky slovnik, 2018). V kontextu této prace
je termin pouzit tam, kde na péci participuji téz vSeobecné sestry a kde by nahrazeni
terminem oSetfovatelskd péce nebylo vhodné.

Metody a techniky zlepSovani kvality jsou zpravidla soustfedény na zvySeni kvality,
snizeni chybovosti a na zlepSeni celkové organizace prace. Jedna se napt. o metody
fizeni: Demingliv cyklus, Kaisen, Six sigma, metoda 5S a analytické techniky:
Ishikawtv diagram, Paretovo pravidlo, a;.

Definice jednotlivych dimenzi uvedenych ve standardizovaném dotazniku HSOPSC

uvadi tab. 6.

Tabulka 6 Hodnotici nastroj HSOPSC - dimenze a jejich definice

Dimenze

Definice

Urovenjednotky/oddéleni

Oteviena komunikace

Zpétna vazba, komunikace

o pochybeni

Tymova spoluprace v
ramci jednotek / oddéleni
Ocekavani manaZera

a opatreni podporujici
bezpecnost pacienti
Nerepresivni reakce

na pochybeni
Organizacni znalost /
prubézné zlepSovani

Personalni zabezpeceni

Nemocni¢nitiroven
Podpora bezpe¢nosti
pacientii managementem

Tymova spolupriace mezi

Zaméstnanci voln¢ promlouvaji, pokud uvidi néco, co by mohlo negativné
ovlivnit pacienta, a nevahaji upozornit i na ty, ktefi maji vétsi autoritu.
Zaméstnanci jsou informovani o chybach, k nimz dochazi, dostavaji
zpétnou vazbu, jsou informovani o implementaci zmén a diskutuji o
zpusobech, jak predchazet chybam.

Zaméstnanci se navzajem podporuji, respektuji a spolupracuji jako tym.

Vedouci pracovnici / manazefi zvazuji navrhy zaméstnanci na zlepseni
bezpecnosti pacientd, chvali personal za dodrzovani bezpeénostnich
postupti a nepiehlizi problémy s bezpecnosti pacienta.

Zaméstnanci se domnivaji, Ze jejich chyby a zpravy o udalostech nejsou
pouzivany proti nim a nejsou uchovavany v osobnim spise.

Existuje kultura uéeni, v niz chyby vedou k pozitivnim zménadm a zmény
jsou hodnoceny z hlediska G¢innosti.

Existuje dostatek pracovniki, aby zvladli pracovni zatéz a pracovni doba

je vhodna k poskytnuti nejlepsi péce pacientim.

Vedeni nemocnice poskytuje pracovni prostiedi, které podporuje
bezpecnost pacientll, bezpecnost pacientl je nejvyssi prioritou.

Nemocnicni jednotky vzajemné spolupracuji, aby zajistily nejlepsi péci
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jednotkami / oddélenimi pro pacienty.

Piedavani a prreklady Dulezité informace o péci o pacienty jsou pienaSeny mezi nemocni¢nimi
pacienti jednotkami a béhem ptredavani smén.

Vysledky

Celkové vnimani Postupy a systémy jsou dobré pfi prevenci chyb a nevyskytuji se
bezpecnosti problémy s bezpe¢nostnich pacientq.

Frekvence hlaseni Jsou hlaseny nasledujici typy chyb:

neZadoucich udalosti Chyby zjisténé a napravené dfive, nez dojde k poSkozeni pacienta.

Chyby bez moznosti poskozeni pacienta.

Chyby, které by pacientovi mohly ublizit, ale nestalo se tak.

Pocet hlasenych udalosti Pocet nezadoucich udalosti hlaSenych za poslednich 12 mésict
Celkovy stupen Zaméstnanci hodnoti stupen celkové bezpecnosti
bezpecnosti

Zdroj: Famolaro et al., 2018.

4. METODIKA

Nasledujici kapitola je vénovéana vyctu metod a postupt, které jsou pouZity v disertacni

praci ke zjiStovani a zpracovani dat a vysledkl vyzkumu.

4.1 Metodika kvantitativniho vyzkumu - ¢ast .

Z metod kvantitativniho vyzkumu byl zvolen standardizovany dotaznik, ktery je
nejroz§ifendjsi a nejpropracovangj§i technikou ziskavani dat. Ugelem dotaznikového
Setfeni bylo ziskat dostate¢né mnozstvi udaji a informaci, tak aby bylo umoZnéno
splnéni cill vyzkumu a ovéfeni €1 vyvraceni jednotlivych hypotéz a vyzkumnych

otazek.

4.1.1 Pouzité kvantitativni metody
Zjistovani nazori nelékatskych zdravotnickych pracovnikli na otazky tykajici se
bezpecnosti poskytované péce na vlastnim pracovisti probihalo kvantitativnim Setfenim,
s pouzitim standardizovaného néstroje pro Nemocnicni pruzkum o kulture bezpecnosti
pacientii (The Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC), ktery vydala
v roce 2006 agentura AHRQ (AHRQ, 2015). Hodnotici nastroj HSOPSC je urcen pro
pouziti v zatizenich lizkové péce, je volné dostupny v anglickém a Spanélském jazyce.

Agentura pozaduje, aby byla informovéna o jeho pouziti.
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Pro realizovany vyzkum byla pouzita verze HSOPSC pielozena do ceStiny, se
souhlasem Doc. MUDr. Jozefa Filky, PhD. A Doc. PhDr. Sylvy Bartlové, PhD., nebot’
je rovndz pouzivana Zdravotné socialni fakultou JihoCeské univerzity v Ceskych
Budgjovicich. Vzhledem k tomu, Ze tato verze dotazniku byla v minulosti v Ceské
republice pouzita, nebylo nutné provadét pilotni studii ani psychometrické analyzy.
Autofi prekladu se fidili doporuc¢enimi AHRQ a neprovadéli upravy ve smyslu zmény
polozek (pfidani, odstranéni) nebo jejich formulace, coz umoziiuje porovnani vysledki.
HSOPSC zjistuje, jak zaméstnanci zdravotnickych zafizeni vnimaji problémy s
bezpecnosti pacienta, pochybenim a hldsenim nezadoucich udalosti. Hodnotici néstroj
obsahuje 42 polozek, seskupenych do 12 dimenzi kultury bezpe¢i. Jednotlivé dimenze
jsou tvofeny tfemi az Ctyfmi polozkami. Sedm dimenzi se vztahuje k urovni kultury
bezpecnosti jednotky/oddéleni, tii se tykaji kultury bezpeénosti na urovni nemocnice,
dvé dimenze jsou vystupni proménné a dvé polozky jsou cileny na jednordzové
vysledky (Robb et al. 2010; Sorra a Nieva, 2004, s. 3).

Respondenti volili odpovédi na 5stupiiové Likertove stupnici od piné souhlasim az po
vithec nesouhlasim, U frekvenénich polozek od vzdy po nikdy. Dvé ptifazené polozky se
tykaly odpovédi na pocet hlaSenych nezédoucich udalosti (definované jako chyby
libovolného typu, bez ohledu na to, zda vedou k poskozeni pacienta) a hodnoceni
celkového stupné bezpecnosti pro pacienty (na Skale od vynikajici po nedostatecna).
Soucasti dotazniku bylo 7 polozek zamétenych na zjistovani charakteristickych znaku
souvisejicich s vykonem profese: typ pracovisté, pracovni zatazeni, délka praxe na
daném pracovisti, délka praxe v nemocnici, délka praxe v profesi nebo specializaci,
obvykla tydenni délka pracovni doby a pfima interakce s pacientem.

Plna verze dotaznikového formulare aplikovaného v ramci studie je uvedena v piiloze 3.

412  Charakteristika vyzkumného souboru A

Vyzkumny soubor A vztahujici se ke kvantitativnimu vyzkumu — ¢ast 1. tvofili

nelékarsti zdravotnicti pracovnici v souladu se Zakonem 96/2004 Sb. O nelékaiskych

zdravotnickych povolanich (pfedev§im vSeobecné sestry, zdravotniti asistenti, aj.),

kteti v obdobi sbéru dat (listopad 2015 - kvéten 2016) pracovali u poskytovatelt

zdravotnich sluzeb na tizemi Ceské republiky.

V ramci konstrukce vyzkumného souboru byl proveden nahodny stratifikovany vyber,

ktery spocival ve vytvofeni uzce zaméfené skupiny vzhledem k uréitému kriteriu (tj.

nelékafska zdravotnickd profese a vykon povoldni u poskytovatelli ltizkové péce) a
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nasledné byli ndhodné vybrani jedinci pro ucast ve vyzkumu.

Uvedenym zplisobem vybéru vzorku byla ziskdna pozadovana cilova skupina s ur€itymi
vlastnostmi, nejedna se vSak o reprezentativni soubor. Vzhledem k cilené distribuci
dotaznikli v ramci Skolicich akci zaméfenych na kvalitu oSetiovatelské péce a prevenci
nezadoucich udalosti, které svym zaméfenim zarucovaly vysoky vyskyt pozadovanych
subjektt, byla zajisténa vysoka navratnost 89,25 % (viz. tab. 7). Tento pfimy zpisob
distribuce umoznoval, aby respondentim byl vysvétlen celkovy zdmér vyzkumu,
predany potfebné instrukce k vyplnéni a v neposledni fad¢ ptisp€l k lepSimu pochopeni
nékterych polozek dotazniku.

Ve snaze umoznit respondentiim, co nejvetsi otevienost v odpovedich, byl dotaznik
dobrovolny a anonymni. Respondenti jej vypliovali pisemné, v zdvére¢né ¢asti méli
moznost se k danému tématu vyjadtit. Vyplnéni dotazniku trvalo pfiblizn€ 15 minut,
vSichni respondenti vyplnili dotazniky samostatn¢, zadny z nich nepozadal, aby s nim

dotaznik byl vyplnén v podobé¢ standardizovaného rozhovoru.

Tabulka 7 Navratnost dotaznik(i HSOPSC

n Relativni ¢etnost (%)
Pocet distribuovanych dotaznikti 400 100,00
Pocet odevzdanych vyplnénych dotaznikli 357 89,25
Pocet dotaznikt nespliyjicich kritéria pro zafazeni 26 6,50
Pocet dotaznikt zafazenych do studie 331 82,75

4.1.3  Statisticka analyza kvantitativnich dat - HSOPSC

Po provedeni optické kontroly vyplnénych dotaznikli nésledovalo jejich zadani
do pfedem piipravené matice v tabulkovém editoru Microsoft Office Excel 2010.
Ze statistického zpracovani byly vylou¢eny dotazniky, ve kterych byly odpovédi
na vSechny polozky shodné, zadna cast nebyla zcela dokoncena a ve kterych byla
zodpovézena méné nez polovina polozek.

Druhou fazi prace s daty bylo jejich ¢isténi. Jednalo se zejména o odpovédi respondentl,
které byly nejasné oznaceny, nevyplnény nebo nespliovaly jina kritéria pro spravnost
zaznamu. Nevyplnénd data byla kdédovana cislovkou 0, chybéjici udaje nebyly zahrnuty
do analyzy.

Dalsi postup pfi zpracovani dat ziskanych s pouzitim hodnoticiho nastroje HSOPSC
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spo¢ival v provedeni vypoltii popisné statistiky urcujicich znakli respondentt.
Vzhledem k tomu, ze respondenti pro uvedeni hlavniho pracovisté nejéastéji vyuzili
moznosti odpoveédi jiné, kam uvedli pfesny nazev pracovisté, na kterém pusobi,
pii zpracovani dotazniki byli zafazeni do $irsi skupiny, pfiCemz bylo snahou zohlednit
jak metodiku AHRQ a tak rozdilny nebo naopak shodny charakter poskytované péce tak
jak je poskytovana v Ceské republice. Do skupiny chirurgické obory byli zatazeni
respondenti téz z ortopedie, neurochirurgie, urologie a otorinolaryngologie. V ramci
skupiny nechirurgické (tedy interni) obory byli zafazeni respondenti pracujici zejména
na internich oddélenich a neurologii. Do skupiny intenzivni péce byli zatazeni
respondenti ze vSech druhll jednotek intenzivni péce tj. chirurgické, interni,
kardiologické a anesteziologicko-resuscitaéniho oddéleni, do skupiny operacni sdly byli
zafazeni 1 respondenti z anesteziologie pokud se nejednalo o lazkové oddé€leni.
Do skupiny jiné byli zatazeni respondenti z oddéleni gynekologického, pediatrického
a respondenti, ktefi nebyli v pfimé interakci s pacientem.

Data jednotlivych polozek jsou v tabulce zpracovana s pouzitim absolutni cetnosti

(n), jez vyjadfuje pocet respondentll (odpovédi) a relativni Cetnosti, jez vyjadiuje
procentudlni zastoupeni respondentii (odpovédi), dale kumulativni Cetnost a relativni
kumulativni Cetnost je postupné nacitana Cetnost jednotlivych vzestupné usporadanych
hodnot statistického znaku Vv statistickém souboru. Relativni hodnota kumulativni
cetnosti je prepoctena na pocet prvkl souboru. Zajimava zjisténi jsou pro lepsi
nazornost zvyraznéna nebo vyjadiena graficky.

Polozky dotazniku byly analyzovany v souladu s metodikou AHRQ. Primér pozitivnich
odpovédi jednotlivych polozek byl vypocitan souctem odpovédi piné souhlasim
a souhlasim, negativné formulované polozky (oznacené dale v textu *) byly obraceny,
tzn., ze prumér byl vypoc€itan souctem odpoveédi nesouhlasim a vithec nesouhlasim.
Ptehled pozitivné a negativné formulovanych polozek v jednotlivych dimenzich uvadi
tab. 8. Dale byly vypocteny hodnoty kompozitniho skore jednotlivych dimenzi
zprumérovanim vSech polozek kladnych odpovédi. Kompozitni indikatory tim, Ze
shrnuji Udaje ze dvou ¢i vice individudlnich indikatorti, umoznuji zohlednit
multidimenzionalni podstatu urc¢itého jevu. Hodnota pozitivnich odpovédi 75 % a vice
predstavuje silnou podporu bezpeCnosti pacienta. Takto vnimané oblasti byly
vyhodnoceny jako silné stranky, zatimco oblasti, které potiebuji zlepSeni, dosahovaly

mén¢ nez 50 % (Sorra et Nieva, 2004).
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Tabulka 8 Prehled dimenzi HSOPSC a polozek pro vypocet pozitivnich odpovédi

Tymova spoluprace v ramci oddéleni / 4 Al, A3, A4, All Zaidné
jednotek
Ocekavani nadiizeného/manazera a opatfeni 4 B1, B2 B3, B4

podporujici bezpecnost pacientil

Organizacni znalost/pribézné zlepSovani 3 A6, A9, Al13 Zadné
Podpora bezpec€nosti pacientl managementem 3 F1, F8 F9

Celkové vnimani bezpecnosti 4 Al5, Al18 Al0, A17
Zpétna vazba, komunikace o 3 C1, C3,C5 Z4dné
pochybeni

Oteviena komunikace 3 C2, C4 C6
Frekvence hlaseni nezadoucich udalosti 3 D1, D2, D3 Z4dné
Tymova spoluprace mezi nemocnic¢nimi 4 F4, F10 F2, F6
oddélenimi/jednotkami

Personalni zabezpeceni 4 A2 A5, A7, Al4
Ptedavani a preklady pacientti 4 zadné F3, F5, F7, F11
Nerepresivni reakce na pochybeni 3 zadné A8, Al2, Al6

Statistické testovani bylo provedeno v programu R (R projekt verze 3.0.2).

Zavislost proménnych byla testovana neparametrickym Kruskal - Wallisovym testem,
ktery prokazuje statisticky pritkazny vztah mezi ordinalni proménou (souhlasim, plné
souhlasim) a dvéma nebo vice skupinami nezavislé proménné (respondenti podle typu
pracovisté, délky pracovni doby nebo délky praxe). Kruskal - Wallistiv test nepracuje
s ptivodnimi hodnotami, ale s pofadovymi ¢isly, kterd jim byla pfifazena (tj. 5, 4 — 1).
Jeho vyhodou je, ze bere v uvahu potadi jednotlivych odpovédi. Jelikoz se jedna
0 neparametricky test, rozptyly v jednotlivych skupinidch ani normalitu rozdéleni dat
nemusime hodnotit. V tabulkiach jsou uvedeny primérné hodnoty souhlasu resp.
spokojenosti (¢im je hodnota vyssi, tim vyssi je souhlas), Chi-kvadrat statistika (kterd je
vystupem statického testovani Kruskal - Wallisova testu a vtomto piipadé
se neinterpretuje) a p-hodnota, jez je testovym kritériem pro rozhodovani o zamitnuti
nebo potvrzeni hypotéz (pokud je hodnota mensi nez 0.05, je rozdil statisticky

vyznamny).
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K ovéfeni vztahu mezi Stupneém bezpecnosti a jednotlivymi polozkami dotazniku byl pouzit
Spearmantiv koeficient pofadové Kkorelace se stanovenim pfislusné p-hodnoty. Jde
o neparametrickou metodu, ktera vyuziva pti vypoctu potradi hodnot sledovanych velicin,

nevyzaduje tedy normalitu dat.

4.2  Metodika kvantitativniho vyzkumu - cast .

Rovnéz pro druhou ¢ast kvantitativniho vyzkumu byla zvolena dotaznikova metoda.

4.21 Pouzité kvantitativni metody
Pro zjistovani nazort osob odpovédnych za koordinaci aktivit vedoucich ke zvySovani
bezpecnosti pacientli a zlepSovani kvality oSetiovatelské péce byl pouzit jeden ze sady
standardizovanych dotaznikd Deepening our Understanding of Quality Improvement in
Europe (Prohloubeni naseho porozuméni o zlepSovani kvality v Evropé¢ - DUQUE),
ktery byl zpracovan v ramci stejnojmenného projektu.
Dotaznik DUQUE — D Systémy zlepsovani kvality v evropskych nemocnicich urceny
pro manazery kvality a koordinatory byl pivodné konstruovan v anglickém jazyce,
na internetovych strankach projektu je dostupny Vv jazycich vSech zGc¢astnénych zemi
véetné cCeStiny. Vzhledem k existenci znacné variability mezi pracovisti, autofi
umoznuji, aby byl vyplnén pracovniky na nejriznéjSich pozicich v navaznosti
na zjiStovanou oblast, rovnéz umoznuji konzultaci s jinymi osobami pro dosazeni
co nejpresnéjsich udaji. Pro realizovany vyzkum byl udélen souhlas s pouzitim.
Pro ucely této studie byla verze hodnoticiho nastroje DUQUE - D zkracena a obsahuje
polozky tykajici se osobnich charakteristik respondenta (4 polozky) a tfi dimenze: zdroje
kvality (20 polozek), kvalita fizeni - sdélovani vysledkd (7 polozek), interni metody
zlepSovani kvality (10 polozek). Sohledem na kompozici disertacni prace
a poZzadovanou cilovou skupinu respondentli byly vyfazeny oblasti poloZek vztahujici se
Kk pozadavkim na dokumenty o politice kvality, monitorovani kvality ze strany spravni
rady, externim metodam zvySovani kvality, medicin¢ zalozené na dikazech a dale
polozky tykajici se 1ékafd a jejich kompetenci. Formulace jednotlivych polozek byla
zachovana.
Respondenti volili u 4 polozek vztahujicich ke zdrojim pro zvySovani kvality odpovédi
na Skale ano — ne a dale na 4stupiové Skale typu Likertovy stupnice (1 - 4)
od nesouhlasim az po souhlasim, respektive od nejsou az po zcela. Dotaznik byl

pfizptisoben pro sbér dat on-line. Upravend verze dotaznikového formulaie
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aplikovaného v rdmci studie je uvedena Vv ptiloze 4.

422 Charakteristika vyzkumného souboru B

Vyzkumny soubor B vztahujici se ke kvantitativnimu vyzkumu — ¢ast II., zaméfené na
zjisStovani nazori osob odpovédnych za koordinaci aktivit vedoucich ke zvySovani
bezpecnosti pacientd a zlepSovani kvality oSetfovatelské péce tvofili nelékarsti
zdravotni¢ti pracovnici, ktefi v obdobi sbéru dat (leden - biezen 2018) pracovali
na riiznych manaZerskych pozicich u poskytovatelt zdravotnich sluzeb na uzemi Ceské
republiky.

V ramci konstrukce vyzkumného souboru byl proveden zdmérny vyber, pticemz
stanovenym kritériem vybéru byl vykon nelékaiské zdravotnické profese a manazerské
funkce u poskytovateli lazkové péce. Pro vybér respondentii byl pouzit referencni
vybér, coz je metoda uréena k ziskdvani novych kontakti na zdkladé¢ procesu
postupného nominovani osobami, které jiz ve vybérovém souboru jsou. Vybérovy
soubor se tak rozriistd prostiednictvim napojeni se na socialni kontakty s cilem rychle
rozsifit pocateCni vybeérovy soubor. Jedna se o typ nepravdépodobnostniho vybéru,
pfi kterém nemaji vSechny jednotky ¢i skupiny jednotek stejnou Sanci byt vybrany
do vybérového souboru. Respondenti byli osloveni e-mailem s vysvétlenim zaméru
vyzkumu a s zadosti o pfedani jinym osobam spliiujici stanovena kritéria. K inicidlnimu
osloveni respondentii bylo vyuzito osobni databaze. Dotaznik byl dobrovolny
a anonymni, respondenti jej vypliovali prostfednictvim webové aplikace Survio.
Vyplnéni dotazniku trvalo pfiblizné 15 - 20 minut. Uvedenym zptisobem vybéru vzorku
byla ziskana pozadovana cilova skupina s uréitymi vlastnostmi, nejedna se o

reprezentativni soubor. Pfehled zpracovani dotaznikd uvadi tab. 9.

Tabulka 9 Prehled zpracovani dotazniki DUQUE - D

n Relativni ¢etnost (%)

Pocet vyplnénych dotaznikti 104 100,00
Pocet dotaznikid nespliujicich kritéria pro zatazeni 8 8,32
Pocet dotazniki zafazenych do studie 94 91,68
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4.2.3  Statisticka analyza kvantitativnich dat - DUQUE - D

Odpovédi na jednotlivé polozky dotazniku byly ziskany jako jednotlivé vyplnéné dotazniky
a rovnéZ v tabulkovém editoru Microsoft Office Excel 2010. Tyto udaje byly opticky
zkontrolovany, vylouceny byly dotazniky s chyb¢jicimi tdaji vice nez 5%. Nevyplnéna
data byla kédovana ¢islovkou 0, chybéjici tidaje nebyly zahrnuty do analyzy. Dalsi postup
pii zpracovani takto ziskanych dat spocival v provedeni vypoctl popisné statistiky
urcujicich znakl respondentt.

Data tykajici se identifikace pohlavi jsou zpracovana s pouzitim absolutni ¢etnosti (n),
jez vyjadfuje pocet respondentli a relativni Cetnosti, jez vyjadiuje procentudlni
zastoupeni respondent. U dalSich znakl je uveden primér a smérodatnd odchylka
(SD), ktera urcuje, jak moc jsou hodnoty rozptyleny ¢i odchyleny od priméru hodnot.
Polozky dotazniku byly vyhodnoceny dle projektu DUQUE. U polozek, kde
respondenti volily odpovédi na 4stupniové skéle typu Likertovy stupnice byl vypocten

primér, smérodatnd odchylka (SD) a median, ktery déli fadu vzestupné setazenych

Sv v

Vw7

(1 - nejsou) a nejvyssich (4 - zcela) hodnot odpovédi a to proto, ze oblasti s nejnizsim
hodnocenim jsou povazovany za dulezité pro zlepSovani a naopak oblasti s Vvolbou
nejvyssiho stupné odpovédi ukazuji do jaké miry je uvedena oblast v jednotlivych
nemocnicich implementovana. Polozky (s odpovéd'mi ano - ne) jsou zpracovany
Vv tabulkach s uvedenim absolutnich a relativnich ¢etnosti.

Zajimava zjisténi jsou pro lepsi ndzornost zvyraznéna.

Statistické testovani bylo provedeno v programu R (R projekt verze 3.0.2). Pro testovani
zavislosti proménnych pofadového charakteru byl pouzit Spearmaniv koeficient
potadové korelace. Jedna se o neparametrickou metodu, kterd nevyzaduje normalitu dat
a lze ji pouzit pro popis jakékoliv zavislosti - linearni i nelinedrni. Zavislost
promé&nnych miZe mit obecné vzestupny nebo sestupny charakter, pfi¢emz 0 vyjadiuje
linearni nezavislost. Pro testovani zavislosti proménnych, které nejsou potfadového
charakteru, ale maji povahu kategoridlnich proménnych, byl pouzit test Chi - kvadrat
dobré shody, jez je zalozen na principu, ze za predpokladu nezavislosti jsou sdruzené
cetnosti v kontingencni tabulce rozloZeny umérn€ marginalnim (okrajovym) ¢etnostem.

Testovym kritériem pro rozhodovani o zamitnuti nebo potvrzeni hypotéz byla
p-hodnota na 5% hladin¢ vyznamnosti (pokud je hodnota mensi nez 0.05, je rozdil

statisticky vyznamny).
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4.3 Metodika kvalitativniho vyzkumu

Kvalitativni ¢ast vyzkumu byla realizovana jako rozsitujici Setfeni ke kvantitativnimu
vyzkumu - ¢ast II. Jejim hlavnim cilem bylo popsat konkrétnéjsi specifikaci zdroju
a metod pouzivanych pro zlepSovani kvality a bezpe¢i a pokusit se odhalit nékteré

souvislosti s jejich implementaci v klinickém prostiedi.

4.3.1 Pouzité kvalitativni metody

Ke sbéru dat pro kvalitativni vyzkum byla pouzita metoda polostrukturované¢ho
rozhovoru, jehoz hlavnim cilem je pochopit, jak reprezentanti interpretuji a konstruuji
ur¢ité skutec¢nosti. Tento typ rozhovoru piedstavuje organizovangjs$i typ osobniho
rozhovoru, ktery je zaloZzen na pfimém kontaktu sinformantem (face to face).
Umoznuje ndhodné meénit potadi otazek, coz minimalizuje zkresleni dané jejich
poradim, pozadat o lepSi vysvétleni, klast doplnujici otazky apod. Podkladem pro
vedeni rozhovoru byla upravena verze dotazniku DUQUE — D Systémy zlepsovani
kvality v evropskych nemocnicich urCeného pro manazery kvality a koordinatory
(ptiloha. x).

Rozhovory byly relizovany v pracovnim prostfedi informanti béhem externiho auditu,
na rozhovor navazovalo predlozeni dokumentarnich dikazi. Navstéva na misté (nebo
audit) je alternativou k administrativnim prizkumim, umoziiuje ovéfit soulad odpovédi
s Cinnostmi, metodami a postupy pouzivanymi pro planovani, kontrolu, sledovani
a zlepSovani kvality péCe. Zplsob realizace umoznil pribézné provadéni zaznami, aniz
by byl narusen prib¢h a atmosféra rozhovoru a také pouziti dalsi vyzkumné metody
- zuCastnéného pozorovani, ke kterému byly sebrany terénni poznamky, pro tyto ale
nebylo nakonec v praci nalezeno uplatnéni.

Casovy rozsah takto vedeného rozhovoru byl pfiblizné 4 hodiny. Kazdy informant byl
seznamen scilem vyzkumného Setfeni, byla zdiraznéna dobrovolnd ucast
a Vv neposledni fadé¢ anonymita celého vyzkumu. VSichni informanti poskytli souhlas

S pouzitim dat.

4.3.2  Charakteristika vyzkumného souboru C
Vyzkumny soubor C vztahujici se ke kvalitativni ¢asti vyzkumného Setieni, zaméfené
na zjiStovani ndzorti osob odpovédnych za koordinaci aktivit vedoucich ke zvySovani
bezpec¢nosti pacientil a zlepSovani kvality oSetfovatelské péce tvofili zaméstnanci

poskytovateltl zdravotnich sluZzeb na tizemi Ceské republiky, kte¥i v obdobi sbéru dat
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(duben 2016 - unor 2018) pracovali na manazerskych pozicich a byli odpovédni
za koordinaci aktivit sméfujicich ke zvySovani kvality péce.

Jedna se o nahodny ucelovy vyber, ktery je zaloZzeny na usudku vyzkumnika o tom, co
by mélo byt zjistovano, jeho zaveéry témeét nikdy nelze zobecnit. Konkrétni informanti
byli osloveni na zakladé osobniho kontaktu, ktery byl zprostfedkovan zadosti
zamé&stnavatele o provedeni externiho auditu a vyzkumnik byl soucasné v pozici
auditora. Jelikoz kvalitativni Setfeni bylo realizovano jako dopliiujici, byl sbér dat
ukoncen jiz po uskuteCnéni devatého rozhovoru, kdy byly ziskany pozadované

informace.

43.3  Analyza kvalitativnich dat

Zaznamy rozhovorti byly vétSinou provadény do zaznamového archu, ve dvou
pfipadech pfimo do pocitace. Z potfizenych zdznamii rozhovori byly zpracovany
selektivni protokoly v MS Word, v této podobé¢ s nimi bylo dale pracovano (viz. piiloha
na CD).

Analyza ziskanych dat byla provedena metodou otevien¢ho kodovani technikou tuzka
a papir. Pomoci tohoto postupu byly zjisténé¢ informace zatfidény do jednotlivych
kategorii na zaklad¢ jejich podobnosti a sestaveny novym, komplexn&j$im zplsobem.
Vysledkem analyzy je vytvofeni 4 kategorii, kazda z nich je dale ¢lenéna na 2-4
podkategorie.

V ramci prezentace vysledki prostfednictvim zminénych kategorii a podkategorii jsou
vyuzivany jak parafraze ziskanych odpovédi, tak doslovné formulace, jejichZ cilem je
zachovat emoci a dlraz sdéleni ze strany informantd. Jednotlivym informantim bylo

pfidéleno anonymni oznaceni 1-01, 1-02,... I-09 (I = informant).

5. VYSLEDKY VYZKUMNE PRACE

V kapitole je uvedeno vyhodnoceni vysledkli vyzkumného Setfeni. Nejprve jsou
uvedeny vysledky kvantitativniho vyzkumu - I. a II. ¢ast (struktura respondentt
a vystupy kvantitativniho Setfeni, vyhodnoceni hypotéz) a dale vysledky kvalitativniho

Setfeni.

5.1 Struktura respondentu — ¢ast |.
Vyzkumny soubor A tvofilo 331 nelékaiskych zdravotnickych pracovniki. Mezi

zakladni charakteristiky souboru, které byly v ramci prizkumu sledovany, patii spolu
98



S typem pracovisté a pracovnim zatfazenim, délka praxe v souc¢asné nemocnici, délka
praxe na soucasném pracoviSti a v soucasném oboru/specializaci, obvykla délka
pracovni doby, a interakce s pacienty.

85,80 % respondentii tvofily vSeobecné sestry pracujici bez odborného dohledu, déle
byli zastoupeni zdravotni¢ti asistenti (7,25 %), vSeobecné sestry pracujici pod
odbornym dohledem (2,72 %), oSetiovatelky (2,42 %) a nutri¢ni terapeutky (1,81 %).
98,00 % respondentt uvedlo, ze je v pfimé interakci s pacienty.

Respondenti nejéastéji  pracovali na jednotkach intenzivni péce (19,64 %),
psychiatrickych oddé¢lenich (18,13 %) a v chirurgickych oborech (15,11 %). Nejméné
pocetnou skupinu tvofili respondenti pracujici na opera¢nich salech (4,83 %). Do
skupiny jiné, kterd tvofila 8,16 %, byli zatfazeni respondenti pracujici na gynekologii,
pediatrii apod.

Obvykla délka tydenni pracovni doby se nejcastéji (67,67 %) pohybovala v rozmezi od
40 do 59 hodin, 1,21 % respondentti uvedlo obvyklou pracovni dobu v rozmezi 60-79
hodin tydné. Nejpocetnéji byla zastoupena skupina pracujici na sou¢asném pracovisti i
Vv sou¢asné nemocnici 1-5 let (37,46 % a 26,89 %) a v dané profesi 11-15 let (23,87 %).
Nejmén¢ respondenti (4,83 %) pracovalo na soucasném pracovisti 21 a vice let, v dané
specializaci a v sou¢asné nemocnici 1 rok a méné (6,95 % a 6,65 %).

Podrobné zastoupeni respondentt z hlediska ur¢ujicich znakt uvadi tab. 10.

Tabulka 10 Charakteristika respondentt

Absolutni Relativni Kumulativni Kumulativni

Cetnost (n) cetnost Cetnost relativni Cetnost
Celkem 331 1,0000 331 1,000
Typ pracovisté
Chirurgické obory 50 0,1510 50 0,1510
Interni obory (nechirurgické) 49 0,1480 99 0,2990
Intenzivni péce (jakéhokoliv 65 0,1964 164 0,4954
typu)
Nasledna péce 33 0,0997 197 0,5951
Operacni saly, anestezie 16 0,0483 213 0,6434
Psychiatrie 60 0,1813 273 0,8247
Traumatologie, pohotovost 27 0,0816 300 0,9063
Jiné 31 0,0937 331 1,0000

Pracovni zafazeni
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Nutriéni terapeut
Ogetiovatelka

Vseobecna sestra bez
odborného dohledu
V3eobecna sestra pod
odbornym dohledem
Zdravotnicky asistent
Piima interakce s pacienty
Ano

Ne

Obvykla délka tydenni pracovni doby

<20
20-39
40-59
60-79
80-99
100a<

Délka praxe na soucasném pracovisti

<1

1-5

6-10

11-15

16-20

21<

Délka praxe v této nemocnici
<l

1-5

6-10

11-15

16-20

21<

Délka praxe v oboru / specializaci
<l

1-5

6-10

11-15

16-20

21<

284

24

325

98
224

28
124
92
45
26
16

23
89
78
65
38
38

22
74
68
79
46
42

0,0181
0,0242
0,8580

0,0272

0,0725

0,9800
0,0200

0,0151
0,2961
0,6767
0,0121
0
0

0,0846
0,3746
0,2780
0,1360
0,0785
0,0483

0,0695
0,2689
0,2356
0,1964
0,1148
0,1148

0,0664
0,2236
0,2054
0,2387
0,1390
0,1269

14
298

307

331

325
331

103
327
331

28
152
244
289
315
331

23
112
190
255
293
331

22
96
164
243
289
331

0,0181
0,0423
0,9003

0,9275

1,0000

0,9800
1,0000

0,0151
0,3112
0,9879
1,0000
0
0

0,0846
0,4592
0,7372
0,8732
0,9517
1,0000

0,0695
0,3384
0,5740
0,7704
0,8852
1,0000

0,0664
0,2900
0,4954
0,7341
0,8731
1,0000
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5.2  Vystupy kvantitativniho Setfeni — ¢ast I.
Vystupy kvantitativniho Setfeni s pouZzitim nastroje HSOPSC jsou rozdéleny do dvou

¢asti. Prvni z nich ze zabyvé vyhodnocenim jednotlivych dimenzi a druhd ¢ast vysledky

testovani hypotéz. Popisna statistika jednotlivych polozek je prilohou na samostatném
CD.

52.1 Vysledky kompozitniho skore jednotlivych dimenzi HSOPSC

Kompozitni indikator je vytvoren tak, ze individudlni ukazatele jsou agregovany v jeden
jediny ukazatel na zédkladé modelu zachycujiciho métfeny vicerozmérny koncept.

Nejvyssi hodnoty kompozitniho skore dosahly dimenze Celkové vnimani bezpecnosti
pacienta (76,25 %), Preddvani a preklady pacientit (75,20 %) a Ocekdvani a opatreni
Nadrizeného podporujici bezpecnost pacienta (72,78 %).

nemocnicnimi oddélenimi (37,37%), Persondlni zabezpeceni (47,82 %) a Podpora
bezpeci ze strany managementu (51,24 %). Piehled vysledktt kompozitniho skore

jednotlivych dimenzich uvadi obr. 3.

Celkové vnimani bezpecnosti 76,25
Pfedavani a preklady pacient(
Ocekavani manazera a opatreni...
Oteviena komunikce

Zpétna vazba, komunikace o pochybeni
Frekvence hlaseni nezadoucich udalosti
Organizacni znalost / neustalé zlepSovani
Tymova spoluprace v ramci oddéleni
Nerepresivni reakce na pochybeni
Podpora bezpecnosti pacientd...
Personalni zabezpeceni

Tymova spoluprace mezi oddélenimi

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Obrazek 3 Dimenze HSOPSC podle hodnot kompozitniho skére

Nasledujici tabulka uvadi piehled vysledkl jednotlivych polozek setfidénych podle
dimenzi (tab. 11).
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Tabulka 11 Prehled hodnot kompozitniho skére v dimenzich a polozkach nastroje HSOPSC

Dimenze Polozka
5 £ 28 ¢
£ 2 g ¥g 38
S 3 cg €% 1
Tymova spoluprace 66,83 Al - Pracovnici na tomto oddéleni podporuji 237 71,82 0,00
v ramci jeden druhého
oddéleni/jednotky A3 - Kdyz se rychle musi udélat velké 269 81,27 0,00
mnozstvi prace, pracujeme jako tym
A4 - Na tomto oddéleni se lidé k sobé 210 64,22 0,00
navzajem chovaji s respektem
All - KdyzZ je jedna ¢ast oddé€leni velmi 162 50,00 0,21
zaneprazdnéna, jiné ji pomahaji
Ocekavani manazera 72,78 B1- Mij vedouci pochvali, kdyz vidi, ze prace 201 61,65 0,17
a opatfeni je provedena podle stanovenych pravidel pro
podporujici bezpecnost pacienta
bezpecnost B2 - Mtj vedouci seriézné zvazuje nadvrhy 222 67,28 0,16
personalu na zlepSeni bezpecnosti pacienta
*B3 - Kdykoliv vznikne na odd. stresova 225 68,6 0,00
situace, vedouci chce, abychom pracovali
rychleji, i kdyby to znamenalo
zjednoduseni/vynechani nékterych
zavedenych postupt
*B4 - Muj vedouci prehlizi problémy tykajici 306 93,58 0,32
se bezpecnosti pacienta, ke kterym znovu
a znovu dochazi
Organizacni znalost 68,45 A6 - Aktivné provadime opatieni na zlepSeni 276 84,66 0,00
neustalé zlepSovani bezpecnosti pacienta
A9 - Chyby / omyly personalu vedou i 147 46,23 0,00
k pozitivnim zménam
Al3 - Poté, co vykoname zmény/piijmeme 239 74,46 0,00
opatfeni na zlepSeni bezpecnosti pacienta,
sledujeme jejich efektivnost
Podpora bezpeénosti 51,24  F1 - Management nemocnice vytvari takovou 171 54,81 0,92
pacientd pracovni atmosféru, ktera podporuje
managementem bezpecnost pacienta
F8 - Konani managementu nemocnice svédéi 149 47,00 0,18

o tom, Ze bezpecnost pacientl je nejvyssi
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prioritou

*F9 - Management nemocnice se zajima o 162 51,92 0,93
bezpecnost pacientd, az kdyz vznikne
nezadouci udalost
Celkové vnimani 76,25 *A10 - Je to jen ndhoda, Ze se zde neudélalo 266 82,87 0,06
bezpecnosti vice zavaznych chyb
A15 - Bezpecénost pacienta neni nikdy 221 68,00 0,04
zanedbavéna na tkor snahy udélat vice prace
Al8 - Nase postupy a systémy prace jsou 218 67,50 0,00
z hlediska prevence chyb spolehlivé
*A17 — Na nasem oddéleni mame problémy 285 86,62 0,03
S bezpecnosti pacienta
Zpétna vazba, 70,53 C1 - Dostavame zpétnou informaci o 156 4756 0,45
komunikace o zménach, které byly provedeny na zakladé
pochybeni hlaseni nezadoucich udalosti
C3 - Jsme informovani o chybach /omylech, 270 82,32 0,02
které se stanou na tomto odd¢leni
C5 - Na oddéleni diskutujeme o moznostech 268 81,71 0,61
prevence opakujicich se chyb
Oteviena 72,75 C2 - Persondl bude oteviené a nahlas mluvito 259 79,45 0,40
komunikace tom, kdyZ vidi néco, co miZe negativné
ovlivnit pé¢i o pacienta
C4 - Personal se neboji zeptat nadiizenych 241 74,38 0,35
ohledné jejich rozhodnuti nebo konani
*C6 - Personal se neboji klast otazky 210 64,42 0,23
Vv pfipadé, Ze néco se nezda byt spravné
Frekvence hlaseni 69,54 D1- Jak Casto je hlaSena chyba, ktera kdyz se 217 70,00 0,07
nezadoucich udalosti stane, je odhalena a napravena dfive, nez by
doslo k poskozeni pacienta
D2 - Jak cCasto je hlaSena chyba, ktera nema 216 68,79 0,07
potencial poskodit pacienta
D3 - jak cCasto je hlaSena chyba, ktera mohla 213 69,84 0,65
pacientovi ublizit, ale nestalo se tak
Tymova spoluprace 37,37  *F02 - Odd¢leni mezi sebou nespolupracuji 266 82,61 0,01
mezi oddélenimi dobie
F4 - Dobra spoluprace mezi oddélenimi, ktera 9 2,79 0,12
potiebuji spolupracovat
*FO06 - Je Casto nepiijemné pracovat 182 57,05 0,05

s persondlem z jinych oddé¢leni
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F10 - Oddéleni spolupracuji velmi dobie

s cilem zajistit co nejlepsi pé¢i o pacienta

22

7,03

0,11

Personalni

zabezpeceni

47,82

A2 - Mame dostatek pracovniki na zvladnuti
pracovni naplné

*A5 - Personal na tomto oddéleni pracuje
déle, nez je vhodné pro péci o pacienty

*A7 - Vyuzivame vice doCasné pracujicich
zameéstnancl/agentur, nez je dobré pro péci o
pacienty

*Al4 - Pracujeme v "krizovém rezimu", kdy
musime udélat pfili§ mnoho piilis rychle (ve

spéchu).

105

163

244

76

31,92

52,75

82,99

23,6

0,00

0,00

0,45

0,00

Piedavani a pieklady

pacientl

75,2

*F3 - Informace o pacientovi ,,zadhadné mizi*
pii pfevozu pacienta z jednoho oddéleni na
druhé

*F5 - Béhem stfidani sluzeb se ,,ztraceji
dulezité informace tykajici se péée o pacienta
*F7 - Casto se vyskytuji problémy pii vyméng
informaci mezi oddélenimi nemocnice

*F11 - Zmény sluZeb jsou problematické pro

pacienty Vv této nemocnici

266

280

182

233

82,61

86,68

57,05

74,44

0,00

0,00

0,01

0,24

Nerepresivni reakce

na pochybeni

55,44

*A8 - Personal ma pocit, ze jejich chyby /
omyly jsou pouzivany proti nim

*A12 - Kdyz je hlasena nezadouci udalost,
mate pocit, ze se podrobn¢ popisuje dana
osoba a ne dany problém

*A16 - Zamé&stnanci se obavaji, Ze chyby,
kterych se dopusti, budou zapsany do jejich

osobniho spisu

214

169

149

65,85

54,34

46,13

0,00

0,00

0,01

V dimenzi Celkové vnimadni bezpecnosti 67,98 % respondentt uvedlo (plné souhlasim,

souhlasim), ze bezpecnost pacienta neni nikdy zanedbavéana na ukor snahy ud¢€lat vice

prace a 67,50 % uvedlo (plné souhlasim, souhlasim), Ze postupy a systémy jsou

spolehlivé z hlediska prevence chyb. 82,87 % respondenti se nedomniva (nesouhlasim,

vibec nesouhlasim), Ze je to jen ndhoda, Ze se zde nedéje vice zdvaznych chyb

a 86,62 % respondentli si nemysli, Ze se na jejich pracovisti vyskytuji problémy

S bezpecnosti pacienta.

V dimenzi, kterd se zjiStuje, jak respondenti vnimaji Preddvani, a preklady pacientii
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74,44 % respondentli nesouhlasilo s nazorem, ze zmény sluzeb jsou v jejich nemocnici
pro pacienty problematické a 86,68 % respondentli nesouhlasi s tim, ze se pfi stfidani
sluzeb ztraceji dilezité informace tykajici se péce o pacienta. Pfedavani informaci mezi
jednotlivymi oddélenimi vnimd jako problematické 57,05 % respondentl. 82,61 %
respondentl nesouhlasi s tim, ze informace pfi ptekladu pacienta zdhadné mizi.

V dimenzi Ocekavani a opatieni nadrizeného podporujici bezpecnost pacienta
respondenti hodnoti pozitivné (pIn¢ souhlasim, souhlasim) pochvalu vedouciho za praci
provedenou podle pravidel pro bezpe€nost pacienta (61,65 %) a navrhy na zlepSeni
bezpecnosti (67,28 %). 93,58 % respondenti nesouhlasi s ndzorem, ze vedouci ptehlizi
opakované problémy tykajici se bezpecnosti pacienta. Pozadavek vedoucich na rychlejsi
praci s moznym zjednodusenim zavedenych postupi ve stresovych situacich
nepotvrzuje 68,60 % respondenti.

Vysledky Dimenze tymova spoluprace mezi nemocni¢nimi oddélenimi udévaji,
ze 2,79 % respondentd vnima spolupraci mezi oddélenimi, kterd potiebuji vzajemné
spolupracovat, jako dobrou (pln¢ souhlasim, souhlasim). Kladn¢ vnima 7,03 %
respondentll fungovani nemocni¢nich jednotek s cilem zajistit co nejlepSi péci
pacientim. 82,61 % dotazanych nesouhlasi s nazorem (nesouhlasim, vubec
nesouhlasim), Ze vzajemnd spoluprace mezi odd€lenimi neni dobra a 57,05 %
respondentl nevnima spolupraci s persondlem jinych oddéleni jako nepiijemnou
¢i negativni.

V ramci dimenze Persondlni zabezpeceni bylo zjisténo, ze 31,92 % respondentii vnima
pocet pracovniki na vlastnim oddéleni vzhledem k pracovnim pozadavkim jako
dostate¢ny (pln¢ souhlasim, souhlasim). Podle 52,75 % respondentii nevnima riziko
vedouci k ohroZeni pacienta z divodli mnozstvi odpracovanych hodin, 28,06 %
respondentli se nedomniva, ze pracuje v tzv. krizovém reZimu. S ndzorem, Ze negativné
ovliviiuje pé€i o pacienty zaméstndvani velkého mnoZstvi docasnych zaméstnanci,
nesouhlasi 82,99 % respondentd.

Dimenze Podpora bezpeci ze strany managementu Vvyhodnocuje, jak respondenti
vnimaji podporu vedeni nemocnice pfi vytvareni pracovni atmosféry, na tuto polozku
54,81 % respondenti odpovédélo kladné¢ (plné souhlasim, souhlasim). 47 %
respondentl se na zakladé Cinnosti vedeni domniva, Ze bezpecnost pacientl je nejvyssi
prioritou. 51,92 % respondentli se si nemysli, ze vedeni nemocnice o bezpecnost

pacientli zajima teprve po té, co dojde k nezddoucim udalostem. S timto ndzorem
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souhlasi pouze ¢aste¢né¢ 25,32 % respondentti.

Bezpecné prostiedi odrazi uréitou miru ostrazitosti a proaktivni redukce chyb. Stupern
bezpecnosti pacienta na vlastnim pracovisti hodnoti 16,08 % respondenti jako
vynikajici a 59,16 % jako velmi dobry. Pouze 2,25% respondentti hodnoti stupeni

bezpecnosti jako slaby (obr. 4).

slaba F

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Obrazek 4 Vnimani stupné bezpecnosti pacienta

Hlaseni nezadoucich udalosti a nedokonanych pochybeni prispiva za ptedpokladu
ptiznivého prostiedi k jejich vyuzivani pro pouceni zaméstnancii. 30,51 % respondentti
uvadi za poslednich 12 mésicti 1-2 hlaSené nezadouci udalosti, vice nez 10 hlaSenych
udélosti udava pouze 1,51 % dotazovanych. 27,19 % respondentii uvedlo, zZe nenahlésili

v uvedeném obdobi zadnou nezadouci udalost (obr. 5).

1-2

3-5

6-10

16-20

21<

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Obrazek 5 Poéet hlasenych nezadoucich udalosti za uplynulych 12 mésict
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522 Vysledky statistického zpracovani hypotéz — ¢ast I.
Zavislost proménnych byla testovana neparametrickym Kruskal - Wallisovym testem.
Vypocétena p-hodnota je v tomto piipadé p = 0.000 < 0.05, na 5 % hladiné vyznamnosti.
Odpovedi respondentl na polozky Al, A3 a A4 dimenze Tymova spoluprdce v ramci
oddéleni vykazuji statisticky vyznamné rozdily v zavislosti na typu pracovisté (tab. 12).
Respondenti z traumatologickych pracovist' nejcastéji vnimaji pozitivné vzajemnou
podporu, V situacich, kdy je tfeba udé¢lat velké mnozstvi prace, pracuji jako tym

a navzajem se k sob¢ chovaji s respektem.

Tabulka 12 Porovnani priimérnych hodnot v polozkach dimenze Tymovd spoluprdce v ramci oddéleni s rozdilnym

typem pracovisté

Pracovisté Al - Pracovnici na A3 - Kdyzserychle A4 - Natomto All - Kdyz je jedna
tomto oddéleni musi udélat velké oddéleni se lidé ¢ast oddéleni velmi
podporuji jeden mnozstvi prace, k sobé navzajem zaneprazdnéna, jiné
druhého pracujeme jako tym  chovaji s respektem  ji pomahaji

Chirurgické obory 4,24 4,34 3,78 3,44

Interni obory 4,040816 4,142857 3,959184 3,291667

Intenzivni péce 3,815385 4,2 3,6 3,421875

Nasledna péce 4,060606 3,909091 3,8125 3,666667

Op. saly, anestezie 4,266667 4,1875 3,666667 3,5625

Psychiatrie 3,666667 3,833333 3,533333 3,37931

Traumatologie 4,851852 4,925926 4,703704 3

Jiné 3,483871 3,774194 3,655172 3,225806

Chi-kvadrat 63,00 62,14 46,93 9,59

statistika:

p-hodnota 0,00 0,00 0,00 0,21

V dimenzi Ocekavini a opatreni nadiizeného podporujici bezpecnost odpovédi
respondentl vykazuji statisticky vyznamné rozdily na polozku B3 v zavislosti na délce
pracovni doby. Respondenti s primérnou délkou tydenni pracovni doby 40 -59 hodin
nejcastéji souhlasili s nazorem, Ze ve stresovych situacich vedouci vyzaduje rychlejsi
praci i za piedpokladu, ze vynechaji nebo zjednodusi nékteré zavedené postupy (tab.
13).

Tabulka 13 Porovnani primérnych hodnot v polozkach dimenze Ocekdvdni a opatieni nadfizeného podporujici

bezpecnost s primérnou délkou tydenni pracovni doby

Priméma tydenni B1- Muj vedouci B2 - Mij vedouci *B3 - Kdykoliv *B4 - MUj vedouci
pracovni doba pochvali, kdyz vidi,  seriézné zvaZuje vznikne na odd. ptehlizi problémy
Ze prace je navrhy persondluna  stresova situace, tykajici se
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provedena podle

zlepSeni bezpecnosti

vedouci chce,

bezpecnosti

stanovenych pacienta abychom pracovali pacienta, ke kterym
pravidel pro rychleji, i kdyby to Znovu a znovu
bezpecnost pacienta znamenalo dochazi
zjednoduseni/vynech
ani nékterych
zavedenych postupt
<20 44 4,4 2 1,6
20-39 3,819149 3,680412 2,020619 1,6875
40-59 3,690583 3,866071 2,513514 1,585586
60-79 3 3,25 2,25 1,25
Chi-kvadrat 5,052014 5,186279 25,283266 3,491347
statistika:
p-hodnota 0,17 0,16 0,00 0,32

Odpovédi respondentll na vSechny polozky hodnocené v ramci dimenze Organizacni
znalost, neustadlé zlepsovdani vykazuji statisticky vyznamné rozdily v zavislosti na typu
pracovisté (tab 14). Respondenti z traumatologickych pracovist' nejcastéji uvedli,
ze aktivné provadi opatieni na zlepSeni bezpecnosti pacienta, chyby a omyly vedou

i K pozitivnim zmé&nam a sleduji efektivnost pfijatych opatieni.

Tabulka 14 Porovnani prdmérnych hodnot v polozkach dimenze Organizacni znalost, neustdlé zlepsovani s typem

pracovisté
Pracovisté A6 - Aktivné provadime A9- Chyby / omyly Al3- Poté, co vykoname
opatieni na zlepSeni personalu vedou i zmeény/piijmeme opatfeni na
bezpecénosti pacienta K pozitivnim zménam zlepSeni bezpec¢nosti
pacienta, sledujeme jejich
efektivnost
Chirurgické obory 3,875 2,979167 3.8
Interni obory 4,122449 3,333333 3,489362
Intenzivni péce 4,111111 3,430769 3,892308
Nasledna péce 3,9375 3,125 3,862069
Op. saly, anestezie 4,1875 3,4375 3,571429
Psychiatrie 4,033333 3,267857 3,85
Traumatologie 4,925926 4 4,703704
Jiné 3,774194 3,310345 3,689655
Chi-kvadrat 55,00 31,97 57,65
statistika:
p-hodnota 0,00 0,00 0,00
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Odpovédi respondentli Vv zadné zpolozek uvedené dimenze Podpora bezpecnosti
pacienta managementem nevykazuji statisticky vyznamné rozdily v zavislosti na délce

praxe v nemocnici (tab 15).
Tabulka 15 Porovnani primérnych hodnot v polozkach dimenze Podpora bezpeci pacienta managementem

s délkou praxe

Délka praxe F1 - Management nemocnice F8 - Konani managementu *F9- Management nemocnice
vytvari takovou pracovni nemocnice svéd¢i o tom, Ze se zajima o bezpecnost
atmosféru, ktera podporuje bezpecnost pacientl je pacientll, az kdyz vznikne
bezpecnost pacienta nejvyssi prioritou nezadouci udalost

<1 3,48 3,50 2,71
1-5 3,48 3,22 2,62
6-10 3,36 3,28 2,71
11-15 3,34 3,52 2,72
16-20 3,43 3,22 2,78
21< 3,56 3,55 2,67
Chi-kvadrat 1,41 7,54 1,38
statistika:

p-hodnota 0,92 0,18 0,93

Polozky A15, A17 a A19 dimenze Celkové vnimani bezpecnosti vykazuji statisticky
vyznamnoU V zavislost na typu pracovisté. Respondenti pracujici v intenzivni péci
nejcasteji souhlasili s ndzorem, ze bezpecnost pacienta neni nikdy zanedbavana na ukor
prace, respondenti z psychiatrického pracovist¢ nejCastéji souhlasili s nazorem,
ze nemaji problém s bezpecnosti pacienta a s tim, ze jejich postupy jsou spolehlivé

z hlediska prevence chyb, nejcastéji souhlasili respondenti z traumatologie (tab. 16).

Tabulka 16 Porovnani prdmérnych hodnot v polozkach dimenze Celkové vnimdni bezpecnosti s typem pracovisté

pracovisté *Al10 - Je to jen Al15 - Bezpeénost *Al17 — Na nasem Al8 - Nase postupy
nahoda, Ze se zde pacienta neni nikdy oddéleni mame a systémy jsou
nedégje vice zanedbavana na ukor problémy spolehlivé z hlediska
zavaznych chyb snahy udélat vice prace s bezpecénosti pacienta  prevence chyb
Chirurgické 2,14 3,86 1,76 3,94
obory
Interni obory 1,957447 3,693878 1,836735 3,612245
Intenzivni péce 1,830769 4,03125 2,03125 3,580645
Nasledna péce 2,21875 3,46875 1,875 3,793103
Op. saly, anest. 2,133333 3,714286 1,875 3,8
Psychiatrie 1,965517 3,5 2,166667 3,7
Traumatologie 2,074074 3,851852 1,925926 4,62963
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Jiné 2,185185 3,548387 2 3,322581

Chi-kvadrat 13,34 14,74 15,48 43,36
statistika:
p-hodnota 0,06 0,04 0,03 0,00

Odpovédi respondenti na polozku C3 vdimenzi Zpéma vazba a komunikace
0 pochybeni vykazuji statisticky vyznamné rozdily v zavislosti na délce praxe v dané
specializaci (tab. 17). Respondenti s délkou praxe 1-5 let nejéastéji uvadéji, ze jsou

informovéni chybach a omylech, které se stanou na jejich pracovisti.

Tabulka 17 Porovnani primérnych hodnot v polozkach dimenze Zpétnd vazba a komunikace o pochybeni s délkou

praxe.
Délka praxe C1 - Dostavame zpétnou C3 - Jsme informovani C5 - Na oddéleni
informaci o zménach, 0 chybach /omylech, které diskutujeme 0 moznostech
které byly provedeny na se stanou na tomto oddéleni  prevence opakujicich se
zéakladé hlaseni chyb
nezadoucich udalosti
<1 3,227273 4 4,090909
1-5 3,583333 4,424658 4,013514
6-10 3,514706 4,205882 4,092308
11-15 3,371795 4,233766 4,101266
16-20 3,521739 4,086957 4,152174
21< 3,214286 3,880952 4,02381
Chi-kvadrat 4,726921 14,066492 3,592058
statistika:
p-hodnota 0,45 0,02 0,60950619

Odpovedi respondent na polozky sledované dimenze Oteviend komunikace nevykazuji

statisticky vyznamné rozdily v zavislosti na délce praxe v dané specializaci (tab 18).

Tabulka 18 Porovnani primérnych hodnot v polozkach dimenze Oteviend komunikace s délkou praxe

Délka praxe C2 - Personal bude oteviené C4 - Personal se neboji zeptat *C6 - Personal se boji klast
a nahlas mluvit o tom, kdyz nadfizenych ohledné jejich otazky v piipadé, ze néco se
vidi néco, co miize negativné rozhodnuti nebo konani nezda byt spravné

ovlivnit péci o pacienta

<1 4,136364 3,818182 2,318182
1-5 4,094595 3,986486 2,189189
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6-10

11-15
16-20

21<
Chi-kvadrat
statistika:
p-hodnota

4,045455
3,848101
3,906977
3,857143
5,103269

0,40

3,820896
3,878378
3,644444
3,904762
5,566705

0,35068685

2,397059

2,16
2,282609
1,902439
6,830002

0,23359341

U polozek zatazenych do dimenze Frekvence hlasenych nezadoucich uddlosti neni

v zavislosti na délce praxe statisticky vyznamna souvislost (tab. 19).

Tabulka 19 Porovnani primérnych hodnot v polozkach dimenze Frekvence hlasenych neZddoucich uddlosti s

délkou praxe

Délka praxe D1- jak Casto je hlasena

chyba, ktera kdyz se stane,

D2 - jak Casto je hlaSena

chyba, kterd nema

D3 - jak ¢asto je hlaSena

chyba, ktera mohla

je odhalena a napravena potencial poskodit pacientovi ubliZit, ale
diive, nez by doslo k pacienta nestalo se tak
poskozeni pacienta
<1 3,631579 3,65 4
1-5 3,671233 3,802817 3,917808
6-10 4,123077 4,19697 4,031746
11-15 3,928571 4,027778 3,971014
16-20 4 3,956522 3,954545
21< 3,625 3,717949 3,589744
Chi-kvadrat statistika: 10,18747 10,278965 3,357549
p-hodnota 0,07 0,07 0,65

Odpoveédi respondenti na polozky F2 a F6 vdimenzi Tymova spoluprdce mezi

oddélenimi vykazuji statisticky vyznamné rozdily v zavislosti na délce praxe

v nemocnici (tab. 20). S nazorem na negativni spolupraci mezi oddélenimi nesouhlasili

nejcastéji respondenti s délkou praxe 6-10 let a 16-20 let. Skupina respondentil s délkou

praxe 16-20 let nejcastéji vnima spolupraci s personalem jinych oddé€leni jako

nepiijemnou.

Tabulka 20 Porovnani prdmérnych hodnot v polozkach dimenze Tymovd spoluprdce mezi oddélenimi s délkou

praxe

Délka praxe F4 - Je dobra

spoluprace mezi
nemocni¢nimi

odd¢€lenimi, které

F10 - Oddéleni

nemocnice

spolupracuji velmi

dobfe s cilem

*F2 - Nemocni¢ni

oddé¢leni

nespolupracuji

dobfe mezi sebou

*F6 - Je Casto

nepiijemné

pracovat

S personalem
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potiebuyji zajistit co nejlepsi z jinych odd¢leni
spolupracovat péci o pacienta
<1 3,73 3,87 2,22 2,43
1-5 3,40 3,47 2,63 2,64
6-10 3,26 3,41 2,88 2,51
11-15 3,30 3,59 2,75 2,59
16-20 3,49 3,35 2,87 2,76
21< 3,62 3,56 2,55 2,26
Chi-kvadrat 8,73 8,89 14,57 10,8
statistika:
p-hodnota 0,12 0,11 0,01 0,05

V dimenzi Persondlni zabezpeceni vykazuji statisticky vyznamné rozdily odpovédi

respondentli na polozky A2, A5 a Al4 v zavislosti na typu pracovisté (tab. 21).

S ndzorem na dostatek pracovnikti vzhledem k pracovni naplni souhlasili nejcastéji

respondenti z pracovist’ zatazenych do skupiny jiné (pracovnici pracujici na vice

pracovistich, gynekologii, pediatrii, aj.), Operacnich salli a anestezie. S tim, Ze se

na oddéleni pracuje déle, nez je vhodné pro pacienty, nejcastéji souhlasili respondenti

pracujici v internich oborech. Praci v krizovém rezimu nejcastéji uvadi respondenti

z chirurgickych obord.

Tabulka 21 Porovnani primérnych hodnot v polozkach dimenze Persondlini zabezpeceni s typem pracovisté

Pracovisté A2 - Mame dost *A5 - Personal na *A7 - Vyuzivame *Al4 - Pracujeme v
pracovnikii na tomto oddéleni vice docasné "krizovém rezimu",
zvladnuti pracovni pracuje déle, nezje  pracujicich kdy musime udé¢lat
naplné vhodné pro péci o zamestnanct/agentur,  pfili§ mnoho pfilis

pacienty nez je dobré pro pé¢i  rychle (ve spéchu)
0 pacienty

Chirurgické obory 2,74 2,92 2 3,92

Interni obory 2,816327 2,979167 1,897436 3,836735

Intenzivni péce 2,861538 2,360656 2,1 3,25

Nasledna péce 2,818182 2,931034 2,333333 31

Op. saly, anestezie 3,4375 2,5 2,375 3

Psychiatrie 3,133333 2,773585 1,981481 3,175439

Traumatologie 2,925926 2,074074 1,925926 3,703704

Jiné 3,62069 2,62069 1,931034 2,580645

Chi-kvadrat 23,20 27,18 6,82 46,03

statistika:

p-hodnota 0,00 0,00 0,45 0,00
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V dimenzi Predavani a preklady pacientii vykazuji statisticky vyznamné rozdily
Vv zavislosti na délce praxe odpovédi respondentti na polozky F3, F5 a F7 (tab. 22).
NejcCastéji vnimaji ztratu informaci o pacientovi pifi pfevozu z jednoho oddéleni
na druhé respondenti s praxi v nemocnici 16-20 rokt. Tato skupina rovnéz nejcastéji
vnima ztratu dilezitych informaci o pacientovi béhem stiidani sluzeb a vyskyt problémut
pfi vymeén¢ informaci mezi oddélenimi nemocnice.

Tabulka 22 Porovnani primérnych hodnot v polozkach dimenze Preddvdni a pfeklady pacientii s délkou praxe

Délka *F3 - Informace o *F5 - Béhem stiidani *F7 - Casto se vyskytuji ~ *F11 - Zmény sluzeb

praxe pacientovi ,,zdhadné¢  sluzeb se ,,ztraceji* problémy pti vyméné jsou problematické
mizi“ pfi pfevozu dalezité informace informaci mezi pro pacienty v této
pacienta z jednoho tykajici se péce o pacienta  oddélenimi nemocnice nemocnici

oddéleni na druhé

<1 1,39 1,50 2,09 2,32
1-5 1,97 1,89 2,33 2,04
6-10 1,85 1,92 2,48 2,14
11-15 1,94 1,61 2,32 2,05
16-20 2,13 1,97 2,79 2,19
21< 1,83 1,86 2,24 2,36
Chi- 18,61 17,57 14,34 6,75
kvadrat

statistika:

p-hodnota 0,00 0,00 0,01 0,24

Odpovédi respondentii na vSechny polozky ve sledované dimenzi Nerepresivni reakce
na pochybeni vykazuji statisticky vyznamné rozdily v zdvislosti na typu pracoviste.
Respondenti z psychiatrickych pracovist maji nej¢astéji pocit, ze chyby jsou pouzivany
proti nim a pokud se jich dopusti, budou zapsany do jejich osobniho spisu. Popis dané
osoby nikoliv dan¢ho problému pii hlaSeni nezadouci udalosti vnimaji nejcastéji
respondenti z traumatologie (tab. 23).

Tabulka 23 Porovnani prdmérnych hodnot v polozkach dimenze Nerepresivni reakce na pochybeni s typem

pracovisté
Pracovisté *A8 - Personal ma *Al12 - Kdyz je hlasena *A16 - Zaméstnanci se
pocit, Ze jejich chyby /  nezadouci udalost, mate obavaji, ze chyby, kterych
omyly jsou pouzivany pocit, ze se podrobné se dopusti, budou zapsany
proti nim popisuje dana osoba a ne do jejich osobniho spisu
dany problém
Chirurgické 2,36 2,42 2,72
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obory

Interni obory 2,530612 2,555556 2,354167
Intenzivni péce 2,184615 2,47619 2,676923
Nasledna péce 2,3125 2,62069 2,5625
Op. saly, 2,2 2,333333 2,857143
anestezie

Psychiatrie 2,683333 2,392857 3,086207
Traumatologie 2 4,481481 2,888889
Jiné 2,448276 2,517241 2,758621
Chi-kvadrat 24,27 52,40 19,63
statistika:

p-hodnota 0,00 0,00 0,01

Odpovédi respondenti na polozku Vnimani stupné bezpecnosti nevykazuji statisticky
vyznamné rozdily v zévislosti na délce praxe na soucasném pracovisti ani na dosazeném

vzdélani (tab. 24).

Tabulka 24 Porovnani prdmérnych hodnot v poloice Vnimdni stupné bezpecnosti s délkou praxe a dosazenym

vzdélanim

Délka praxe E — Vnimani stupné Dosazené vzdélani E — Vnimani stupné
bezpecnosti bezpecnosti

<1 4 | nutri¢ni terapeut 3,666667

1-5 3,965812 | oSetifovatelka 3,875

6-10 3,792683 | registrovana sestra 3,87218

11-15 3,818182 | sestra pod dohledem 4,142857

16-20 3,730769 | Zdrav. asistent 4,083333

21< 4,125

Chi-kvadrat 8,412091 | Chi-kvadrat 3,679376

statistika: statistika:

p-hodnota 0,13 | p-hodnota 0,45

Odpovédi respondentit na polozku Vnimani stupné bezpecnosti vykazuji vyznamné
korelace s n¢kterymi polozkami nastroje HSOPSC (A1 — Al10, Al13, Al5, Al17, A18, B1
— B4, C2 — C4, C6, F9). Nejvyznamngj$i negativni korelace jsou u polozek
Al7 - Na nasem oddéleni méame problémy s bezpe€nosti pacienta (tzn. dobra
bezpeCnost na pracovisti, koreluje s negativnim stanoviskem na polozku A17),
A8 - Personal ma pocit, ze jejich chyby / omyly jsou pouzivany proti nim a Al0 - Je to
jen nahoda, ze se zde ned¢je vice zavaznych chyb. Nejvyznamnéj$i pozitivni korelace je
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u polozky A18- NaSe postupy a systémy prace jsou z hlediska prevence chyb
spolehlivé. Celkovy piehled vysledkl uvadi tab. 25.

Tabulka 25 Vztah mezi Vnimdnim bezpecnosti pacienta a ostatnimi polozkami dotazniku

Dimenze Spearmantv p-
korelaéni hodnota
koeficient

Al - Pracovnici na tomto oddéleni podporuji jeden druhého 0,16 0,00

A2 - Mame dostatek pracovnikil na zvladnuti pracovni napln¢ 0,13 0,03

A3 - Kdyz se rychle musi udélat velké mnozstvi prace, pracujeme jako 0,23 0,00

tym

A4 - Na tomto oddéleni se lidé k sob& navzajem chovaji s respektem 0,17 0,00

*A5 - Personal na tomto oddéleni pracuje déle, nez je vhodné pro péci o -0,16 0,01

pacienty

A6 - Aktivné provadime opatieni na zlepSeni bezpe€nosti pacienta 0,19 0,00

*AT7 - Vyuzivame vice doCasné pracujicich zaméstnanct/agentur, nez je -0,13 0,04

dobré pro péci o pacienty

*A8 - Personal ma pocit, ze jejich chyby / omyly jsou pouzivany proti -0,25 0,00
nim

A9 - Chyby / omyly personalu vedou i k pozitivnim zménam 0,13 0,03
*A10 - Je to jen nahoda, Ze se zde neud¢lalo vice zdvaznych chyb -0,24 0,00
All - KdyzZ je jedna ¢ast oddé€leni velmi zaneprazdnéna, jiné ji pomahaji 0,04 0,45
*A12 - Kdyz je hlasena nezadouci udalost, mate pocit, Ze se podrobné 0,04 0,48

popisuje dana osoba a ne dany problém

Al3 - Poté, co vykoname zmény/pfijmeme opatieni na zlepseni 0,22 0,00
bezpecnosti pacienta, sledujeme jejich efektivnost

*Al14 - Pracujeme v "krizovém rezimu", kdy musime udélat prili§ -0,08 0,15
mnoho pfilis rychle (ve spéchu).

A5 - Bezpecnost pacienta neni nikdy zanedbavana na ukor snahy 0,33 0,00

udélat vice prace

*A16 - Zaméstnanci se obavaji, Ze chyby, kterych se dopusti, budou 0,06 0,30
zapsany do jejich osobniho spisu

*Al7 — Na nasem oddéleni mame problémy s bezpecnosti pacienta -0,33 0,00
A8 - Nase postupy a systémy prace jsou z hlediska prevence chyb 0,37 0,00
spolehlivé

B1- Muj vedouci pochvali, kdyz vidi, ze prace je provedena podle 0,16 0,00

stanovenych pravidel pro bezpecnost pacienta
B2 - Muj vedouci seriézné zvazuje navrhy personalu na zlepseni 0,26 0,00
bezpecnosti pacienta

*B3 - Kdykoliv vznikne na odd. stresova situace, vedouci chce, -0,12 0,03
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abychom pracovali rychleji, i kdyby to znamenalo
zjednoduseni/vynechani nékterych zavedenych postupii

*B4 - MUyj vedouci ptehlizi problémy tykajici se bezpecnosti pacienta,
ke kterym znovu a znovu dochazi

C1 - Dostavame zpétnou informaci o zménach, které byly provedeny na
zaklad¢ hlaseni nezadoucich udalosti

C2 - Personal bude oteviené a nahlas mluvit o tom, kdyz vidi néco, co
miZe negativné ovlivnit pé¢i o pacienta

C3 - Jsme informovani o chybach /omylech, které se stanou na tomto
oddéleni

C4 - Personal se neboji zeptat nadfizenych ohledné jejich rozhodnuti
nebo konani

C5 - Na oddéleni diskutujeme o moznostech prevence opakujicich se
chyb

*C6 - Personal se neboji klast otazky v pfipade, ze néco se nezda byt
spravné

D1- Jak ¢asto je hlasena chyba, ktera kdyz se stane, je odhalena a
napravena dfive, nez by doslo k poskozeni pacienta

D2 - Jak Casto je hlaSena chyba, kterd nema potencial poskodit pacienta
D3 - jak casto je hlaSena chyba, kterd mohla pacientovi ublizit, ale
nestalo se tak

F1 - Management nemocnice vytvaii takovou pracovni atmosféru, ktera
podporuje bezpecnost pacienta

*F02 - Oddéleni mezi sebou nespolupracuji dobie

*F3 - Informace o pacientovi ,,zahadné mizi* pfi pfevozu pacienta

z jednoho oddéleni na druhé

F4 - Dobra spoluprace mezi odd€lenimi, ktera potebuji spolupracovat
*F5 - Béhem stfidani sluzeb se ,,ztraceji* dilezité informace tykajici se
péce o pacienta

*F06 - Je casto nepfijemné pracovat s personalem z jinych oddéleni
*F7 - Casto se vyskytuji problémy pii vyméné informaci mezi
oddélenimi nemocnice

F8 - Konani managementu nemocnice svéd¢i o tom, Ze bezpecnost
pacientd je nejvyssi prioritou

*F9 - Management nemocnice se zajima o bezpecnost pacientt, az kdyz
vznikne nezadouci udalost

F10 - Oddéleni spolupracuji velmi dobfe s cilem zajistit co nejlepsi péci
0 pacienta

*F11 - Zmény sluzeb jsou problematické pro pacienty v této nemocnici

-0,22

0,05

0,26

0,20

0,15

0,09

-0,18

0,11

0,13
0,06

0,08

0,00
-0,11

0,03
-0,10

0,00
-0,08

-0,06

0,15

0,03

0,02

0,00

0,37

0,00

0,00

0,01

0,12

0,00

0,07

0,03
0,32

0,19

0,94
0,05

0,56
0,10

1,00
0,16

0,28

0,01

0,62

0,76
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Na zakladé vysSe uvedenych vysledkil zamitame Ho ve prospéch alternativnich hypotéz:
2HA Vnimani dimenze Organizacni znalost a nestdlé zlepsovani se méni v zavislosti
na typu pracoviste.

5HA Vnimani dimenze Nerepresivni reakce na pochybeni se méni v zavislosti na typu
pracoviste.

Na zékladé vySe uvedenych vysledkil zcela zamitdme nasledujici hypotézy:

8HA Vnimani dimenze Oteviend komunikace zavisi na délce praxe, pozitivni vnimani
se méni v zavislosti na délce praxe.

9HA Vnimani dimenze Frekvence hlasenych nezadoucich udadlosti se méni v zavislosti
na délce praxe.

10HA Vnimani dimenze Celkovy Stupern bezpecnosti pacienta se méni v zavislosti na
délce praxe a typu vzdelani.

11HA Vnimani dimenze Podpora bezpecnosti managementem zavisi na délce praxe.

Statisticky vyznamna zavislost byla potvrzena pouze v nékterych polozkach danych
dimenzi u nésledujicich hypotéz:

1HA Vnimani dimenze Tymova spoluprdce v ramci oddéleni Se méni v zavislosti na typu
pracovisté — potvrzena zavislost u polozek Al, A3, A4.

3HA Vnimani dimenze Celkové vnimdni bezpecnosti Se méni V zavislosti na typu
pracoviSté — potvrzena zavislost u polozek A15, A17, A17.

4HA Vnimani dimenze Persondlni zabezpeceni Se méni v zavislosti na typu pracovisté
— potvrzena zavislost u polozek A2, AS, Al4.

6Ha Vnimani dimenze OCcekavani manazera a opatieni podporujici bezpecnost
pacienta z se méni v zavislosti na délce pracovni doby — potvrzena zavislost u polozky
B3.

7THA Vnimani dimenze Zpétnd vazba a komunikace 0 pochybeni se méni v zavislosti
na délce praxe — potvrzena zavislost u polozky C3.

12HA Vnimani Tymové spoluprdce mezi oddelenimi se méni v z&vislosti na délce praxe
— potvrzena zavislost u polozek F2, F6.

13HA Vnimani Predavani a prekladi zavisi na délce praxe - potvrzena zavislost u

polozek F3, F5, F7.
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5.3  Struktura respondenti — éast .

Vyzkumny soubor B tvofilo 94 nelékaiskych zdravotnickych pracovnikii pracujicich
na manazerskych pozicich. Sledovanymi charakteristikami souboru bylo pohlavi, délka
praxe v soucasné nemocnici a délka praxe na soucasné pracovni pozici, které mohou byt
ukazatelem ziskany zkuSenosti. Primérny vék respondenti byl 47,55 rokd, ptficemz
nejmladsi mél 35 let a nejstarsi 65 let. Primérna délka praxe v dané nemocnici Cinila

15,05 rokid a primérna délka praxe na soucasné pozici Cinila 7,41 roku (tab. 26).

Tabulka 26 Struktura respondentt vyzkumného souboru B

Pohlavi n Relativni ¢etnost (%)
Zeny 87 92,55
Muzi 7 7,45
Celkem 94 100

Primér SD
Vék 47,55 7,21
Délka praxe v nemocnhici 15,05 6,17
Délka praxe na sou¢asné pozici 7,42 4,09

5.4  Vystupy kvantitativniho Setfeni - ¢ast Il.
Poskytovatelé zdravotni péCe neustdle pracuji na zlepSovani kvality a bezpecngjsi
zdravotni péci. Kli¢ové klinické oblasti, ve kterych by m¢l byt dosazen soulad, jsou:

planovani kvality, kontrola a monitorovani kvality a rozvoj dovednosti zaméstnanci.

5.4.1 Vysledky dotazniku DUQUE
Odpoveédi respondent pro oblast stanovenych zdroji pro zvySovani kvality péce
ukazuje tab. 27. Vsichni respondenti 100 % shodné odpovédéli, Ze v jejich nemocnici
je zfizena fidici skupina pro kvalitu, 57,45 % uvadi, Ze byl ustanoven manazer kvality.
Naopak negativni odpovédi pievazuji pro polozky tykajici se stanoveni zvlaStniho

rozpoctu (81,91 %) a pobidek ¢i ohodnoceni (70,21 %).
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Tabulka 27 Vyhodnoceni dimenze Stanoveni zdrojt pro zvysovani kvality

Ano Ne Celkem
Pro zvysovani kvality je uren zvlastni vnitini rozpocet 18,09 81,91 100,00
Byla zfizena jedna ¢i vice fidicich skupin nebo komisi pro kvalitu 100,00 0,00 100,00
Byl ustanoven jeden ¢i vice manazerd/koordinatori pro kvalitu a bezpeci 57,45 4255 100,00
Jsou stanoveny ocenéni/pobidky pro zvySovani kvality 29,79 70,21 100,00

(cena pro nejlepsi tym; financni ohodnoceni)

Uvedené hodnoty udavaji relativni Cetnost (%,).

Nasledujici tabulka predklada vysledky hodnoceni jednotlivych odpovédi strukturované

do péti oblasti: Skoleni odborniki, vyuziti IT technologii, hodnoceni vysledk, analyza

vykonu péce a analyza vykonu odborniku (tab. 28).

Tabulka 28 Vyhodnoceni poloZek dotazniku DUQUE

Primér SD Median odpovéedi odpovédi
S nejnizsim S nejvyssim
hodnocenim hodnocenim
(%) (%)
Skoleni odbornikii
Zdravotnici podstoupili nejméné 2,88 0,79 3 3,19 19,15
jednu vzdélavaci akei za rok ke
zdokonaleni své profesni kvalifikace
Zdravotnici dostavaji zpétnou vazbu 3,27 0,77 3 0,00 41,49
k jejich péci o pacienty
Zdravotnici jsou podporovani 3,11 0,69 3 0,00 25,53
ohlasovat nehody a nezadouci
udalosti
Zdravotnici jsou pro svou praci 2,66 0,79 3 3,19 7,45
Skoleni zaméstnavatelem
Zdravotnici jsou Skoleni k tymové 2,43 0,49 2 0,00 0,00
spolupraci
Stfedni management je Skolen v 2,64 0,48 3 0,00 0,00
metodach zlepSovani kvality
Zdravotnici jsou skoleni v metodach 2,55 0,58 3 0,00 1,06

zlepSovani kvality
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Zdravotnici jsou skoleni v postupech
zajistujicich bezpeci pacientl
Vyuziti pracovni doby k
specializaénimu a naslednému
profesnimu vzdélavani

Vyuziti pracovni doby ke vzdélavani
v metodach a technikach zlepSovani
kvality

Vyuziti pracovni doby k internimu
hodnoceni ze strany kolegli (peer
review)

Vyuziti pracovni doby k tcasti v
projektech zamétenych na zlepSovani

kvality

3,09

3,23

3,19

2,43

2,79

Podpora prdce s informacénimi technologiemi

Elektronické zdravotni zadznamy
pacientl

Vysledky testll a zobrazovacich
metod v elektronické podob¢ na
pokojich ¢i v konferenéni mistnosti
Elektronické predepisovani 1éki
Podptirné systémy, jako naptiklad
systém upominek a upozornéni
Hodnoceni vysledkii

Udaje pouzivané z klinickych
ukazateld k vyhodnoceni a upraveé
procest péce

Udaje o objemu péée (napt. poéty
lé¢enych pacientll) pouzivané k
vyhodnoceni

Udaje pouzivané pii registraci
komplikaci s cilem zhodnotit a
prizplsobit péci

Udaje pouzivané z hlaseni
nezadoucich udalosti

vyhodnoceni a upravu procest
Udaje pouzité z rozhovord s pacienty
k vyhodnoceni a upravé procest péce

Udaje pouzité z hodnoceni shody

3,10

2,97

2,95
2,53

2,85

3,50

3,38

3,29

3,02

3,29

0,74

0,95

0,80

0,86

0,96

0,79

0,95

0,94
1,01

0,94

1,01

0,82

0,77

0,83

0,79

0,00

4,26

0,00

12,77

8,60

0,00

9,57

5,38
14,89

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

31,91

52,13

39,36

11,70

25,81

33,33

30,85

33,33
23,40

21,74

64,52

58,06

44,57

21,28

21,28
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s doporuc¢enymi klin. postupy

Udaje pouzité z vysledki internich 3,40 0,64 3 0,00 45,16
auditl pro vyhodnoceni a upravu

procest péce

Analyza vpkonu procesii

Obecné

Kofenova analyza nezadoucich 2,73 0,62 3 0,00 6,45
udalosti a nehod

Rizeni rizik 3,61 0,53 4 0,00 62,77
Interni audit 3,71 0,48 4 0,00 72,34
Klinickd praxe

Klinicky audit 3,66 0,71 4 0,00 75,00
HléSeni a analyza nezadoucich 3,28 0,63 3 0,00 37,23
udalosti

Systematicka kontrola zdznami 3,03 0,34 3 0,00 7,45
pacienta

Rozvoj komplexniho procesu péce 3,14 0,54 3 0,00 22,34
Kontroly vedenim za Géelem 3,56 0,52 4 0,00 56,38

odhaleni problému v kvalité péce

Analyza vykonu odbornikii

Sledovani prace jednotlivych 3,71 0,45 4 0,00 71,28
vSeobecnych sester

Sledovani nazoru zdravotnika 3,61 0,49 4 0,00 60,64

Rozsah hodnoceni pro vsechny polozky byl na Likertove Skale 1-4; SD — smérodatna odchylka

Zuvedenych vysledkti dale vyplyvd, Ze vradmci okruhu tykajiciho se Skoleni
zameéstnancl, respondenti vnimaji jako nejlépe implementované poskytovani zpétné
vazby k péci o pacienty (41,49 %) a skoleni v postupech zajist'ujicich bezpeéi pacientt
(31,91 %). Naopak prilezitost pro zlepSovani je tfeba hledat v oblastech tykajici
se frekvence zdokonalovani profesni kvalifikace a organizaci Skoleni pro vykon
pracovnich ¢innosti zaméstnavatelem (shodné 3,19 % negativnich odpovédi).

V okruhu dotazli vztahujicich se k uvolnovany zdravotnikii v pracovni dobé K riznym
typim vzd€lavani nejvice respondenti (52,13 %) uvadi, Ze jsou uvoliovani
ke specializacnimu a naslednému profesnimu vzdélavani. Aktivity pro zlepseni by mély
sméfovat K umoznéni vyuzivani pracovni doby k internimu hodnoceni ze strany kolegt
- peer review (12,77 %).

Z hlediska podpory klinickych pracovist’ v praci s informacnimi technologiemi vnimaji
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respondenti jako nejlépe implementované elektronické vedeni zaznami pacienti
a elektronické predepisovani 1é¢ivych piipravki (shodné 33,33 %). ZlepSovani by se
mélo zamétfovat na rozvoj podplrnych systémi, tyto nemd k dispozici 14,89 %
respondentul.

Nejlépe respondenti hodnoti implementaci v oblastech tykajicich se uzivani dat
k evaluaci a zdokonalovani lééebného procesu a systematického provadéni aktivit
zaméfenych na posuzovani kvality procesi a persondlu. Zadny z respondenti
v uvedenych oblastech nezvolil negativni odpovéd.

V oblasti uzivani dat respondenti nejCasteji respondenti uvadéli data o objemu péce
(64,52 %) a v oblasti realizace obecnych aktivit provadéni klinickych auditd (75,00 %).
a systematickou kontrolu zaznamu pacienta (7,45 %).

V oblasti hodnoceni vysledkt nejvice respondentt (64,52 %) vyuziva tdaje 0 objemu
péce. V oblasti vykonnosti procesil je nejméné vyuzivana (6,45 %) kofenova analyza,
Vv oblasti klinické praxe je nejméné provadeéna (7,45 %) systematicka kontrola zdznamii
pacienta a naopak nejvice (75 %) je provadén klinicky audit. Rovnéz vice nez polovina
respondentii volila odpovéd zcela implementované v polozkach sledovani prace

vSeobecnych sester (71,28 %) a sledovani nazorti odborniki (60,6 %).

5.4.2 Vysledky statistického zpracovani hypotéz — ¢ast Il.
Pro testovani zavislosti proménnych u hypotéz 14Ha, 18Ha, 19HA a 20HA byl pouzit
Chi-kvadrat test dobré shody. Vypoctena p-hodnota je v tomto piipadé p = 0.000 < 0.05
na 5 % hladin€ vyznamnosti.
Zavislost mezi odpovéd'mi na polozky podpora hlaseni neZadoucich udalosti a ocenéni
/ pobidky pro zvySovani kvality se nepotvrdila, jelikoz p-hodnota je vyssi nez 0.05 (tab.
29). Proto hypotézu 14HA Podpora hlaseni nezadoucich udalosti zavisi na pobidkach pro

zvySovani kvality, zamitame ve prospéch Ho.

Tabulka 29 Podpora hlaseni nezadoucich udalosti

Zaméstnanci jsou podporovani ohlasovat nehody a nezadouci udalosti

Nesouhlasim  SpiSe Spise Souhlasim  Celkem
nesouhlasim souhlasim

Ocenéni / pobidky Ano 0,00 7,00 61,00 32,00 100,00
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pro zvySovani kvality Ne 0,00 18,00 59,00 23,00 100,00
Chi-statistika: 2.2999 p-hodnota: 0.3167

Hodnoty uvadi relativni cetnost (%).

Grafické znazornéni zavislosti odpovédi na polozky podpora hldsSeni nezadoucich
udalosti a ocenéni / pobidky pro zvySovani kvality ukazuje obr. 6. Rozdily mezi

odpovéd’'mi ano - ne nevykazuji statisticky vyznamné rozdily.

70%

60%

50%
40%
30%
20%
, ]

X

1= Nesouhlasim 2=Spise 3=Spise souhlasim 4= Souhlasim
nesouhlasim
B ANO EmNE

Obrazek 6 Podpora ohlasovat nezadoucich udalosti

Vyhodnoceni vztahu mezi rizenim rizik a ustanovenim funkce manazera kvality nebo
koordindtora nevykazuji statistickou zavislost mezi odpovéd'mi, p-hodnota p = 0.1463
je vétsi nez 0.05 (5% hladina vyznamnosti) viz. tab. 30.

Hypotézu 19HA Realizace procesu fizeni rizik zavisi na zfizeni komise pro kvalitu nebo

ustanoveni manazera/koordinatora pro kvalitu a bezpeci tedy zamitame ve prospéch Ho.

Tabulka 30 Zavislost Fizeni rizik a funkce manazera kvality

Systematické provadéni fizeni rizik

Ustanoveni Nejsou Casteéné Zcela na min. Zcela na vSech Celkem
manazera jednom oddéleni oddélenich

pro kvalitu a Ano 0 0 31 69 100
bezpeci Ne 0 5 40 55 100
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Chi-statistika: 3.844 p-hodnota: 0.1463

Hodnoty uvadi relativni cetnost (%).

Grafické znazornéni vztahu mezi polozkami Fizeni rizik a ustanoveni funkce manazera

je naobr. 6.
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oddéleni |Gzkovych

oddélenich

HAno HENe

Obrazek 7 Mira systematického provadéni fizeni rizik

Vztah mezi odpovéd’'mi na polozky tykajici Systematického provadeni vnitrnich auditii
a ustanovenim funkce manazera kvality neprokazuje statistickou zavislost. Jak je
uvedeno v tab. 31. P-hodnota je vyssi nez 0.05 (5% hladina vyznamnosti).

Na zakladé vyse uvedeného zamitame hypotézu 20Ha Provadéni internich audit zavisi
na zfizeni komise pro kvalitu nebo ustanoveni manazera /koordinatora pro kvalitu

a bezpeci ve prospéch Hy,

Tabulka 31 Vztah vnitinich auditti a funkce manazera kvality

Systematické provadéni interniho auditu

Nejsou Césteéné  Zcela na min. Zcelanavsech  Celkem
jednom oddélenich
Ustanoveni oddéleni
manazera / Ano 0 0 19 81 100
koordinatora Ne 0 3 38 60 100
pro kvalitu
Chi-statistika: 5.9288 p-hodnota: 0.05159
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Hodnoty uvadi relativni cetnost (%).

Z grafického znazornéni odpovédi na polozky tykajici se vnitiniho auditu a funkce
manazera kvality je zfejmé, Ze tam kde byl ustanoven manazer kvality, by 1 vyssi podil
provadéni vnitinich auditd na vSech oddé€lenich (81 %), kdezto tam, kde nebyl

ustanoven manazer je podil 60 % (obr. 8).
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Obrazek 8 Mira systematického provadéni vnitfnich auditt v zavislosti na ustanoveni manazera kvality

Tteti polozkou, kde jsme zkoumali vztah mezi ustanovenim funkce manazera kvality
a systematickou kontrolou zdznamii pacienta. Jak je uvedeno v tabulce (tab. 32),
p-hodnota je vyssi nez 0.05, coz znamena, Ze uvedeny vztah nevykazuje statisticky
vyznamnou zavislost.

Na zaklad¢ vyse uvedeného hypotézu 20HA Systematickd kontrola zdznamu pacienta
zavisi na zfizeni komise pro kvalitu nebo ustanoveni manazera/koordinatora pro kvalitu

a bezpeci zamitame.

Tabulka 32 Vztah mezi systematickou kontrolou zaznamt pacienta a funkci manazera kvality

Systematicka kontrola ziznami pacienta

Nejsou Casteénd  Zcela na min. Zcela na vsech Celkem

Ustanoveni manaZzera / jednom odd. oddélenich

koordinatora pro kvalitu ~ Ano 0 4 87 9 100
a bezpeci Ne 0 5 90 5 100
Chi-statistika: 0.67338 p-hodnota: 0.7141

Hodnoty uvadi relativni éetnost (%).
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Grafické znazornéni odpovédi na polozky systematicka kontrola zaznamii pacienta a

ustanoveni manazera ukazuje obr. 9.
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Obrazek 9 Mira systematické kontroly zaznam pacienta

Pro testovani hypotéz 15Ha, 16Ha a 17Ha byl pouzit test Spearmandv korelaéni
koeficient. Vypoctena p-hodnota je p = 0.000 < 0.05 (5 % hladina vyznamnosti).
Statisticky vyznamnou (pozitivni) korelaci ukazuje nasledujici tabulka u polozek
vztahujicich se ke klinickym indikatorim a sledovani komplikaci, kdy p = 0,00 (tab.
33). V ptipad¢, ze se vysledky klinickych indikatorti a data ze sledovani komplikaci
nevyuzivaji (nejsou vyuzivany, ¢astecné) a odpovédi respondentll na polozku, zda jsou
Skoleni v metodach zlepSovani kvality odpovédi, jsou rovnéz nesouhlasné (nesouhlasim,
spise nesouhlasim).

Tabulka 33 Vztah mezi daty vyuzivanymi manazZery k evaluaci a proskolovanim v metodach zlepSovani kvality

Korelace Spearmanav p-hodnota
Proménna 1 Proménna 2 korela¢ni
koeficient
Udaje pouzivané z klinickych ~ Zdravotnici jsou $koleni 0,70 0,00
indikatord k vyhodnoceni a Vv metodach zlepSovani kvality
upravé procest péce
Udaje pouzivané ze sledovani ~ Zdravotnici jsou $koleni 0,44 0,00

komplikaci s cilem zhodnotit v metodach zlepSovani kvality
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a prizplisobit péci

Udaje pouzité z hodnoceni Zdravotnici jsou skoleni 0,07 0,50
z dodrzovani doporucenych Vv metodach zlepSovani kvality

klinickych postupti pro

vyhodnoceni a Gpravu

procest péce

Na zaklad¢ vyhodnoceni zmitame hypotézu Hg ve prospéch hypotéz: 15Ha Vyuzivani
klinickych indikator zavisi na proskoleni v metodach zlepSovani kvality a 16Ha
Vyuzivani dat ze sledovani komplikaci zavisi na proSkoleni v metodach zlepSovani
kvality.

Na zékladé¢ vyhodnoceni zamitame hypotézu 17Ha Vyuzivani vysledkti hodnoceni
dodrzovani doporuc¢enych klinickych postupli zavisi na proSkoleni v metodach

zlepSovani kvality ve prospéch Hp.

5.5  Struktura vyzkumného souboru C

Vyzkumny soubor C tvofilo 9 osob pracujicich na manazerskych pozicich, v jejichz
popisu prace byla koordinace aktivit smétujicich ke zvySovani kvality péce.

Oslovena skupina informantd byla zenského pohlavi. 8 znich mélo zdravotnické
vzdélani (vSeobecnd sestra), 1 pravnické. Primérna délka praxe na tseku fizeni kvality
Cinila 4,56 rokt srozmezim 2 — 11 let. Primérny v€k informantta byl 51,89 let
s rozpétim 41 -65 let. Informanti nejCastéji pracovali v zafizeni s 200 — 500 lazky.

Zakladni udaje o informantech uvadi tab. 34.

Tabulka 34 Zakladni udaje o informantech

Informant ~ Pracovni pozice Délka praxe Pohlavi  Vék Velikost pracovisté

na useku kvality (pocet luzek)
1-01 Nameéstek reditele 11 Zena 52 200 - 500
1-02 Hlavni sestra 7 Zena 50 <200
1-03 Manazer kvality 4 Zena 56 <200
1-04 Manazer kvality 3 Zena 49 501 <
1-05 Hlavni sestra 2 Zena 47 501 <
1-06 Naméstek feditele 5 Zena 53 200 - 500
1-07 Zastupce hlavni sestry 4 Zena 65 200 - 500
1-08 Vedouci sestra 3 Zena 41 <200
1-09 Naméstek feditele 2 Zena 54 200 - 500
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5.6  Vystupy kvalitativniho Setreni

5.6.1 Vysledné kategorie a podkategorie

Schéma (obr. 10) znazornuje stru¢ny prehled vyslednych kategorii ve stejném sledu, jak
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Obrazek 10 Prehled vyslednych kategorii a podkategorii
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56.1.1 Kategorie 1 - Zdroje pro zvysovani kvality

Prvni kategorie se zaméfuje na rizné zdroje potiebné k tvorbé, uplatiiovani, udrzovani
a zdokonalovani systému kvality. Do kategorie zdroji jsou zahrnuty zdroje finan¢ni,
které jsou zpravidla soucasti finan¢niho planovani organizace a obsahuji napt. naklady
na pofizovani novych pfistroja, techniky, zlepSovéani pracovniho prosttedi, vzdélavani
a motivaci zaméstnancii a zdroje personalni zahrnujici kvalifikovany a motivovany
personal na vSech urovnich. Zajisténi zdrojii pro bezpecnost a kvalitu by nemélo byt
prili§ zastinéno diirazem na vykonnost. Zameéstnanci by se neméli citit pod tlakem, aby
ve snaze splnit vykonnostni cile neohrozili bezpecnost pacienta. Kromé toho je tieba,
aby zaméstnanci ziskali zdroje (z hlediska dovednosti a znalosti), aby byli schopni se

vyporadat s celou fadou situaci, aniz by byla ohrozena bezpecnost.

Predlozena kategorie je ¢lenéna na ¢tyti podkategorie.

56.1.1.1 Podkategorie - Finanéni zdroje

Podkategorie je zamétfena na identifikaci finanénich zdrojt, Gcel nebo zpusob jejich
vyuziti tak, jak to vidi osoby odpovédéné za koordinaci ¢innosti souvisejici
se zvySovanim kvality.

Z odpovédi informantek jednoznaéné vyplynulo, Ze finan¢ni zdroje jsou soucdsti
celkového rozpoctu. VétSina z nich si uvédomuje, ze zavedeni systému kvality miize
rozpocet navysit. 1-05, konstatovala, ze s prvotnimi investicemi pocitaji. Sdiln€jsi byla
Vv této oblasti 1-03, ktera tika: , Samostatny rozpocet pro kvalitu nemame, podle mého
nazoru se vsechny pozadavky na ndkupy a vybaveni stejné tykaji bézného provozu.
Pri rozumném pristupu by se mélo jednat pouze o diisledné naplnéni veSkerych
pozadavkii, které jsou v predpisech, a my je nékdy oddalujeme nebo prehlizime“. To, Ze
soucasti celkové kvality je 1 budovani pracovniho prostfedi a ndkup techniky a dalsi
investice si uvédomuje i I-05, ktera to komentovala slovy: ,,hodné rekonstruujeme
a meénime pracovni prostiedi, bude se nam to hodit, upresnime si tim, jaké pozadavky
mame spliovat®.

Soucasti této podkategorie je rovnéz dotaz na zdroje podporujici motivaci zaméstnanc
napf. oceflovani ¢i soutéze, které by mély podpofit proces neustalého zlepSovani. 1-09
se vyjadfila, ze Zadny zvlastni motivacni systém pro nastaveni kvality nemaji a chtéji

spiSe vyckat. O vyuziti nefinan¢nich motivaénich prosttedkt hovotily i 1-04, 1-05 a 1-08.
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I-08 se na téma motivace rozhovotila podrobnéji: ,,Motivace zaméstnancut urcité zacne
tim, Ze je presvedcime o tom, Ze to co délaji je spravné a zZe bychom se méli posunout
nejakym zpusobem dal “.

Dalsi informantky se vyjadfovaly spiSe o financnich odménéch a to bud’ jednorazove
jako naptiklad 1-30 a 1-01, jez jsou odménovani po uspé$ném externim auditu nebo jak
uvedla 1-04, zdravotnici, kteti provadi auditni ¢innost nad ramec svych povinnosti, jsou
odménovani za realizaci podle poctu provedenych auditii. Vyhradné financni zpisob
motivace uznava 1-06: ,, doufame, zZe néjake odmeny budou, je to jedina motivace*.
Z4dna z informantek nepotvrdila, e maji nastavené v oblasti dosahovani kvality

soutézeni.

5.6.1.1.2 Podkategorie - Personalni zdroje

V oblasti systému kvality se setkdvame se dvéma zpisoby, jak zajistit realizaci
a koordinaci pozadavki. Jednim je ustanoveni funkce manazera kvality tedy nezavislé
osoby, ktera je podiizena pouze fediteli organizace, druhym je jmenovéni fidici skupiny
pro kvalitu. Z posouzeni odpovédi informantek vyplyva, Ze zvoleny zplisob zavisi
na velikosti pracovisté. Mensi pracovisté maji zpravidla ustanovenou funkci manazera
kvality. V mnoha pfipadech se jedna o funkci kumulovanou. 1-03 davody vysvétluje
tim, Ze je to s ohledem na velikosti pracovisté a 1-02 upfesnuje, Ze naplni manazera je
vydavat a aktualizovat smérnice a provadét audity, ostatni ¢innosti jsou rozdéleny mezi
vedouci zaméstnance. Podobny stav potvrzuje i 1-05 a popisuje situaci na jejich
pracovisti: ,,Pro koordinaci pozZadavki k zajisténi systému kvality mdme externiho
spolupracovnika s kvalifikaci vseobecné sestry, funkci vykondva na piil vvazku. Jeho
ukolem je predevsim spravné nastavit Fizenou dokumentaci. Jinak se podileji v ramci
skupiny pro kvalitu vsichni vedouci pracovnici, kazdy na svém useku, abychom to
néjakym zpiisobem zvladli. Uplné snadné to neni, chybi nam casto adekvatni informace

a vzdélani v této oblasti. Nekteré véci délame tzv. za pochodu*.

Naprosto odlisnou situaci uvadi I-04. V ramci pracovisté je jmenovana rada pro kvalitu
I manazer véetné samostatného oddéleni interniho auditu, jez provadi audity v celém
rozsahu.

K dosazeni cill je tfeba mit kvalitni, odborn¢ kvalifikované, pfipravené a motivované
zaméstnance. Z toho vychazi postupy vybéru a zafazovani zaméstnancli na dané
pracovni pozice. Pfedev§im vedouci pracovnici a koordinatofi v oblasti kvality

a bezpeci by meli byt presvéd€eni o smyslu toho, co délaji.
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Timto nazorem se tidi i [-07 a dopliwje: ,, Nékteré dlouhodobé zavedené postupy se, ale
velmi obtizne meni. Vybirame si takove spolupracovniky, kteri maji snahu zmény
zavest .

Pozitivné se vyjadfili I-03 a 1-05 a dodavaji, Ze nékdy jsou zmény zadouci a n¢kdy je to
spi$ o jednotné terminologii, spravnych dokumentech a podobné, coz nemusi byt vzdy
pfijimano s nadSenim. 1-02 dodéva, Ze na zaklad¢ své dlouhodobé zkusSenosti nevnima
zmeny jako piili§ vyznamné nebo velmi zésadni.

I-04 konstatovala: ,,clovek jaksi musi verit, ze to co déla ma smysl* a doplnila, je pro ni
dialezité, aby nebyla zvySovana administrativa. Pfiznava, ze na nékterych usecich jsou
S ptijetim pozadavkil na kvalitu problémy, nebot’ lidé si mysli, ze tak, jak pracuji, je to
nejlepsi. Podobny nazor vyjadiila i 1-01, ktera tika, Zze pokud je vysvétlena podstata
véci, vetSina zaméstnancii se zapoji bez zbytecnych diskuzi nebo negativnich reakci.
Problémy s piijetim pozadavki se podle ni vyskytuji v ptipadech, kdy pozadavky
nemaji legislativni opodstatnéni.

Odpovédi né&kterych informantek vSak nevyjadfovaly jednoznacné piesvédceni
¢i motivaci k implementaci systému kvality. 1-09 konstatovala: ,,neni v podstate jina
cesta“. I-08 sd¢lila, ze: ,, tak rozhodla pani reditelka* a hlavni problém spatfuje v tom,
ze si mnohdy neni jista, co vSe bude obsahem.

Z odpovedi 1-06 je ziejmé, ze se svoji naplni prace a piedevsim s konceptem kvality
a bezpeci neni zcela ztotoznéna. Po prvni souhlasné odpovédi béhem dalSiho hovoru
dodala: ,, Miizu rict pravdu? Nékdy to stoji za to, tolik papiri a nikdo to necte, ...alespon
nékteri to nastésti vnimaji tak, zZe kdyz to musi byt tak se snazi poZadavky splnit. Moje
predchiidkyné s tim zacala, na mé je spise udrzovani systemu. Hodili to na me, mohl to

¢

byt nékdo jiny, ale co... "

5.6.1.1.3 Podkategorie - Profesni Skoleni

Z pozadavku na odborné kvalifikované zaméstnance vychazi planovani jejich Skoleni
a vycviku. Toto vzdélavani se provadi formou seminait, pfednasek nebo kurzl a je
ukonceno prokazanim nabytych znalosti. Profesni Skoleni vztahujici se k bezpecnosti
pacientll znamena napiiklad odbornou pfipravu v oblasti kontroly infekci, bezpecnosti

1€k, resuscitace, zvladani agrese a prevence padu apod.

Vsechny informantky potvrdily, Ze vSeobecné sestry (nebo jini nelékaisti zdravotnicti
pracovnici) se profesniho vzdélavani Gcastni, ale frekvence a mira zajiSténi na vlastnim

pracovisti se znacné 1i8i. 1-01 dopliiuje prehled Skoleni v oblasti bezpe€nosti o téma
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manipulace s pomtickami s bezpe¢nostnimi prvky a uvadi, ze ucast na riznych typech
Skoleni povazuji za jeden z benefiti pro zaméstnance. Dale upfesiiuje, ze ucast je
zam¢stnancim hrazena a pokud jsou akce potfadany vradmci pracovisté, je

zaméestnancim umoznéna ucast v pracovni dobg.

vvvvv

kritérii naplnéni persondlni vyhlasky, tedy pozadavek zdravotnich pojistoven. 1-09
specifikuje, ze pokud zaméstnavatel na Skoleni vysila, tak se od zaméstnanct vyzaduje,
aby ziskané informace predali ostatnim zaméstnancim na odd¢€leni. Jinou podminku
Gidasti na $kolicich akcich typu konference uvadi I-04. Rika, Ze povoleni Géasti a uhrada
poplatku je podminéna aktivnim piednesenim piispévku. Tento postoj odivodiuje
vysokymi néklady na tyto akce a malou vytéznosti pro vykon vlastni profese.

Skoleni realizovana zaméstnavatelem spi$e naplituji predpoklad, Ze obsah $koleni bude
pripraven tzv. na miru pozadavkim pracovisté, coz mize byt v nékterych ptipadech
vyhodou.

Vétsina informantek potvrzuje organizaci Skoleni na vlastnim pracovisti. [-06 upfesiiuje
jeden ze zplisob, jak jsou tato $koleni organizovana: ,, Casto jsou to Skoleni providénd
riznymi firmami. Seznamuji s novymi vyrobky - pomiickami, materidalem, pristroji
a jejich spravnym pouzitim. Skoleni probihaji predevsim v rdamci rannich nebo
odpolednich sedankii“.

Zajimavym zjiSténim bylo, ze hned nékolik informantek se na dotaz tykajici se
zajiStovani Skoleni na vlastnim pracovisti ubezpec€ovalo, zda se tim mysli ,,ta povinna
Skoleni“. Pozadavek na periodické proskolovéani zdravotnickych pracovnikti vychazi
z vyhlaSky 102/2012 Sb. o hodnoceni kvality a bezpeci liZzkové zdravotni péce a jsou
jimi minimalné témata: kardiopulmondlni resuscitace a hygiena rukou respektive
prevence infekci spojenych se zdravotni péci.

I-02 potvrzuje, Ze na vlastnim pracovisti zajiSt'uji pouze tato tzv. povinna Skoleni a to
externi firmou. [1-03 a I-08 sice také tzv. povinnd Skoleni zajiSt'uji, ale ne na vlastnim
pracovisti, coZ zdlvodiuji organizatnimi problémy. 1-08 jako jedind pfiznava,
Ze nemaji nastaveny systém planovani a sledovani profesniho vzdélavani zaméstnanct.
Odlisnou situaci popisuje 1[-04, kdyz hovoii o tom, ze maji samostatné oddé€leni
pro vzdélavani, které organizuje profesni vzdélavani vCetné kvalifikacnich kurzi, a dale
maji oddé€leni, které se zabyva realizaci vzdélavacich projekti, na které zajist'uji penize

Z riznych granti a Evropskych strukturalnich fondi. Jejich snahou je, aby vzdélavani
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pro vlastni zaméstnance bylo zdarma. Také oni ,Skoleni pro praci pokladaji
za prioritni.

Frekvenci ucCasti na Skolnich Castéji nez jedenkrat za rok potvrzuji I-06 a 1-03. 1-03
upfesiiuje ucast zaméstnancti na vzdélavani takto: ,, korigujeme, aby pocet hodin
pro kazdého zaméstnance byl stejny v tom daném obdobi a aby se také vsichni

vzdélavali®.

5.6.1.1.4 Podkategorie - Skoleni pro zvy$ovani kvality a bezpe&i

Priklady vzdélavacich témat souvisejicich s kvalitou a bezpe€nosti pacientll jsou:
formovani lidskych faktori a tymova spoluprace, preddvani informaci mezi
zdravotniky, rozvijeni komunikac¢nich dovednosti pro zvladani krizovych situaci,
podavani zprav o nezddoucich uddlostech, metody analyzy, schopnost provadét
prizkumy za Gc¢elem zjisténi zdroji rizika pro pacienty a snaha o jejich snizovani apod.

Souhrnné Ize fici, Ze fada informantek zpocatku nevédé€la, co si ma pod otazkou, zda
jsou zdravotnici Skoleni v metodach zlepSovani kvality, pfedstavit. 1-03 se domniva,
ze kdyz se snazi, aby odvedena prace byla co nejlepsi, je tudiz i bezpe¢na. Podobny
nazor sdili i [-02.

I-08 komentuje ucast svoji a svych kolegi na Skoleni o kvalité slovy: ,,abychom vitbec
zjistili, co to bude obndset”. Nicméné si uvédomuje, ze proSkoleni v této oblasti bude
nutné a jiz planuji, Ze se chtéji nejprve zaméfit na provadéni auditii a postupné na dalsi
metody zlepSovani. O Skoleni v tymové spolupraci zatim neuvazuji. Skutecnost,
7e prioritou (a mozna i nejdostupnéjsi) v této oblasti vzd€lavani je pripravenost
k auditovani potvrdili 1-09, 1-06 i 1-05 s dovétkem ,,a fo je asi tak vSechno®, ¢imz
chtéla naznacit, Ze dale zatim neuvazuji.

1-09 vnima jako dlleZitou soucast vzdélavani v oblasti kvality dikladné sezndmeni
S jednotlivymi postupy a smérnicemi, coz zajiStuji stanicni nebo usekové sestry.
Podrobnéji skoleni v oblasti zvySovani kvality a bezpecnosti popisuje 1-01: ,, mame
pravidelné kazdy mésic semindre ke kvalite, kde probirame potrebné zmény
ve smernicich nebo postupech, zavery z auditii a kontrol, vysledky hldaseni nezadoucich
udalosti a z toho plynouci opatieni a doporuceni pro praxi*.

Dalsi aktivity uvadi 1-04, jejichz pracovisté, které se zabyva realizaci projekti,
organizuji napf. Skoleni s vyuzitim simulacniho tréninku pro zvladani komunikace
v nestandardnich situacich. Uast na tomto typu vzdélavani véetné zaméfeni

na tymovou spolupraci potvrzuji i I-06 a 1-01 a odezvu tcastnikti hodnoti jako dobrou.
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Ucast na téchto typech $koleni je v piipadé zdjmu zaméstnance podporovana, jak
doplnuje I-07.

Pouzivani simulatord pifispivd k motivaci zaméstnancli, jejich  zapojeni
do bezpecnostnich rozhodnuti a zvysSeni odpovédnosti. Za jeden z nejlepSich zplisobi
vzdélavani ke zvySovani bezpec¢nosti je povazovan také rozbor nezadoucich udalosti
a téméf pochybeni. Proto byla informantkdm polozena otdzka, zda jsou zaméstnanci
podporovani k hlaseni téchto udalosti.

Zékladem motivace k hlageni je zaji§téni beztrestnosti, coz potvrzuje 1-03 a 1-01. Zadna
z informantek neuvedla né&jaké dalsi specialni zpisoby motivace nebo podpory. 1-06
to komentovala slovy: ,,nic zvldstniho proto nedélame, tak néjak to funguje a nejsou
Dalsi z informantek 1-05 upiesiiuje, ze eviduji a fesi pouze nezadouci udalosti vztahujici
se ke konkrétnimu pacientovi, takto maji nastaveny i instrukce k hldSeni v ramci
nemocni¢niho informac¢niho systému.

Naopak 1-01 potvrdila vyuzivani hlaSeni nezadoucich udalosti ke vzdélavani. Uvadi,
Ze na jejich pracovisti je znacné podpora ohlasovat nezddouci udélosti, protoZe jsou
podkladem k pravidelnym diskusim o pfi¢inach, moznych opatfenich a prevenci napiic
pracovisti. Podporu projevuji vedouci tim, ze jednotliva hlaseni analyzuji. K dobrému
pfehledu a zajmu vedoucich pfispivd, Ze jsou o provedeném hldSenim informovéni
e-mailem.

I-04 hodnoti jejich systém hlaSeni nehod a nezddoucich udélosti jako funkéni
a pripousti, Ze se udalosti fesi v ramci dan¢ho pracovisté. Vedeni dostava jiz zpracované
pfehledy. Omezené mozZnosti feSeni neZadoucich udalosti vidi 1-07. To, Zze
vyuziti nahlaSenych nezadoucich udalosti pro zvySovani kvality a bezpecnosti je rlizné,
potvrzuje 1 vypovéd’ I-08, kterd konstatovala, Ze se teprve snazi vytvofit systém, jak

nezadouci udalosti evidovat, vyhodnocovat a jak s vysledky seznamovat zaméstnance.

5.6.1.2 Kategorie 2 - Analyza vykonnosti procest
Piistupy tykajici se analyzy vykonnosti procestt vychazi z primyslovych modeli.
Pecliva konstrukce zakladnich procesti péfe a vhodné vyuziti technologii by mélo
podpofit prevenci pochybeni vlivem lidského faktoru, inavy a prostfedi. Kromé toho je
doporucovéano vyuzivat podptirné metody pro rozhodovani napt. ve form¢ protokold,
pokynii, kontrolnich seznamt apod.
Ptedlozenad kategorie je ¢lenéna na Ctyti podkategorie.
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5.6.1.2.1 Podkategorie - Vnitfni audit

Prvni podkategorie je zaméfena na realizaci internich auditi jako jednu
Z nejrozsifenéjSich metod posuzovani zpusobilosti procesti. Audit zjiStuje nalezité
fungovani procesti, dodrzovani postupii a jejich efektivitu. Doporucuje se,
aby jednotlivé procesy byly pravidelné auditovany, zpravidla jedenkrat rocné.

Provadéni internich auditi a jejich dalezitost potvrzuji vSechny informantky. Pouze 1-08
pfiznava, ze s auditni ¢innosti nemaji mnoho zkuSenosti. 1-01 K systému auditovani
dodava, ze krom¢ planovanych auditt provadi také mimotadné audity, jejichz potieba
vychazi z aktudlni potifeby provéieni urCité oblasti. V posledni dobé takto zatadili
do programu napf. proces nakladani 1€¢ivymi ptipravky.

1-04  vyzdvihuje vyznam slozeni auditorského tymu, kdy v pfipadé auditii
realizovanych v klinickém prostiedi je tfeba, aby alesponi jeden clen byl odbornik
v dané oblasti — tedy zdravotnik. Divodem je porozuméni dané problematice a lepsi
ptijeti doporuceni ke zlepSovani kontrolovanymi pracovniky. Podobnou zkuSenost
popisuje i 1-01.

I-06 rovnéz potvrzuje realizaci internich audit dle planu a dodava, Ze audity provadi
zaméstnanci, ktefi jsou k tomuto ucelu proskolovani. Déle jeste¢ vyzdvihuje zpracovani
jednotnych kontrolnich list, aby byly zajistény stejné podminky pro hodnocena
pracovisté. 1-07 popisuje situaci tykajici auditorského tymu takto: , mdme skupinu
auditoru tvorenou predevsim sestrami, mély moznost se zucastnit Skoleni financovanych
Z fondii. Lékari se ucastni auditii spise vyjimecné, nemaji na to cas *.

Naopak 1-01 vyzdvihuje, Ze soucasti tii ¢lenného tymu je u vSech klinickych procest
1ékart z jiného oddéleni a dodava, Ze je zajimavé, jak si vzajemné predavaji zkuSenosti.
Doporucuje se, aby vnitini audit byl zaclenén do mechanismt fizeni kvality oddéleni,
protoze pokud jsou prokazany nedostatky v procesu nebo vysledcich péce, odhali jim
smér pro zlepSovani.

I-02 hodnoti vytéZznost auditii jako dobrou a sdéluje, ze vysledky auditi jsou
zaméstnanci seznamovani na poradach, tak jako nékolik dalSich informantek (1-09, 1-01,
I-06). Zvefejnovani vysledkd auditd na intranetu, aby byly k dispozici personalu,
potvrzuje 1-07 a jiné zpusoby pfedavani téchto informaci neguje. Zdtvodnuje to tim,
se snazi véci spiSe menit neZ o nich diskutovat. 1-05 pfipousti, ze jejich systém vnitinich
auditi a navaznost na poskytovani zpétné vazby vyZaduje, aby byl dikladngji

propracovan.
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5.6.1.2.2 Podkategorie - Kontrola zaznamu o pacientovi

V ramci druhé podkategorie bude pojednano o provadeéni systematické kontroly
zdznamu o pacientovi, jejiz vysledky by mély byt pouzivany piedevsim pro zlepSovani
kvality péte. Ministerstvo zdravotnictvi CR v metodickém navodu uvefejnéném
ve Véstniku zroku 2016 castka 15 s. 18 doporucuje jako jeden z minimalnich
pozadavki na sebehodnoceni poskytovatelii zdravotnich sluzeb provadéni auditu
uzaviené 1 oteviené zdravotnické dokumentace.

Skutecnost, Ze ne vSechny informantky respektive vSechny organizace chapou smysl
této kontrolni ¢innosti ve vyse uvedenych souvislostech, dokazuji svym vyjadienim.
Kontrolu zdravotnické dokumentace pied uloZzenim do archivu potvrzuje 1-08, 1-02
a 1-09.

I-02 uptesnuje, Ze zaznam o této kontrole provadén neni, stejné jako 1-09. Naopak 1-05
uvadi, ze z téchto kontrol jsou stanovena opatieni, ale vzhledem k ,,ndvodnému‘ NIS je
jich  minimum. Informacni systém zabranujici chybam ve vedeni zdravotnické
dokumentace potvrzuji i [-03 a 1-07.

Jiné informantky (I-06 a 1-07) kontrolu zdznamii o pacientovi pojimaji jako pohled
na kvalitu vykazovani poskytnuté péce pro uhradu zdravotnim pojistovnam.

I-07 k tomu dodava, Zze vzhledem k nizké chybovosti v zaznamech, vedeni kontrolnich
protokoli povazuji ,,za ztrdatu casu a zbytecné papirovani“ ato i s védomim skuteénosti,
ze se jedna o doporuceni ministerstva zdravotnictvi.

Naopak ruzné zpusoby kontroly zaznamu 0 pacientovi popisuje 1-01. V ramci internich
auditt je provadéna kontrola uzaviené i oteviené dokumentace s vyplnénim kontrolniho
listu. Dale popisuje, Ze na oddé¢leni pribéZzné kontroluji Uplnost zdznaml vétSinou
stanini sestry. Pocet zkontrolovanych chorobopisli se zdznamem urcuje tym kvality
podle poctu oSetfenych pacientii. Podobny postup je podle 1-01 uplatihovan i v ramci
ambulantnich provozli. Vysledky jsou prezentovany zaméstnancim s cilem
minimalizovat nedostatky napf. Uplnost anamnézy, vyhodnoceni $kal apod. 1-04
specifikuje, ze se pii kontrole zamé&fuji na dil¢i oddily, jelikoZ splnit stanovené procento
z celkového poctu hospitalizovanych pacienti Vramci komplexniho hodnoceni

zkontrolovanych chorobopisti je neredlné, 1 kdyz je do této ¢innosti zapojeno vice osob.

5.6.1.2.3 Podkategorie - Rizeni rizik a analytické nastroje
Pouziti dikladnych a pravidelnych posouzeni rizik umoziiuje identifikovat nebezpecné

podminky a navrhnout U¢inna opatfeni k zamezeni nebo zvladnuti situaci béhem
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procesu poskytovani péce. Nejen identifikovana rizika, ale i navrzend opatfeni by méla
byt pravidelné prezkoumdavana, protoze oboji se mize menit. Tuto skute¢nost potvrzuje
I-01 a dodava, Zze na zpracovani piehledu rizik a stanoveni opatfeni spolupracuje vice
osob. Dokument je k dispozici na intranetu. Podobné se k uvedenému tématu vyjadiuji
I 1-09, 1-03 a 1-06, ktera pfipojuje, ze maji fizeni rizik nastaveno dlouhodob¢, material
zpracovava technické oddéleni ve spolupraci se zdravotniky.

I-07 upfiesiuje, ze v pravidelnych intervalech provadi revize dokumentu. Podle 1-04 je
proces fizeni rizik nastaven, 1 kdyZz v n€kterych otazkach podle ni spise formalné. 1-02
rovnéz hovofi o fizeni rizik spiSe jako o formalni zalezitosti a 1-05 situaci popisuje tak,
ze rizika zpracovana maji, ale ,,zatim s nimi moc nepracuji*.

Vyhledavani rizik a dal$i ¢innosti s tim spojené by se mély stat predev§im podkladem
pro pravidelné skoleni vSech zaméstnanct, aby ziskali dostate¢né povédomi o moznych
uskalich. 1-08 oznacuje stav slovy: ,, postupné se snazime s tim pracovat™.

S riziky se zdravotnici setkavaji pii vSech Cinnostech. Na jejich identifikaci a fizeni
se podileji pfedevs§im vedouci zaméstnanci v souvislosti s Ucasti na fizeni proces.
Jednotlivi zaméstnanci pfispivaji k identifikaci rizik hlaSenim nezadoucich udalosti,
které nastaly, a rovnéz hlaSenim situaci identifikovanych jako potencialné rizikové.
O hlaSeni nezddoucich udalosti je pojednano v podkategoriich 1.4 a 4.2. Soucasti
managementu rizik je také provadéni retrospektivnich analyz, pokud je tieba poucit
se znezddouci udalosti a zjistit zdkladni pfi¢iny. V soucasné dobé je k analyze
zédvaznych nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi doporucovdno vyuziti metody
kofenové analyzy. To, ze kofenova analyza, neni provadéna pausalné, coz potvrzuje
témé&f polovina informantek (I-04, 1-07, 1-09, 1-01). 1-01 specifikuje, ze kofenovou
analyzu provadi jen u udalosti, kdy doslo k poskozeni zdravi pacienta, které si vyZadalo
prodlouzeni hospitalizace a odvolava se pfitom na kategorizaci uvedenou ve Vé&stniku
MZCR (poznamka: véstnik MZCR 8/2012 ¢&astka 8, stupen fyzického poskozeni
pacienta: DoSlo k neZadouci udélosti, ktera vedla k docasnému poskozeni pacienta
a bylo v té souvislosti nutno pacienta hospitalizovat, prelozit, operovat ¢i prodlouZit
jeho hospitalizaci proti pivodnimu planu a dal$i). Druha skupina informantek uvadi,
ze kotfenovou analyzu neprovadi (I-08, 1-02, 1-05) nebo dosud neprovedli, protoze
se s takto zavaznou udalosti dosud nesetkali (I-06, 1-03).

1-07 doplituje, Ze provadi, zpravila 1x mési¢né tzv. bezpe€nostni vizity za ucasti stani¢ni

sestry a pracovnikli Useku hlavni sestry scilem kontrolovat realizaci opatieni
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u identifikovanych rizik.

56.1.2.4 Podkategorie - Podpora bezpecnosti s vyuZitim informac&nich technologii
Vyuzivani informacénich technologii ve zdravotnictvi by mélo sméfovat ke zlepSeni
bezpec¢nosti dostupnych informaci, zajisténi kontroly vazeb mezi nimi, umoznéni
rozhodnuti na zékladé souhrnnych dat, provadéni opakujicich se ukolli a pribézné
kontroly, upozornéni apod.

Siroké vyuziti NIS (nemocniéniho informaéniho systému) udavé 1-03 a specifikuje jeho
vyuziti pro jednotlivé typy zaznaml o pacientech jak pro Iékaie, tak pro vSeobecné
sestry. Vyzdvihuje pfenos dat ze zdravotnickych pfistroji do zdznamil pacienta
a propojeni ordinaci 1éCivych ptipravka se sklady. Jak tika: ,, systém je Sity na miru pro
nasi odbornost“. Podobné pozitivné se vyjadiuji o informacni systému I1-08, 1-07
a 1-05, kterd jej charakterizuje jako ,,témér dokonaly* a jintuitivni“. Vyhodu
ve vlastnim vyvoji NIS spatiuje 1-04 a to pfedevsim pro oSetrovatelské zaznamy.
Naopak S$irsi vyuziti NIS pro praci vSeobecnych sester by uvitala 1-01. Piedpoklada,
Ze tato Cast bude realizovana az s implementaci nového NIS. Nicméné piipousti,
ze pro lékarské zaznamy, ordinaci medikaci V chirurgickych oborech, Zzadanky
a vysledky laboratornich a diagnostickych vysetfeni je systém vyuzivan maximalné
véetné komunikace s externimi sluzbami. Rozdilné pfistupy z hlediska jednotlivych
odbornosti popisuje téz 1-09, coz ospravedliiuje systémem prace. 1-02 pii popisu NIS
vnima jako nedostatek omezenou dostupnost vysledki laboratornich a diagnostickych
vySetfeni. Pouzivani carovych koda k ovérovani spravné identifikace pacienta napf.
pfi podani krevniho pfipravku, medikace apod. potvrzuje pouze 1-04, a to pouze
ve specifickych piipadech jako jsou operaéni vykony a vysoce specializovana
pracoviste.

Pouziti podpirnych systémi pro rtiznd upozornéni a upominky potvrzuje vétSina
informantek, avSak mimo oblast tykajici se zaznami o pacientech. 1-04 vyzdvihuje
systém upominek a upozornéni pro ostatni tkoly, které maji zaméstnanci plnit a vedoucti
kontrolovat. Jednd se o povinnd Skoleni, preventivni prohlidky a dal$i periodické
pozadavky, kdy cervend vystraha oznaCuje, Ze pozadavek nebyl v daném terminu
spinén.

I-01 chvali intranet, kam jsou umistovana upozornéni provozniho charakteru, zmény
terminti, aktualizace fizené¢ dokumentace apod., i kdyz jak tika: ,,uplné interaktivni to

neni.

138



Specialni program se zdznamem potvrzujicim piecteni smérnic popisuje 1-06,
ale naopak postradad vhodnou platformu pro upozornéni a aktualni informace. Podobné
situaci popisuje také 1-07. 1-09 uvadi jako vyhodu ptehlednost a dostupnost aktualnich
smérnic na intranetu a to i bez upominek.

I-03 se k uvedenému vyjadiila nasledovné: , smérnice sice mame k dispozici
elektronicky, ale pro upominky u nds stale funguje nasténka a je to myslim to nejlepsi
co muze byt. Rovnéz 1-02 potvrdila, Ze ostatni informace jsou ptedavany ,,papirove®,
zejména s detaSovanymi pracovisti elektronicka komunikace n¢kdy vazne.

I-05 nevnimd potiebu vyuzivani podplirnych systémt vibec a tvrdi, ze ,,zatim

ta potreba neprisla “. Negativné se o systému upominek a upozornéni vyjadiuje i [-08.

5.6.1.3 Kategorie 3 - Analyza vykonnosti odborniku

Kategorie analyza vykonnosti odbornikii je ¢Elenéna na dvé podkategorie, které
se zam¢fuji na bezpecnost z SirSi perspektivy, ktera vyzaduje predvidani a povédomi
o nebezpeci pfi zméné¢ podminek. Vychazi z ptredpokladu, ze klini¢ti pracovnici

vytvareji bezpe€nost tim, Ze jsou svédomiti, disciplinovani a fidi se danymi pravidly.

5.6.1.3.1 Podkategorie - Sledovani prace odbornikd

Jednim z faktort, které¢ podnécuji zaméstnance ke kvalitn¢ odvadeéné praci a dodrzovani
bezpec¢nostnich postupil je jejich hodnoceni. Pracovni vykon by mél byt méten podle
dohodnutych pravidel/standardii, aby bylo mozné zjistit, co je tieba zlepsit.

VétSina informantek shodné vypovidda o pribézném hodnoceni nelékatskych
zdravotnickych pracovnikl. I-03 ¢innosti spojené s hodnocenim zaméstnanct popisuje
takto: ,,Co do kvality odvedené prdce jsou sestry hodnoceny pribézné a de facto
neustale, pripadné chyby jsou jim stanicnimi sestrami nebo primadri vytceny ihned “.

I-02 upfesiiuje, Ze hodnoceni pracovnikll pfimymi nadfizenymi je Castéji pouze Ustni,
jedenkrat rocné pisemné. V nekterych ptipadech jde u pisemného hodnoceni spiSe
o formalitu, coZ vysvétluje tim, ze fada zaméstnancl je na svych pozicich mnoho let
a pracuji spolehlivé.

Urcité problémy s pisemnym zadznamem hodnoceni uvadi rovnéz 1-06, 1-04 a 1-01, ktera
dodava, ze kromé pribé&zné¢ho hodnoceni vedoucimi pracovniky se jednd o rizné
neplanované kontroly a hodnoceni. Pisemné hodnoceni opakované vyuzZivaji rovnéz
u zameéstnanct, pokud zapracovani neprobihd standardné, toto hodnoceni dale slouzi

predevsim k tomu, aby si zaméstnanec byl védom konkrétnich nedostatkd.
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I-05 souhlasi s ndzorem, Ze sledovani a hodnoceni novych zaméstnanct je provadéno
intenzivnéji nez u téch, ktefi jsou v pracovnim poméru déle, ale na druhou stranu
podotyka, Ze jich neni mnoho, jelikoz celkova fluktuace je nizka.

I-07 spatfuje vyhodu provadéni formalniho i neformélniho hodnoceni ve vztahu
k odvadéné praci, 1-04 zase ve snizovani stiznosti a pochybeni a [-03 upozoriuje
na nutnost mit predem stanovena pravidla.

Dtlezitou roli pii zajistovani bezpe¢nosti poskytované péce zaujima také zpétna vazba
k pé¢i o pacienty. Tato muze byt poskytovana nejen od vedoucich pracovniki,
ale i od pacientl nebo jejich blizkych. 1-09 poukazuje na to, ze komunikace ve vztahu
sestra - pacient je velmi dileZitd. Ze to neni fraze, potvrzuje slovy: , jsme radi
za kazdou pochvalu i kdyz neni pisemna, je to jeden z ukazateli, na které se prihlizi
pri odmeénovani “ a pokracuje, Ze 1 feSenim stiznosti se zabyvaji detailné. 1-01 dopliuje,
ze nové podrobné rozebiraji stiznosti pacientd na poradach a snazi se z nich vyvodit
konkrétni opatteni nebo doporuceni. Zdivodnuje to tim, ze povazuji za dilezité ucit se
Z konkrétnich situaci, protoze obecnym piikladiim zaméstnanci ptili§ nevéii a mysli si,

Ze se jim to nemuze stat.

5.6.1.3.2 Podkategorie - Sledovani nazord odbornikd

Zjistovani nazori zameéstnanci a je dulezit¢ z mnoha divodl, mimo jiné mize
poskytnout 1 cenné informace o bezpecnosti a kvalité¢ poskytované péce. Zpusobu jak
toho dosahnout je nékolik, tim zfejmé nejastéji pouzivanym, jak potvrzuje vétsina
informantek, je vyplnéni dotaznikti. Pokud neni zaméstnancim vysvétlen divod
a pokud jim neni poskytnuta zpétna vazba ke zjisténym problémiim, nemusi mit zajem
se téchto aktivit zcastiiovat. Tuto skutecnost potvrzuje 1-02, kterd dale popisuje,
ze zaméstnanecké podminky a pracovni vytiZzeni vyhodnocuji podle poctu a ndro¢nosti
péfe o pacienty a na zakladé piesCasové prace. Podobné urceny indikéator zatéze
uptesiuje 1-05. 1-03 k tomu dodava, ze se snazi o rovnomérné zatizeni zaméstnancil,
dodrZovani zakoniku prace a priibézné cerpani dovolené apod.

1-09 uvadi, Ze posuzuji spiSe neZ praci piesCas naroCnost péfe o leZici pacienty
a to predevsim na internim oddéleni, v nasledné péci a také na chirurgii. Hlavni sestra
informuje o situaci ostatni ¢leny vedeni. 1-04 hodnoti, jak je v dneSni dob& velmi
obtizné dodrzovat zakonik prace pii nedostatku kvalifikovaného persondlu: ,,ne vzdy
se nam dari mit ve smené dostatecny pocet erudovaného personalu, proto ti, kteri jsou
ve smené, casto musi zvladat vyssi fyzickou i psychickou zatéz, je nutné je alespon
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dostatecné financné ohodnotit“. Podobny nazor ma i I-06.

Podle 1-07 o spokojenosti zaméstnancti vypovida nejvice nizka fluktuace a rovnéz to,
ze naptiklad po matetské dovolené nastupuji zpét. Piesto se snazi zjistovat spokojenost
jak prostfednictvim dotazniku, tak neformalné.

Rovnéz  I-01 wuvadi riuzné zpasoby, jak zjistuji nazory zaméstnanc: pokud
se vyskytnou néjaké problémy a zvysi se pracovni vytizeni, informace ziskavaji
od stani¢nich sester. Clenové vedeni jsou téméf v kazdodennim kontaktu se
zamestnanci, navstévuji jednotliva pracovisté. Navic feditel 1 naméstci se pravidelné
setkavaji se zaméstnanci, ktefi bud’ maji néjaké podnéty, stiznosti nebo ukoncuji
pracovni pom¢ér, aby zjistili pfi¢iny a zda nejsou diivodem pravé Spatné zaméstnanecké
podminky. Navstéva pracovisté¢ a komunikace se zaméstnanci je povazovana za ucinny
zpusob predavani informaci a soucasné poskytovani zpétné vazby. Piispiva k motivaci
zamé&stnancl a pomaha zapojit je do zvySovani bezpecnosti. Zcela odlisny postoj uvadi
I-08 s tim, Ze se na pracovni vytizeni specialné nezamétuji, piipadné vzniklé situace

by asi fesili ihned.

5.6.1.4 Kategorie 4 - Hodnoceni vysledku

Ctvrta kategorie se zamé&fuje na vyuziti vysledkt z provedenych hodnoceni pro upravu
nebo optimalni nastaveni procest péce. Sebehodnoceni podnécuje k diskuzi, ktera mtze
byt u¢innéjsi pro zlepSeni organizace nez akreditace nebo certifikace, kterd se opakuje
kazdé tii roky.

PtredloZena kategorie je ¢lenéna na ti1 podkategorie.

56.14.1 Podkategorie - Klinické indikatory, komplikace

Monitorovani kvality zdravotni péce neni mozné bez pouziti klinickych indikatord,
které jsou méfitelnym kriteriem kvality procesu nebo vystupu. Doporucuje se zaméfit
se minimalné na infekce spojené se zdravotni péci, dekubity a neZzadouci udalosti.
Pristupy k jejich nastaveni jsou podle vypovédi informantek zna¢né riiznorodé. 1-03
potvrzuje, Ze maji nastaveny klinické indikatory, ty se tykaji vlivu 1é€by na zdravotni
stav pacienta. Udaje ziskané z NIS porovnavaji ve vztahu k doporudeni odborné
spolecnosti. Na sledovani jsou zainteresovani jak lékafi, tak vSeobecné sestry. Sleduji
také vyskyt komplikaci u jednotlivych pacienti. Naopak divodem ke sledovani
nezadoucich udalosti je pozadavek auditort. 1-04 popisuje, ze v ramci systému Kvality

maji stanoveny indikatory, které se tykaji jak pracovisté, tak riznych komplikaci
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na urovni oSetfovatelské i1 l1ékai'ské péce (napi. zda krvéaceni po vykonech neni vyssi,
nez uvadi literatura, jakd je uspésnost rehabilitacni 1écby, komplikace po infuzni terapii
apod.). Podobné se k uvedenému vyjadiuje i 1-01, konkrétnimi piiklady jsou infekce
po operacnich vykonech, katétrové sepse, komplikace po anestezii.

I-05 konstatuje, ze jejich zdjem v ramci klinickych indikatorti sméfuje ke sledovani
uspésnosti riiznych 1é¢ebnych postupti, ale vyloZzené na komplikace se nezamétuji. 1-06
upfesiiuje, ze pouze néktera pracovist¢ maji stanoveny indikatory, které souvisi
s vykonnosti 1 moznymi komplikacemi 1écby.

Naopak 1-07 sd¢luje, ze odborné klinické indikatory méli stanoveny dtive, ale ,,nemélo
to zadny smysl, tak jsme je zrusili“. ZkuSenosti s monitorovanim klinickych indikatora
nema [-08, kterd na dotaz uvadi: , Musime se vice zamyslet nad tim, jaké indikdtory
nastavime, co pro nas bude realné a zvladnutelné “.

I-09 na polozenou otdzku reagovala slovy: ,,Co mdte na mysli tim, jestli sledujeme
néjaké indikatory a data o objemu péce? Myslite to, Ze sledujeme infekce, nezadouct
uddlosti, pady, dekubity a tak? To Vam podrobné rekne hlavni sestra. Ke sledovanym
datim se dale vyjadfila, Ze se fidi poZadavky zdravotnich pojistoven a vyhlasSkou.
Sledovani dat o objemu péce potvrzuji vSechny informantky, jejich odpovédi se shoduji
V tom, ze sledovani dat o objemu péce souvisi s vykazovanim pro zdravotni pojistovny,
sleduji je ve vétsi mife primafi oddéleni, vrchni nebo stanicni sestry jen nékteré (napft.
na operanim sale). Vé&tSina informantek sdé¢lila, Ze pfi slovovani indikéatord se fidi
pfedevSim vyhldskou (pozn. pficemZ méli na mysli vyhlaskou 102/2012 Sb.
o hodnoceni kvality a bezpeci ltuzkové zdravotni péCe, ktera stanovuje sledovani
a vyhodnocovani nezadouci udalosti a o nichz pojednava podkategorie 4.2. Pouze na

tyto indikatory se zamétuje 1-02.

5.6.1.4.2 Podkategorie - Nezadouci udalosti

HIaseni nezadoucich udalosti a incidenti miize byt povazovano za objektivni ukazatel
vnimani zamé&stnancll vic¢i zdvazkim manazerii k bezpecnosti. Pfijatd opatfeni maji
nejveétsi vyznam pro pracovisté, kde se udalost stala, protoze jsou omezena na mistni
systém a protoze jsou sdilena v ramci komunity odborniki, ktefi rozuméji vyznamu
udalosti a predkladanému pouceni. Toto potvrzuji nadzory 1-09, 1-07 a 1-04.

I-04 tento ndzor odivodnuje tim, Ze je vlastn€ cely proces fizen na urovni jednotlivych
pracovist. Zdlraziiuje, ze z hlediska vyuziti se jednd spiSe o ojedin€lé piipady
zévaznych udalosti a také o udalosti, které¢ se opakuji. Rovnéz upozoriuje, ze vétSinu
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udalosti oznacuji spiSe za komplikace (napt. pady u geriatrickych pacientl, dekubity
apod.), protoze jejich vyskyt nelze pfili§ ovlivnit.

I-01 popisuje vyuziti analyz nezadoucich udalosti dvojim zpasobem, a to jednak
na urovni nemocnice v piipadech, Zze z analyzy vyplynou nutna opatieni a jejich
implementace do praxe je fizena tymem kvality, a dale na urovni oddéleni. Podobné
vyuziti vysledkl hlaseni nezddoucich udalosti udava i I-07.

Vyjadieni 1-06, Ze vyhodnocovani nezddoucich udalosti je spiSe uréeno pro externi
audit, mize vést k ivaham o formalnosti nastavené¢ho procesu. Dodava, ze pokud jsou
vysledky nékterych analyz pouzity pro zlepSovani 1é¢ebného procesu, déje se tak
na pokyn vedeni.

Dalsi skupina informantek (I-05, 1-02 a 1-03) nevyuZzivani analyz nezadoucich udalosti
ke zlepSovani zdivodiuje jejich nizkym vyskytem (I-02, 1-03) nebo typem udalosti jako
je svévolny odchod pacienta, sebeposkozovani (I-05). 1-03 zddraziuje, Ze pro né jsou

prvoradé klinické indikatory.

5.6.1.4.3 Podkategorie - Klinicky audit, dodrZovani klinickych doporucenych postupt
Audit a zpétné vazba jsou kliCovymi strategiemi zlepSovani kvality, které 1ze aplikovat
individudln¢ nebo jako soucdst mnohostrannych intervenci. VSechny informantky
potvrzuji vyuzivani vysledk klinickych auditi pro zdokonalovani 1é¢ebného respektive
oSetfovatelského procesu. Nejcastéji jako zplsob sdélovani vysledkii popi. opatieni
z nich plynoucich uvadi porady (1-09, 1-02, 1-03). 1-07 k tomu dopliiuje, Ze informace
jsou piedavany spise na poradach NLZP, ostatnich zaméstnancti se to tolik netyka, ucast
1ékatt na auditech je jen v oblasti hygieny a 1&€iv.

I-01 Kk situaci na jejich pracovisti dodava, ze piehled o realizovanych auditech zasilaji
rovnéz zfizovateli. Dale sdéluje, Ze audity zdravotnické dokumentace jsou provadény
na jednotlivych oddéleni pravidelné a i1 pies pocateni nevoli, jsou vysledky hojné
vyuzivany ke zlepSovani.

Nérodni referencni centrum ve své metodice definuje klinicky doporuceny postup jako
~komplexni, standardizovany, systematicky zpracovany dokument zaméfeny
na konkrétni cil, kterym je zvySovani kvality péce o pacienty.“ Jak doporucuje Licenik
(2016) z hlediska jejich pouziti je dulezitd adaptace do daného organiza¢niho
a  kulturntho  prostfedi.  V oblasti  oSetfovatelstvi se jednd  predevSim
o nastaveni a dodrzovani bariérového rezimu prace, vymény invazivnich vstupt,

manipulaci se zdravotnickou technikou apod. Sledovani, jak jsou dodrzovany
143



doporucené postupy, probihé vétsSinou soucasné s kontrolou a hodnocenim prace NLZP.

5.6.1.4.4 Podkategorie - Zpétna vazba od pacientl
Zapojeni pacienti do procesu poskytovani péCe je jednim z vyznamnych prvka
a to proto, ze zdravotnici musi ziskat od pacientli pfesné informace (napf. pomoc
pfi identifikaci, informace o lécich, alergiich, strané opera¢niho vykonu apod.). Rovnéz
znalost vlastniho zdravotniho stavu a planu péce zlepsSuje bezpecnost.
Odpoveédi informantek na dotazy sméfujici k tomu, jak manazefi vyuzivaji informace
od pacientli, maji n¢kolik spolecnych ryst:

» zapojeni pacientl je kladn¢ hodnoceno predevsim v oblasti informaci o lécich

» informovanost starSich pacienttl je Spatnd, casto nerozumi podanym informacim

* rozhovory maji vytéznost pouze pro konkrétni pracovisté a ev. konkrétni

problém,
» ziskat z dotaznikovych Setfeni informace, které by se daly pouzit pro evaluaci
péce je obtizné.

1-03 to popisuje takto: ,,Rozhovory s pacienty jsou témer na dennim poradku. Zaznamy
o tom neprovadime, ale v pripadé nespokojenosti, néjakého upozornéni apod.
reagujeme temer okamzité, samoziejmé to zavisi na konkrétnim pozadavku. Ziskat
kvalitni data z dotaznikii je obtizné. Spise si s nami popovidaji nez, aby vypliovali
dotaznik*. 1-05 uvadi, ze zjistovani spokojenosti pacientd anebo rozhovory s nimi,
to je celkem problematickd zalezitost, protoze vytéznost z obojiho je velmi mala.
Na tom se shoduji i ostatni informantky a I-06 k tomu dodava: , Nepamatuji si, kdy
bychom tyto informace pouzili pro zlepSovani poskytované péce .
I-09 konstatuje, ze se podrobné zabyvaji stiznostmi, posledni dobou je vidét jejich
narlst, snazi se néjakym zplsobem na né reagovat, vétSinou jsou vyhodnoceny jako

neopravnéné.

5.6.1.4.5 Podkategorie - Resortni bezpecnostni cile

Cilem Resortnich bezpeénostnich cili (RBC) vyhlasenych MZ CR, je minimalizovat
riziko pro pacienty nebo jiné osoby v osmi procesech (bezpe¢na identifikace pacientt,
bezpecnost pii pouzivani 1éCivych piipravka s vyssi mirou rizikovosti, prevence zamény
pacienta, vykonu a strany pii chirurgickych vykonech, prevence pada, zavedeni
optimalnich postuptit hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce, bezpecna
komunikace, bezpecné pieddvani pacientli, prevence vzniku prolezenin/dekubitl

u hospitalizovanych pacientt).
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I-01 popisuje napliiovani resortnich bezpecnostnich cili stim, Ze béhem audith
kontroluji jejich nastaveni a dodrzovani. Pozitivné hodnoti pfedavani informaci
a predavani pacientl, pro zvysSeni bezpecnosti zavedli pfeddvaci protokol mezi
operacnimi saly a oddélenimi. Také uvadi, Ze na nékterych odd¢€lenich se jim podatilo
témer vymitit ordinace po telefonu, které jsou nyni opravdu pouzivany jen v nezbytnych
ptipadech. Pravideln¢ hodnoti hygienu rukou nejen provadénim stért hygienické
Cistoty, ale zaznamenavaji do elektronického kontrolniho listu provedené aktivity v
navaznosti na vykon, tzn., zda zaméstnanec provedl jen dezinfekci, myti rukou nebo zda
si pfed manipulaci s biologickym materidlem nasadil rukavice. Vysledky pribézné
doprovazi to slovy: ,, Na druhu stranu musim Fict, ze nékterd doporuceni se nam zdaji
moc americka, napr. nasadit si vestu s napisem neruste me, podavam léky, nam pripada
nezcela vhodné.

I-04 se nedomniva, ze aplikace RBC v praxi je velky problém. Spise jde o to zménit
zabéhany systém. Pfi zabezpefeni pozadavkll na léCiva se zvySenym rizikem velice
dobte spolupracuji s lékdrnou, kterd oznaluje tato 1éciva vystraznymi znackami a
symboly. Naopak problém spatiuje v oblasti zajisténi KPR, divodem je zajisténi
resuscita¢niho tymu a jeho rychld dostupnost. Proto je kladen diraz na to, aby vSichni
znali své povinnosti a dokédzali pouzit pomucky. To, Ze se obtize pii napliiovani RBC
1é¢iv a predavani pacientli zejména mezi standardnimi odd€lenimi.

Také 1-03 se dlouhodobé zabyvala feSenim spravného nastaveni RBC tykajiciho se 1é€iv
s vy$si mirou rizika, jelikoZ je pouzivaji pomérn¢ ¢asto. Doporucovany seznam doplnili
o dalsi dvé lé€iva. Jinou otazkou se pfi feSeni tohoto RBC zabyva 1-05, jelikoz 1 ptes
opakované kontroly nejsou tato 1é¢iva uloZena dle doporu€eni samostatné a oddéleng.
I-07 zase sd¢€luje, ze nektefi pacienti odmitaji identifikacni naramky. Stejny problém
spatfuje 1 1-08.

1-02 vzhledem ke kratkodobym zkuSenostem hodnoti situaci slovy: ,,musime pockat, az

se v§e usadi “. Jako nejvice problematické vidim pfedavani informaci po telefonu.

5.6.2 Odpovédi na vyzkumné otazky
Osloveni informanti poskytli diikazy pro odpovédi na formulované vyzkumné otazky.
Jaké zdroje nemocnice ustanovuji pro zvySovani kvality?
Odpovédi oslovenych informantli nepotvrdily, Ze by organizace mély vyclenény
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zvlastni rozpocet pro zvySovani kvality. V kazdé organizaci je ustanovena osoba nebo
fidici skupina, ktera koordinuje aktivity tykajici se kvality a bezpecnosti a neustalého
zlepsovani. Z hlediska vzdélavani je nutné konstatovat, Ze toto se zaméiuje spise
na profesni odbornost a bezpe¢nost poskytované péce nez na oblast kvality.

Které¢ informace manaZzeti vyuzivaji k evaluaci a zdokonalovani 1é¢ebného respektive
osetfovatelského procesu?

Na zaklad¢ predlozenych diikkazii a ziskanych informaci lze konstatovat, ze jsou
sledovany minimaln¢ indikatory stanovené vyhlaskou (vyhlaska 102/2012 Sb.
0 hodnoceni kvality a bezpeci lazkové péce), ale jejich ptinos pro klinickou praxi neni
prili§ velky. Diivodem miize byt to, Ze povinné sledovanych indikatort a dalSich tdaja
je pomérné mnoho a klinici jim nevénuji tolik pozornosti a neprovadi podrobné analyzy.
Castéji vyuzivaji informace z klinickych auditii, coz mize byt podpofeno astym
absolvovanim kurzu nebo skoleni k tomuto tématu.

Jaké Cinnosti vedouci ke zlepSovani (zvySovani kvality a bezpeci) jsou manazery
systematicky provadény?

Z realizovanych rozhovorl jednoznacné vyplynulo, Ze z hlediska aktivit vedoucich ke
zlepSovani jsou nejcastéji vyuzivany audity a dale je provadéno pravidelné hodnoceni

zamg&stnancu a je poskytovana zpétna vazba K péci o pacienta.

6. DISKUZE

Cilem realizovanych Setfeni bylo zjistit, jak vnimaji NLZP bezpe€nost pacientl
pfi poskytovani péce a dale zhodnotit ndzory odbornikid odpovédnych za koordinaci
aktivit vedoucich ke zlepSovani kvality a bezpe¢i.

Z tohoto divodu je diskuze rozd€lena na tfi Casti. Prvni ¢ast se zabyva vysledky
vyzkumu zaméfeného na vnimani bezpecnosti pacientil s pouzitim hodnoticiho néstroje
HSOPSC. Ve druhé ¢asti jsou diskutovany vysledky tykajici se zdroji a metod
pouzivanych pro zvySovani kvality ziskané prostfednictvim ndstroje DUQuUE - D
a to kombinaci kvantitativniho a kvalitativniho pfistupu. Spolecna diskuze je vedena za
ucelem doplnéni vysledkii dotaznikového Setfeni o néazory odbornikd. Tieti Cast
prezentuje komplexni interpretaci vysledkli v rdmci spolecné diskuze o vztahu mezi

bezpecnosti pacienta a kontinudlnim zvySovanim kvality.
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6.1 Diskuze k oblasti bezpe¢nost pacienta

Hodnotici nastroj HSOPSC je konstruovan pro realizaci prizkumu o bezpec¢nosti

pacientl. Zjistuje silné a slabé stranky organizacni kultury mezi zaméstnanci, a tak

odhaluje dilezité otazky ke zlepSeni kvality zdravotni péce v organizaci. Silné stranky

kultury jsou dutlezitymi faktory, které lze pouzit k predikci chovani a postoji

zdravotnikii (MikuSova et al., 2012). Hodnota pozitivnich odpovédi 75 % a vice

ptedstavuje silnou podporu bezpe¢nosti pacienta (Sorra et Nieva, 2004).

Z tohoto pohledu nejvyssi hodnoty kompozitniho skore zde prezentovaného vyzkumu

dosahly dimenze Celkové vnimani bezpecnosti (16 %), Predavani a preklady pacientii

(75 %) a Ocekdvani a opatieni nadrizeného podporujici bezpecnost pacienta (73 %).

Pro porovnani byly pouzity vysledky studii realizovanych v nékterych evropskych

statech publikovanych v piedchozich 5letech (tab. 35).

Tabulka 35 Srovnani vysledkt vybranych dimenzi HSOPSC v evropskych zemich

Ceska  Portugalsko  Svycarsko  Slovensko  Svédsko Finsko
republika
*) Eiras et al. Perneger Sovariova ~ Nordinet  Kuosmanen
(2014) etal. Sosovaet al. (2013) etal. (2013)
(2013) al. (2017)
Pocet respondentli 331 997 1171 1244 569 283
Vybrané dimenze
Celkové vnimani 76 54 45 63 66 43
bezpecnosti
Predavani a preklady 75 54 35 53 59 38
pacientl
Ocekavani a opatteni 73 63 64 70 68 68
manazera podporujici
bezpecnost pacienti
Tymova spoluprace 37 44 43 50 53 59
mezi oddélenimi
Personalni 48 39 51 35 54 44
zabezpeceni
Podpora bezpecnosti 51 37 28 55 36 30
pacientl
managementem

Uvedené hodnoty udavaji relativni etnost (%).

*) vyzkumny soubor A v této praci prezentovaného vyzkumu

Vysledky prezentované v této praci jsou ve srovnani s ostatnimi uvedenymi studiemi

v dimenzich Celkové vnimadni bezpecnosti a Predavani a preklady pacientii vyssi.

v

pacientii 35 % a Kuosmanen et al. (2013) v dimenzi Celkové vnimani bezpecnosti

43 %.



Dimenze Ocekdvani manazera a opatieni podporujici bezpecnost pacienta méla

v

v

dimenze Tymovd spoluprace mezi oddélenimi (37 %), Persondlni zabezpeceni (48 %)
a Podpora bezpeci managementem (51 %).

Hodnoty kompozitniho skore niz§i nez 50 % v dimenzi Tymova spoluprace mezi
oddélenimi uvadi Perneger et al. (2013) a Erias et al. (2014) a to 43 % a 44 %. Rovnéz
Perneger et al. (2013) uvadi v dimenzi Podpora bezpeci managementem pouhych 28 %.
Sovariova - Sosova et al. (2014) uvadi nejnizsi hodnoty (35 %) v dimenzi Persondlni
zabezpeceni. Takto vnimané oblasti byly vyhodnoceny jako slabé stranky, které
potiebuji zlepseni (Sorra, et Nieva, 2004).

Dalsi z realizovanych pruzkumt, provedeny ve tfech slovenskych nemocnicich zjistil
siln¢ stranky pouze ve dvou dimenzich a to v Celkovém vnimani bezpecnosti
a Predavani a prekladech pacientii. Vyznamné rozdily byly shledany v nédzorech 1¢katt
a vSeobecnych sester v dimenzich: oteviena komunikace, hldSeni nezadoucich udalosti,
nemocni¢ni pieklady, vnimani stupné bezpecnosti pacienta a manazerskych ¢innostech
podporujici bezpecnost. Lékaii méli v téchto rozmérech podstatné vice pozitivnich
nazorl nez sestry. (MikuSova, et al. 2012).

Srovnani s hodnotami uvedenymi v referencni databazi AHRQ publikovanymi v roce
2018 ukazuje nasledujici obrazek (obr. 11). Vzorek respondentd referen¢niho souboru
tvofi celkem 372085 respondentti, z toho 37 % registrovanych sester, 78 % v pfimé
interakci s pacienty a vice nez polovina (52%) respondentl pracovala ve své nemocnici
po dobu 6 let nebo déle. Ve prospéch v této praci prezentovanych vysledk vyzkumu
hovoii hodnoty kompozitniho skore v dimenzich Celkové vnimani bezpecnosti (716 %
a 66 %) a Predavani a preklady pacientii (75 % a 48 %). Vyznamné lepsi vysledky
uvadi referenéni databdze AHRQ v dimenzich Podpora bezpecnosti pacientu
managementem (72 % a 51 %) a Tymovd spoluprdce mezi oddélenimi (62 % a 37 %).

Rozdily kompozitniho skore v téchto dimenzich se pohybuji v rozmezi 10-27 %.
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Nerepresivni reakce na pochybeni
Predavani a preklady pacientl
Personadlni zabezpeceni

Tymova spolupriace mezi oddélenimi
Frekvence hlaseni nezadoucich udalosti
Oteviend komunikce m CR

Zpétna vazba, komunikace o pochybeni = AHRQ
Celkové vnimani bezpeénosti
Podpora bezpecnosti pacientd...

Organizacni znalost / pribézné zlepSovani

Tymova spoluprace v ramci oddéleni

0 20 40 60 80 100

Obrazek 11 Srovnani vysledk(i kompozitniho skére s referencni databazi AHRQ

Je mozné se domnivat, Zze rozdily mezi jednotlivymi evropskymi zemémi i referen¢ni
databazi mohou byt dany kulturnimi odliSnostmi a systémem zdravotnictvi. Tento ndzor
podporuje napt. Eiras et al. (2013), jez uvadi jako jeden z divodi nizkych hodnot
kompozitniho skore relativni nezralost portugalskych nemocnic pro hodnoceni vnimani
bezpe¢nosti a jejich ndhodny vybér. Perneger et al. (2013) upozoriiuji na mozna
omezeni plynouci ze samotného hodnoticiho nastroje, ktery nevychdzi ze starSich
nastrojii, v Evropé nema tradici, nebyl zalozen na otevieném prizkumu kultury
bezpe¢nosti mezi cilovou populaci a neobsahuje nékteré oblasti jako je rozpozndvani
stresu nebo spokojenost s praci.

Hodnotici nastroj HSOPS je vSak hojné pouzivan také v kombinaci s dal§imi nastroji.
Dokladem toho je napfiklad studie provedena v letech 2008-2009, ktera zkoumala
souvislosti mezi kulturou bezpecnosti pacientli a nezadoucimi udalostmi. Prizkum byl
proveden prostiednictvim dotazniku HSOPSC. Pozdé&ji byla provedena retrospektivni
analyza nezadoucich udalosti béhem stejného obdobi s nastrojem Global Trigger Tool
(GTT). Kultura bezpetnosti a nezddouci piihody byly porovnany mezi odd€lenimi.
Skoére HSOPSC bylo nizsi a nezddouci ptihody méné Casté v oddé€leni 1 nez v oddéleni
2. Zavéry potvrdily inverzni souvislost mezi kulturou bezpe€nosti pacienti a
nezadoucimi udéalostmi. Nalez vice nezadoucich udalosti na odd€leni s nejlepsi kulturou
bezpecnosti byl neoCekdvany a zpochybniuje spolehlivost a platnost nastroja
pouzivanych pro métfeni kultury bezpecnosti pacienti a nezadoucich udalosti. Inverzni
vztah mezi kulturou bezpecnosti a nezadoucimi udalostmi by mohl byt vysvétlen jako
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Krugeriv - Dunningliv efekt popsany jako potize prii rozpoznavani vlastni
nekompetentnosti, které vedou k nadnesenému sebehodnoceni (Farup, 2015).
Chorvatska studie publikovana v roce 2013 prezentuje vysledky prazkumu kultury
bezpecnosti v souvislosti pracovni vykonnosti zaméstnanc. Autofi pouzili dva
dotazniky: The Hospital Survey on Patient Safety Culture — HSOPSC a Sestipolozkovy
dotaznik Stanford Presenteeism Scale SPS-6. Prezentismus znamena omezenou
pracovni vykonnost v dusledku zdravotnich problémi. Vyzkum ukazal, Ze u
oSetfovatelskych profesi omezena pracovni vykonnost miize mit vazné dusledky pro
bezpec¢nost pacienta. Dimenze Celkové vnimani bezpecnosti méla nejvice pozitivnich
kladna odezva se tykala dimenze nerepresivni reakce na chyby. Analyza vysledku
dotaznikii, které dosahly skore s SPS-6 18 a niz8i, neprokazala zaddnou souvislost
s vnimanim kultury bezpec¢nosti. Vysledky respondentt, ktefi dosahli skore SPS-6 pod
mezni hodnotou se vyrazné se liSily ve stupnich bezpecnosti pacienta od respondentli
snejvyssim skore (19 a vice). Autofi se domnivaji, Ze tyto vysledky mohou byt
zpusobeny situacemi, kdy neni dodrZzovadna kultura beztrestnosti. Totéz plati pro
dimenze zpétna vazba a komunikace o chybé a frekvence hlaseni nezadoucich udalosti

(Brborovic, et al. 2014 a)

6.2 Diskuze ke zdrojim a metodam pro zvysovani kvality
V druhé casti vyzkumu jsme se snazili zachytit, jak posuzuji manazefi na riznych
pozicich nékteré kliCové otazky vztahujici se k implementaci systému kvality
a bezpe€nosti a systematickému zlepSovani ve vlastni nemocnici. Data jsme ziskali
kombinaci kvantitativnich a kvalitativnich metod: dotaznikového prizkumu
a polostrukturovanych rozhovorti. Nemocnice v evropskych zemich zavedly pomérné
Siroké spektrum aktivit podporujicich zlepSeni kvality péce, jako jsou napt. systémy hlaseni
nezadoucich udalosti, implementace doporucenych postupt, realizace auditd, sledovani
vykonnostnich indikatort aj.
Z vysledkli prezentovanych v této praci vyplyva, ze v oblasti Skoleni zaméstnanci,
respondenti vnimaji jako nejlépe implementované poskytovani zpétné vazby k péci
0 pacienty (42 %) a Skoleni v postupech zajistujicich bezpeci pacientt (32 %).
Tyto vysledky jsou vSak nizs$i nez vysledky prezentované Wagner et al. (2014) v rdmci
projektu DUQuE, kde polozka poskytovani zpétné vazby k pé¢i o pacienty dosédhla
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47 % a polozka Skoleni v postupech zajistujicich bezpec¢i pacienti 40 %. V ramci
zminéného projektu nejvyssi hodnoty vykazovaly polozky: pracovnici se kazdorocné
ucastni nejméné jednoho Skoleni k rozvoji své odborné kvalifikace - 60 % a pracovnici
jsou pro svou praci Skoleni zaméstnavatelem — 50 %. V nami prezentovaném vyzkum
polozky dosahly 19 % a 8 %, coz znamena pfilezitost pro zlepSovani.

Z realizovanych rozhovora vyplynulo, ze Skoleni pro rozvoj odbornosti je povazovano
a tim i pozadavek zdravotnich pojistoven. Skoleni organizovana zaméstnavatelem
se zamé&fuji pfedevSim na tzv. povinna Skoleni (KPR, prevence infekci apod.), plynouci
z vyhlasky 102/ 2012 Sb. o hodnoceni kvality a bezpeci lizkové zdravotni péce.
Uvolnéni k ucasti na skoleni a Casto i thrada kurzovného je povazovana za jeden
Z benefiti pro zaméstnance. Tyto nazory potvrzuji i vysledky z okruhu dotazl
vztahujicich se K uvolilovany zdravotnikti v pracovni dob¢ k riznym typtim vzdélavani,
kdyz nejvice respondenti (52 %) uvadi, Ze jsou uvolhovani specializatnimu
a naslednému profesnimu vzdélavani.

Aktivity pro zlepSeni by mély sméfovat k umoznéni vyuzivani pracovni doby
Kk internimu hodnoceni ze strany kolegi - peer review (13 %). Postupy peer review
(NPR - Nursing peer review) jsou zakladnimi mechanismy, které se uplatiuji v oblasti
zlepSovani kvality. V rdmci oSetfovatelstvi se zamé&fuji na zjiStovani, analyzy a studie
udalosti v rdmci kolegidlniho feSeni problémti. Doporucuje se piistupovat k peer review
jako k procesu uceni a sebezdokonalovani. Pfedpokladem efektivity a dosazeni cilt peer
review je oteviend zpétna vazba a transparentnost (Duque, et al. 2014). Realizaci NPR
programu 7adna z informantek nepotvrdila. Whitney et al. (2016) uvadi, Ze vedouci
sestry sice vnimaji NPR jako dulezitou metodu pro zlepSeni kvality a bezpecnosti,
ale prevalence byla nizka, vysledky naznacuji, Ze existuji mezery v znalostech ohledné
ucelu a vysledkd.

Z hlediska podpory klinickych pracovist’ v praci s informacnimi technologiemi vnimaji
respondenti jako nejlépe implementované elektronické vedeni zaznami pacientl
a elektronické piedepisovani 1écCivych ptipravkll (shodné 33 %). Tento nazor sdili
1 oslovené informantky. ZlepSovani by se mélo zaméfovat na rozvoj podpiirnych
systémt, tyto nepouziva 15 % respondentt.

Jak uvadi souhrnnd zprava DUQUE nemocni¢ni informacni systémy (zahrnujici

pocitatové systémy podpory klinického rozhodovani v nemocnicich, elektronické
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zdravotni zdznamy, pocitacova diagnostika, pfipominky k preventivni péci nebo 1éc¢bé
nemoci nebo davkovéani a predepisovani 1ékl) maji obrovsky potencial ke zlepSeni
kvality a bezpec¢nosti zdravotni péce. Implementace se mezi nemocnicemi znacné lisi,
a to 1 v ramci jednotlivych zemi.

Jak uvadi Kringos et al. (2015) znalost a porozuméni vykonnostnim datim patiéi mezi
nezbytné facilitatory pii provadéni intervenci sméfujici ke zlepSovani. V této praci
v oblasti pouzivani dat respondenti nejéastéji respondenti uvadéli data o objemu péce
(65 %) a v oblasti realizace obecnych aktivit provadéni klinickych audita (75 %).
Vysledky prezentované v ramci projektu DUQUE udavaji nejvyssi hodnoty v polozce
analyza nezadoucich udalosti (60 %) a rovnéz vysoce (54 %) hodnoti klinicky audit
(Wagner et al., 2014).

V oblasti analyza vykonnosti odborniki se vysledky rovnéz li§i, téméf tfi Ctvrtiny
respondentll  volily odpovéd zcela implementované v polozce sledovani prace
vSeobecnych sester (71 %) oproti 41 % v projektu DUQUE (Wagner et al., 2014).

Mira uspésnosti riiznych piistuptl je Castecné ovlivnéna kontexty, v nichz jsou intervence
planovany a provadény (Kringos et al., 2015).

Vysledky prezentované v této praci v oblasti sledovani indikatorti uvadi odpovédi zcela
implementované 22 % respondentl. Podle vypovédi informantek jsou pfistupy
ke sledovéni indikétora kvality zna¢né riiznorodé. VétSina se shoduje v tom, Ze sleduji
indikatory, které vyZaduje vyhlaSka nebo akreditacni standardy. Polovina mé stanoveny
také indikatory, které souvisi s vykonnosti i moznymi komplikacemi 1é¢by. Podle
Somrové et al. (2012) respondenti za nejdilezitéjsi indikator kvalitni oSetfovatelské
péce povazuji prevalenci dekubitii (100 %) a dale v poradi pady (93 %) a medikacni
pochybeni (88 %). K uvedenym indikatoriim mé vytvofeny standard jednotlivé 79 %

respondentti, 14 % ma pro sledované indikatory vytvoreny jeden souhrnny standard.

6.3 Diskuze ke vztahu mezi bezpecnosti a kvalitou

Posuzovani pfistupti k zajisténi zlepSovani kvality a bezpecnosti v nemocnicich je
ovliviiovano novymi poznatky, které zvySuji pochopeni této tematické oblasti.

Studie publikovand McFadden et al. (2014), zamétfena na bezpecnost, kvalitu a snizeni
pochybeni, nabizi nékteré dilezit¢ pohledy na vztah mezi bezpe¢nosti a kvalitou.
Zavéry naznacuji, ze kvalita a bezpecnost nejsou stejné a mohou plisobit proti sobé,
jelikoz se zaméfuji na rizné cile. Implementace systému kontinualniho zvySovani

kvality v nemocnicich muze pfispét ke zlepSeni procesi a kvalitativnich vysledkt
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na ukor zajmu o bezpeCnost pacienti. Vysledky studie poskytly dikaz o tom,
ze transformacni styl vedeni (opird Se o velmi jasnou a emociondlni piedstavu
budouciho stavu instituce — vize, dokaze s ni pfesvédcit pracovniky a strhnout je sebou)
v nemocnicich vyznamné souvisi s vnimanim bezpecnostniho prostiedi zaméstnanci
a nepiimo negativné¢ souvisi s implementaci kontinudlniho zvySovani kvality
I S hodnocenim kvality procest.

Vysledky zde prezentovaného vyzkumu v dimenzi Podpora bezpeci pacientii
managementem s hodnotou kompozitniho skore 51 %, ukazuji ptilezitost pro zlepSeni.
Nejméné pozitivné (47 % respondentti) byla respondenty hodnocena polozka Kondni
managementu nemocnice svedci o tom, ze bezpecnost pacientii je nejvyssi prioritou.
Polozku Management nemocnice se zajimd o bezpecnost pacientu, az kdyz vznikne
nezadouct udalost, hodnotilo kladné 52% respondentd.

V dotaznikovém Setfenim S pouzitim nastroje DUQuUE byly vice nez polovinou
respondentli pozitivné hodnoceny polozky Provadeni kontroly managementem
za ucelem odhaleni problémii v kvalite péce (56 %) a Sledovani ndzorii zdravotnikii
(61 %).

Klicovym zjisténim podle McFadden et al. (2014) je to, ze implementace
kontinudlniho zvySovani kvality je pfimo spojena s vys§im hodnocenim kvality procest
a vysSi mirou poSkozeni pacienta béhem hospitalizace. Proto doporucuji vice zaméfeni
na bezpec€nost spise nez na zlepSeni kvality procest.

Jak bylo ve vyzkumu prezentovaném Vv této praci zjiSténo, vyuzZivdani klinickych
indikatoru a dat ze sledovani komplikaci vykazuje statisticky vyznamnou zavislost
na proskoleni zdravotnikii v metodach zlepSovani kvality. Zdravotnici jsou Castéji
Skoleni v postupech zajistujicich bezpeci pacientu a to 32% respondentll na rozdil
od polozek tykajicich se Skoleni v metodach zlepsSovani kvality, kdy tyto polozky jako
zcela implementované nehodnotil Zadny z respondentt. 22 % respondentt hodnotilo
jako zcela implementované vyuzivani klinickych indikdatoru k vyhodnoceni a uprave
procesii péce. Tuto skutecnost potvrzuji 1 nazory informantek, které Ize charakterizovat
jako rtznorodé, nebot’ pouze mala skupina z nich sleduje komplikace, které provazi
poskytovani péce a negativné ovliviiuji zdravotni stav pacienta. Vysledky Setfeni
s pouzitim nastroje HSOPSC vykazuji pozitivni vnimani dimenzi Oteviend komunikace
(73 %), Zpétna vazba a komunikace o pochybeni (11 %) a Celkové vnimdani bezpecnosti

(76 %) liniovymi pracovniky.
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Z odpovédi oslovenych informantl vyplyva, zZe implementace programu kontinualniho
zvySovani kvality neni snadnd, pokud pozadavky nemaji legislativni opodstatnéni

a rovnéz povazuji za dulezité, aby nebyla zvySovana administrativa.

Zjisténi publikovana McFadden et al. (2014) ukazuji, Ze kombinace iniciativ v oblasti
bezpecnosti pacientii (jako jsou hladSeni nezddoucich udalosti) s tradi¢nimi iniciativami
kontinualniho zvySovani kvality by mohly pfispét k efektivnéjSimu feSeni
bezpecnostnich vysledki. Rovnéz zaveéry, které vyplynuly s vyhodnoceni projektu DUQuE
uvadi, ze faktorem odpovédnym za selhani v oblasti zdravotni péce je nedostate¢né zapojeni
vedoucich pracovnikt, ktetfi by své aktivity m¢li sméfovat na sledovani ukazateld kvality

a bezpecCnosti a véasné intervence pii vzniku problémd.

6.4 Omezeni vyzkumného zaméru

Metodologickym omezenim je nereprezentativnost vzorku a roz€lenéni vyzkumného
souboru. Generalizaci zavéri brani také nékteré dale uvedené skutecnosti. Vyzkum je
omezen na populaci nelékarskych zdravotnickych pracovnikii, sbér dat probihal pouze
V jednom obdobi, a tedy nemusi byt dostate¢nym odrazem skuteénosti. Uastnici nebyli
Zjedné urcité zdravotnické organizace, coz muize byt limitujici pro posouzeni
organizacni kultury bezpecnosti pacientii jako vysledku multidisciplinarniho usili
I pro zhodnoceni vztahu bezpecnosti a kvality v zavislosti na stanovenych kritériich.
Vysledky je tieba hodnotit surCitou opatrnosti, nebot’ jsou zaloZzeny na vnimani
ucastnikd, coZ mohlo byt ovlivnéno mimo jiné 1 Ucasti na vzdé&lavacich akcich
souvisejicich s kvalitou a bezpe¢im poskytované péce. Témto a dalSim omezenim
je tteba vénovat pozornost a brat na né zietel pti zobectiovani téchto zjisténi.

I kdyz ostatni vyzkumnici nepublikovali problémy s pochopenim jednotlivych polozek

dotaznikd, domnivame se, ze podrobna instruktaZ je nezbytna.

7. DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zéklad¢ zjisténych tdajii publikovanych v této praci a studia odborné literatury
zabyvajici bezpecnosti pacientli pii poskytovani oSetfovatelské péce jsou vytvoiena
nasledujici obecna doporuceni, zaméfena na dvé cilové skupiny nelékaiskych
zdravotnickych pracovnikil a to pro management a pro liniové pracovniky.

Motivace a vzdé¢lavaci programy pro management nelékaiskych zdravotnickych

pracovnikil v zafizenich zdravotni ltizkové péce by mély byt zaméfeny na nasledujici
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oblasti:

proaktivni zapojeni a podporu bezpecnosti pacientli a kontinualniho zvySovani
kvality prostfednictvim sledovani indikéatorti kvality a hodnoceni vykonnosti
prosttednictvim kvalitnich metrik,

realizaci  sebehodnoceni pracovisté nebo organizace prostiednictvim
osvédcenych standardizovanych hodnoticich néstroji s cilem identifikovat
faktory, které ovliviiuji bezpe€nost pacientli a vyuzivani aktivit zlepSovani
kvality,

zlepseni klinickych procesi a méfeni klinickych vysledki tak, aby dokazaly
zachytit to, co je dualezit¢é pro pacienty a jejich rodiny a nezvySovaly
administrativni zatéz,

podporu vzdélavani vedoucich pracovnikl v oblasti: zpiisobu fizeni organizace
prace, stylu vedeni, zvySovani povédomi o vyznamu a podpofe tymové
spoluprace a poskytovani zpétné vazby a diskuze o vzniklych nezadoucich
udalostech,

podporu vzdélavani vedoucich pracovnikli v oblasti monitorovani pracovnich
podminek za ucelem zajisténi dostatecného poctu zaméstnancli a spokojenosti
s pracovnimi podminkami apod.

Podpora pro nelékaiské zdravotnické pracovniky v pfimém kontaktu s pacientem

by méla byt zaméfena na:

8.

diskuzi o nezédoucich udélostech a tim zvySovani jejich povédomi o otazkach
bezpecnosti pii poskytovani osetfovatelské péce,

zvySovani povédomi o vyznamu tymové spoluprace a jeji ndcvik (naptiklad
simulace krizovych situaci nebo zdvaznych klinickych stavil) a podporu tymové
spoluprace mezi oddélenimi.

ZAVER

Piedlozena prace nahlizi na problematiku bezpe¢nosti pacientd pii poskytovani

osetfovatelské péce z pohledu vnimani liniovych pracovnikti a z pohledu osob odpovédnych

za koordinaci aktivit vedoucich ke zvySovani kvality. Snahou bylo nalézt odpovédi na

otazky:

Jak je vnimana bezpe€nost pacientli nelékarskymi zdravotnickymi pracovniky

ve sledovanych dimenzich? a Jaké aktivity vedouci ke zlepSovani (zvySovani kvality

a bezpeci) jsou manazery pro nelékaiské zdravotnické profese systematicky provadény?

Pro dosazeni co nejobjektivnéjSich zavérh byly vyuzity kvantitativni ptistupy, pfi¢emz jako

doplnék ke druhé casti bylo realizovano kvalitativni Setfeni, které ziskalo odpovédi

na stanovené vyzkumné otdzky prostfednictvim podrobného popisu oblasti, se kterymi
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se koordinatofi aktivit souvisejicich s implementaci a zvySovanim kvality setkavaji.

Pro kazdou kvantitativni ¢ast vyzkumu byly stanoveny hypotéz, jejichz testovani ukazalo,
7e vnimani dimenzi Organizacni znalost a nestdlé zlepsovani a Nerepresivni reakce
na pochybeni vykazuje statisticky vyznamnou zavislost na typu pracovisté a VyuzZivdani
klinickych indikdtorii a Vyuzivani dat ze sledovani komplikaci vykazuje statisticky
vyznamnou zavislost na proskoleni zdravotnikii Vv metodach zvySovani kvality.
V ostatnich piedpokladech vztah prokazan nebyl. Vysledky kvalitativni ¢asti odhalily
skute¢nost, ze nejvice jsou provadény audity a jejich zavéry jsou aplikovany do klinické
praxe. Doporucené indikatory kvality jsou sledovany, ale S§irSi implementace do praxe
potvrzena nebyla.

Na zakladé¢ vyse uvedenych skutecnosti povazujeme vytyCené cile disertacni prace
za splnéné.

Praktickym ptinosem realizované studie je doporuceni vhodné kombinace testovacich
metod pro sebehodnoceni nemocnic v ramci konceptu bezpeéné péce. Nemocnice
pomoci nastrojii pouzitych v prezentovaném vyzkumu mohou posuzovat zajisténi
bezpe¢nosti poskytované péce pro pacienty a kvalitu nastavenych procest tak,
aby naplnily legislativni poZadavky stanovené zakonem 372/2011 Sb. o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani v platném znéni a ve znéni provadéjicich
predpisti v oblasti hodnoceni kvality a bezpe¢i zdravotnich sluzeb, aniz by piimo
podstoupily proces uiedni akreditace nebo certifikace. Pouzivani obou hodnoticich
nastroji miize manazerim pfinést prospéch ve znalostech o konkrétnich oblastech
vyzadujicich zlepSeni, napt. HSOPSC - pieklady a pfedavani pacientli, personalni
zabezpeceni, DUQUE — metody hodnoceni procesti apod. Opakované provadéna Setfeni
doplnénd fizenymi rozhovory umozni sledovani efektu bezpecnostnich opatieni.
Pfednosti tohoto konceptu je zapojeni liniovych pracovniki 1 managementu,
coZ umoznuje a podnécuje diskuzi uvnitf organizace a je pfedpokladem k ucinnéjSimu
prosazovani bezpecnosti pacientll i procesu prubézného zlepsovani.

Mimo jiné spatfujeme v této praci také potencial pro rozvoj v oblasti teoretické, jelikoz
muze rozsifit pfistup pro studium managementu, nebot’ poskytuje rtizné (inovativni)
pohledy, které mohou pfispét k pochopeni tematické oblasti bezpe€nosti pacientl

a kontinualniho zvySovani kvality.
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NIH National Institut of Health (Narodni zdravotni tstav)
NPR Nursing peer review
NPSF National Patient Safety Foundation (Narodni nadace Bezpecnost
pacientit)
NPSG National Patient Safety Goals (Narodni cile pro bezpecnost
pacientl)

NSHNU  Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti

NU Nezadouci udalost

OECD Organisation for Economic Co-operation and Development

PFPS Patients for Patient Safety

PICC Peripherally inserted central catheter (okrajové zavedeny centralni
katétr)

PZS poskytovatel zdravotnich sluzeb

176



QMS
RBC
RCA

RD
SAC
Sh.
SD
SEPIS
SHNU
SzU
TEN
TJC
Tzn.
USA
uv
UzIS
WAPS

WFSA

WHO

Quality management system (Systém managementu kvality)

Resortni bezpecnostni cile

Root Cause Analysis (analyza hlavnich (zékladnich)
pri¢in)
Respiratory Breathe Depressions (respiracni deprese)

Safety Assessment Code

Sbirka zakont

Smérodatna odchylka

Systems Engineering Initiative for Patient Safety
Systému hlaseni nezddoucich dalosti

Statni zdravotni Gstav

Trombembolic disease Trombembolicka nemoc
The Joint Commission (Spole¢na komise)

to znamena

United States of America (Spojené staty americké)
ultraviolet (ultrafialové zafeni)

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

World Alliance for Patient Safety

(Svétova aliance pro bezpecnost pacientll)

World Federation of Societies of Anesthesiologists

(Svétova federace spolecnosti anesteziologt)

World Health Organization (Svétova zdravotnicka

organizace)
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12. PRILOHY

Ptiloha 1 Souhlas s pouzitim hodnotici nastroje HSOPSC.

Zokojov Radte_

Predmét: FW: Hospitai Survey on Patient Safety Culture *refé24.80824

From: SafetyCultureSurveys@westat. com [mailto: SafetyCultureSurveys @westat.com]
Sent: Friday, October 13, 2017 2:46 PM

Yo: Pokojovil Radka <RPokojova@vnbrno.co»

Cc safetyculturesurveys@Pwestat com

Subject: RE: Hospital Survey on Patient Satety Culture: *refii24-80824

Dear Dr. Radka Pokojova,

'mlnkyoolonhtWmanmleWMmmm".Mhmmmw
Culture Surveys Support Group at Westat (SafetyCultureSurvays@westat.com) have been authorized 1o respond on
wamwmmmmouam(mwmmmmmnwm.md
Communications and Knowledge Transfer, Publishing 2nd Electronic Dissemination, Our group, as the Safety Culture
Wumm.MMdeMMMMNMMMh
Engiish, notifies AHRQ of requests for permission to transiate these documents, and maintains an electronic
community for intermational users.

memdwmmmmmmmmws«mumm
mnmmmwmm.mmm.momnu.mnunmmmnumwam
lmo.Mwmmmawummmwvmmmuumb‘nmmm
permission from the Agency for Hesithcare Research and Quality (an Agency of the United States Department of
Health and Human Servicesk; Rockville, Maryland USA.* In ary publication of the results of the survey, such s &
thesis, intemal repart 1o the bospital, or professional journal articke, please include 2 proper source citation.

The AHRQ Web site for the patient safaty culture surveys is http!//www.ahrg.gov/professionals/quality-patient-
safety/patientsafotyculture/index html. The survey form and related materals can be found at this site e sure to
mamwwsmmmmnm,wwmmmmmmummm
survey. For technical questions, please contact us We can also put you In touch with other non-U S, users of the
survay (20 to “International Users of the Surveys on Patient Safety Calture™ for more information).

lmmmmmmm.wimnmlnmuhumhwnawwwmmm
AHRQ 100ls or documents, please feel free to contact Ms. Sieget or David Lewin, Manager of Copyrights &
Permissions, Office of Communications and Knowledge Transfer.

Sincerely,
Miranda

Miranda Baxtor | AHRQ Surveys on Patient Safety Culture™ Technical Assistance Westat | 1700 Mesearch B |
Rockville, MD 20850
phone; 1-888-324-9749 | fax: 1-888.852-8277 | emait SafetyCultureSurveys@westat.com

&nwh%wﬂmwﬁm“u&a%m'mm%wtuﬂm’ud«mmm
topics: hitps://public govdelivery.com/accounts/USAHRQ/ subscriber/new?

Dear Mr. Lewin,
lMuwﬂmmluwmm-onmudnhowMukwwhmmm
The translation of the questionnaire that was not changed against the officlal version was provided by Doc. MUDr.
wma,mo.ammcM.mumno.fmmunmwdsommmmwu

i
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Mywhmmmomsdmmulmﬂmmmmw.wcumhm»ospmh.hsedonmv
experience, | consider the culture of safety to be very important, and | chose this topic of dissertation.
lhonmatmywimllmm:bapmmtmm!otuprovemmmmhospm&

Thank you for your response

Yours faithfully. Radka Pokojovi
student of doctoral studies
Faculty of Health and Soclal Sciences of the South Bohemian University

PhDr. Radka Pokojové
Deputy Director for paramedical Health Professions Military Hospital Brno Zébrdovicka 3
63600 Brmo

Tel. 973445515
Mobik: 724 696 012
rpokojova @vnbrno.cx

www.vnbrno.cz

Note: This email is sent with reference to Incldent #80824.
Please mention reference number "refi24-B0B24" for further email communications.

Note: This emall Is sent with reference to Incident #80824,
Please mention reference number 'ref#24-80824' for further email communications,
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Ptiloha 2 Souhlas s pouzitim dotazniku DUQUE verze pro manzery kvality a

koordinatory

Mmm

Predmét: FW: project DUQuE Questionnaire for the Quality Manager / Coordinator version

From: Dr. Oliver Grone [mallto:o.groene @optimedis.de)

Sent: Thursday, May 17, 2018 11:00 AM

To: Pokojova Radka <RPokojova@vnbrno cz>

Ce: Rosa Sufiol <rsunol@fadg.org>

Subject: AW: project DUQUE Questionnaire for the Quality Manager / Coordinator version

Dear Radka,

thank you for this additional information. Please do keep us posted about your research plans and outputs and let us
know of any publications derived from the research. Note that both surveys appear to be administered using a
different method than applied in the original DUQUE study therefore | recommend that you study the implications
of these differences (for example random sample vs sample at educational event) and discuss them in light of the
results of the EU survey.

Best wishes,

Oliver

Dr. Oliver Grdne

Vice Chairman of the Board
Tel.:+49 40 22621149-21
q_mmegns_'ﬂﬂs_ds

OphMuﬁs
Burchardstrafle 17
20095 Hamburg
www optimedis.com

Soard: Dr, t ‘ummemwmmummnamtmuw Prof. Or. Hedhe Kichier,

mwwwunmmummuummu~ ander P rapert Rog % Pegi o No.!
Amtagericht rambusg HAS 57604

Von: Pokojovd Radka <RPokojove @vobirno.ca»

Gesendet: Dienstag, 24, April 2018 06:17

An: Oliver Grone <oliver groene@ishtn.ac.uk>

Betreff: FW: project DUQUE Questionnaire for the Quality Manager / Coordinator version

Dear

1 would like to ask you for a favorable opinion an the use of the Questionnaire for the Quality Manager /
Coordinator version D project DUQUE in the framework of the dissertation work on Patient safety in the provision of
care. One of the goals of the work Is to find out the views of those responsible for coordinating activities leading 1o
Increasing patient safety and Improving the quality of nursing care on resource issues and improvement methods.
Based on my experience, | consider the culture of safety to be very important, and | chose this topic of dissertation.
| hope that my work will contribute to a professional discussion to improve patient safety in hospitals. The project is
not publicly funded.

Thank you for your response.

Yours faithfully. Radka Pokojovd

student of doctoral studies

Faculty of Health and Social Sciences of the South Bohemian University

Deputy Director for paramedical Health Professions Military Hospital Brmo
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Ptiloha 3 HSOPSC — ¢eska verze dotazniku

PRUZKUM BEZPECNOSTI PACIENTA

INSTRUKCE

Tento prizkum je zaméien na zjiStovani Vaseho nazoru na problematiku bezpeénosti pacienta,
medicinskych omyla a hlaSenych nezadoucich (mimoiadnych) udalostech ve Vasi nemocnici. Na jeho
vyplnéni potiebujete p¥iblizné 10 — 15 min.

V pripadé, Ze na nékterou otazku nechcete odpovédét anebo se na Vas otiazka nevztahuje, nechte poli¢ko
nevyplnéné.

Nezadouci_udalost je definovana jako jakykoli typ chyby, omylu, incidentu,
nehody, bez ohledu na to, jestli udalost m¢la nebo neméla dopad na zdravi pacienta.

Bezpecnost pacienta je definovana jako vyhnuti se a prevence poranéni pacienti
anebo nezadoucich uéink, které jsou vysledkem procest pti poskytovani zdravotni
péce.

CAST A: Vase pracovisté/oddéleni

Na ucely této studie povazujte za ,,své“ pravé to oddéleni, pracovisté nemocnice, kde travite vétSinu ¢asu své

pracovni doby anebo kde poskytujete nejvic zdravotnickych sluzeb.

Kterou z téchto mozZnosti je Vase pracovisté anebo oddéleni v této nemocnici? Oznaéte jen 1 z moznosti:

[J n€kolik riznych oddéleni v nemocnici/nespecifikované oddéleni
O zdravotnické oddéleni nechirurgické

U chirurgie

O gynekologické/novorozenecké oddéleni

[ pediatrie

[J traumatologie / pohotovost

O oddgleni intenzivni péce (jakéhokoli typu)

[ psychiatrie / oddéleni mentalniho zdravi

O rehabilitace

O 1ékarna

0 laboratot

O radiologie

O oddéleni anesteziologie

O jiné (prosim specifikujte jaké) .........cccovvvivrevieieiennnnn,
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Prosim vyjadrete sviij souhlas anebo nesouhlas s nasledujicimi tvrzenimi o Vasem pracovisti/oddéleni.

Premyslejte 0 svém nemocniénim pracovisti/oddéleni...

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Pracovnici podporuji jeden druhého
na tomto oddéleni

Mame dostatek pracovnikd na
zvladnuti pracovni napIné

Kdyz se rychle musi udé¢lat velké
mnozstvi prace, pracujeme jako tym,
abychom ji stihli udélat rychle

Na tomto oddéleni se lidé chovaji
jeden ke druhému s respektem

Personal na tomto oddéleni pracuje
déle, nez je dobré pro péci o pacienta
Aktivné provadime opatieni na
zlepSeni bezpecnosti pacienta
Vyuzivame vic do¢asné pracujiciho
personalu/agentury nez je dobré pro
péci o pacienta

Personal ma pocit, Ze jejich chyby /
omyly jsou pouzivany proti nim
Chyby / omyly personalu vedou i

k pozitivnim zménam

Je to jen ndhoda, Ze se tu neudélalo
vic vaznéjsich chyb

Kdy?Z je jedna ¢ast oddéleni velmi
zaneprazdnénd, jiné ji pomahaji
Kdyz je hlasena nezadouci udalost,
mate pocit, ze se podrobné popisuje
dana osoba a ne dany problém

Poté, co vykoname zmény/piijmeme
opatieni na zlepSeni bezpecnosti
pacienta, sledujeme jejich efektivnost

Pracujeme v ,.krizovém rezimu*, kdy
musime udélat pfili§ mnoho véci
prili§ rychle (ve spéchu)...
Bezpeénost pacienta neni nikdy
zanedbavana na ukor snahy udélat
vice prace

Zamgéstnanci se obavaji, Ze chyby,
kterych se dopusti, budou zapsany
do jejich osobniho spisu

Na nasem oddéleni mame problémy
s bezpe¢nosti pacienta

Nase postupy a systém prace jsou
spolehlivé z hlediska prevence vzniku
chyb

viibec
nesouhlasim
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CAST B: Vi vedouci/manaZer

Vyjadiete prosim svij souhlas anebo nesouhlas s nasledujicimi tvrzenimi o Vasem bezprostiednim

nadrizeném anebo osobé, které piimo podléhate.

vibec nesouhlasim | ¢&asteéné | souhlasim ping
nesouhlasim souhlasim souhlasim
1. Muj vedouci pochvali, kdyz vidi, ze
prace je provedena podle stanovenych
pravidel pro bezpeénost pacienta

2. Muyj vedouci seriozné zvazuje navrhy
personalu na zlepSeni bezpe¢nosti
pacienta

3. Kdykoliv vznikne na odd. stresova
situace, vedouci chce, abychom
pracovali rychleji, i kdyby to
znamenalo zjednoduseni/vynechani
nekterych zavedenych postupti

4. Myj vedouci prehlizi problémy
tykajici se bezpec€nosti pacienta, ke
kterym znovu a znovu dochazi

CAST C: Komunikace

Jak &asto se stavaji nasledujici udalosti na Vasem pracovisti/oddéleni?

PFemyslejte 0 Vasem nemocni¢nim pracovisti/oddéleni...
Nikdy Zridka Nékdy Vétsinou Vidy
1. Dostavame zpé&tnou informaci 0 zménach,

které byly provedeny na zakladé hlaseni
nezadoucich udalosti

2. Personal bude oteviené a nahlas mluvit o
tom, kdyz vidi néco, co muzZe negativné
ovlivnit pé¢i o pacienta

3. Jsme informovani o chybach /omylech,
které se stanou na tomto oddéleni

4. Persondl se neboji zeptat nadiizenych
ohledng jejich rozhodnuti nebo konani

5. Na oddéleni diskutujeme 0 moznostech
prevence opakujicich se chyb

6. Personal se boji klast otazky v piipad¢, ze
néco se nezda byt spravné
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CAST D: Frekvence hlageni nezadoucich udalosti

KdyzZ se na Vasem oddéleni stanou nasledujici chyby, jak ¢asto jsou hlaseny?

Nikdy Zridka Nékdy Vétsinou Vidy
1. Jak Casto je hlasena chyba, ktera kdyz se
stane, je odhalena i napravena diive, nez
by poskodila pacienta?
2. Jak Casto je hlagena chyba, ktera kdyz se
stane, neublizi pacientovi?

3. Jak Casto je hlagena chyba, ktera kdyz se
stane, mohla by ublizit, ale neublizila
pacientovi?

CAST E: Stupeii bezpe&nosti pacienta

Prosim, pFifad’te stupeii bezpe¢nosti pacienta na Vasem pracovisti/oddéleni v této nemocnici.

0 U g 0 g

vynikajici velmi dobra prijatelna slaba nedostate¢na

CAST F: Vage nemochice

Prosim vyjadiete Vas souhlas anebo nesouhlas s nasledujicimi tvrzenimi o Vasi nemocnici.

viibec nesouhlasim casteéné souhlasim piné
nesouhlasim souhlasim souhlasim
1. Management nemocnice vytvaii
takovou pracovni atmosféru, ktera
podporuje bezpeénost pacienta
2. Nemocni¢ni oddéleni
nespolupracuji dobie mezi sebou

3. Informace o pacientovi ,,zahadné
mizi pti pfevozu pacienta
z jednoho oddéleni na druhé

4. Je dobra spoluprace mezi
nemocniénimi oddélenimi, které
potiebuji spolupracovat

5. Béhem stiidani sluzeb se ,,ztraceji
dulezité informace tykajici se péce
0 pacienta

6. Je Casto nepiijemné pracovat
s personalem z jinych oddéleni

7. Casto se vyskytuji problémy pfi
vyméné informaci mezi
oddélenimi nemocnice
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1. Konani managementu nemocnice
sve€d¢i o tom, Ze bezpe¢nost pacientt
je nejvyssi prioritou

2. Management nemocnice se zajima o
bezpecnost pacientll, az kdyz vznikne
nezadouci udalost

3. Oddéleni nemocnice spolupracuji
velmi dobte s cilem zajistit co
nejlepsi péci o pacienta

4. Zmény sluzeb jsou problematické pro
pacienty v této nemocnici

CAST G: Poéet hlia§enych nezadoucich udalosti

Za poslednich 12 mésici, kolik hlaseni o nezadoucich udalostech jste vypliiovali anebo podavali?

O zadné hlaseni 0 6 — 10 hlaseni
0 1 — 2 hlaseni 0 11 — 20 hlaseni
0 3 — 5 hlaseni 0 21 avice hlaseni

CAST H: Zakladni informace

Tyto informace pomohou p¥i analyze vysledki tohoto prizkumu.

1. Jak dlouho pracujete v této nemocnici?

0 méné nez 1 rok 011 -15Ilet
O1-5Ilet 016 —20 let
06—-10let 0 21 avice let

2. Jak dlouho pracujete na sou¢asném nemocniénim pracovisti/oddéleni?

0 méné nez 1 rok 0 11-15let
O1-5Ilet 016 —20 let
0 6—10 let 0 21 avice let

3. Kolik hodin tydné obvykle pracujte v nemocnici?

0 mén¢ jak 20 hodin 0 60 — 79 hodin
0 20 — 39 hodin 0 80 —99 hodin
0 40 —59 hodin 0 100 a vice hodin

4. Jaké je Vase pracovni zafazeni? Vyberte jen 1 odpovéd’, ktera nejlépe popisuje Vasi pozici:

U registrovana sestra O dietni sestra/nutri¢ni terapeut

O sestra pracujici pod dohledem 0 dokumentaéni pracovnik oddéleni, Gfednik, sekretarka
O zdravotni asistent O respiracni terapeut

[ 1ékat bez atestace [ fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped

[ 1ékat se specializovanou zpusobilosti 0 technik (napt. EKG, laboratorni, radiologicky)

[ 1ékarnik [J vedeni/management nemocnice

0 jiné (prosim SPECIfiIKUJEE) ....c.eovrveviiriricicicicee
5. Pti Vasi pracovni pozici prichazite do ptimé interakce anebo do kontaktu s pacienty?

00 ANO, prichazim do ptimé interakce anebo do kontaktu s pacienty
[ NE, bé&zné neprichazim do piimé interakce anebo do kontaktu s pacienty
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1. Jak dlouho pracujte ve Vasi souc¢asné specializaci anebo profesi?

0 méné nez 1 rok 011 -15Ilet
O1-5Ilet 01620 let
06—10let 021 avice let

CAST I: Vage pripominky

Prosim napiSte Vase pripadné komentaie tykajici se bezpefnosti pacienta, chyb/omylid, hlasenych

nezadoucich udalosti ve Vasi nemocnici.

DEKUJEME ZA VAS CAS A ZA VYPLNENI DOTAZNIKU
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Ptiloha 4 DUQuUE — upravena verze dotazniku pro manazery kvality a koordinatory

S —

DUQUE

Deepening our Understanding of Quality Improvement in Europe

Systémy zlepsSovani kvality v evropskych nemocnicich
Dotaznik pro manazery kvality (koordinatory)

(PTD1) Tento dotaznik je urcen manazerdm kvality, ktefi jsou odpovédni za koordinaci aktivit vedouci
ke zlepSovani kvality. Tito manazefi maji dobry prehled o vSech aktivitach, které vedou ke zlepSovani
kvality.
(PTD2) Terminem 'zdravotnici' oznadujeme osetfujici Iékafe a vSseobecné sestry.
(PTD3) Instrukce: Radi bychom vas pozédali o zodpovézeni vSech otdzek v tomto dotazniku. Je mozno
se poradit s dalSimi lidmi, pokud si nejste jisti spravnou odpovédi. V pripadé, Ze odpovéd neni
pouZzitelna, prosim nechte policko volné.
(PTD4) Neni nezbytné nutné, aby viechny Cinnosti provadéné pfi péci o konkrétni diagndzu byly v
dotazniku zastoupeny. Zaroveri chapeme, ze podil U¢asti jednotlivych pracovist je u rlznych typt
péce rizna. Obecné fecCeno, existuje velka mira variability mezi pracovisti/oddélenimi. Proto méme
zajem, aby tento dotaznik vyplnili pracovnici na nejriznéjsich pozicich podilejici se na nejriznéjsich
krocich v algoritmu péce o danou diagnozu.

DO1 Jste:

o Muz

O Zena

D02 Kolik je vam let?

D03 Kolik let je vase kariera spojena s touto nemocnici?

et

D04 Kolik let pracujete na soucasné pozici?

et

D07 Stanovuje vase nemocnice zdroje pro zvySovani kvality péce? Ne Ano
D0701 Pro zvySovani kvality je urcen zvlastni vnitini rozpocet oo
DO0702 Byla zfizena jedna ¢i vice fidicich skupin nebo komisi pro kvalitu oo

D0703 Byl ustanoven jeden i vice manazer( / koordinatorl pro kvalitu a bezpeé¢i oo
D0704 Ocenéni / pobidky pro zvysovani kvality (cena pro nejlepsi tym; finanéni
ohodnoceni) oo

D08 Do jaké miry souhlasite s nasledujicimi tvrzenimi o vasi nemocnici?
1= Nesouhlasim
2= Spise nesouhlasim
3= Spise souhlasim
4= Souhlasim

Zdravotnici... 1234
D0801 ...podstoupili nejméné jednu vzdélavaci akci za rok ke zdokonaleni
své profesni kvalifikace oooo
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D0802 ...dostavaji zpétnou vazbu k jejich péci o pacienty oooo

D0803 ...jsou podporovani ohlasovat nehody a nezadouci udalosti oooo
Vycvik

DO0805 Zdravotnici jsou pro svou praci Skoleni zaméstnavatelem oooo
D0806 Zdravotnici jsou Skoleni k tymové spolupraci oooo
D0807 Stfedni management je Skolen v metodach zlepSovani kvality oooo
D0808 Zdravotnici jsou Skoleni v metoddach zlepSovani kvality oooo
D0809 Zdravotnici jsou skoleni v postupech zajistujicich bezpedi pacientt oooo

D10 Jsou SESTRY v pracovni dobé uvolfiovany k jedné nebo vice z nasledujicich aktivit?
1 = Nejsou
2 = Castecné
3 =Zcela na minimalné jednom oddéleni
4 = Zcela na vsech dotcenych lizkovych oddélenich

Mohou vyuZivat ¢as v pracovni dobé k... 1234
D1001 ...specializaénimu a naslednému profesnimu vzdélavani oooo
D1002 ...vzdélavani v metodach a technikach zlepSovani kvality oooo
D1003 ...interni hodnoceni ze strany kolegl (peer review) oooo
D1004 ...ucast v projektech zamérenych na zlepSovani kvality oooo

D11 Podporuje vase nemocnice klinicka pracovisté v praci s informaénimi technologiemi?
1 = Nejsou
2 = Céste¢né
3 = Zcela na minimalné jednom oddéleni
4 = Zcela na vsech dotcenych lGZkovych oddélenich

1234
D1101 Elektronické zdravotni zaznamy pacient( oooo
D1102 Vysledky testli a zobrazovacich metod v elektronické podobé na
pokojich ¢i v konferenéni mistnosti oooo
D1103 Elektronické predepisovani lékl
(prehled predepisovadni a kontroly medikace kaZzdého pacienta) oooo
D1104 Podpurné systémy, jako napftiklad systém upominek a upozornéni oooo

D12 Jaka data ve vasi nemocnici jsou uZivana vedoucimi manazery k evaluaci a
zdokonalovani lécebného procesu?

1 = Nejsou

2 = Castecné

3 =Zcela na minimalné jednom oddéleni

4 = Zcela na vsech dotcenych lizkovych oddélenich

Data pouZitd z... 1234
D1201 ...klinickych indikatora oooo
D1202 ...dat o objemu péce (napf. pocty lécenych pacientl) oooo
D1203 ...sledovani komplikaci oooo
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D1204 ...hladseni nezadoucich udalosti

D1205 ...rozhovor( / dotaznikl s pacienty

D1206 ...hodnoceni dodrzovani doporucenych klinickych postupl
D1207 ...vysledkd internich audit(

oooo
oooo
oooo
oooo

D16 Do jaké miry se systematicky provadéji nasledujici aktivity ve vasi nemocnici?

1 = Nejsou

2 = Castecné

3 = Zcela na minimalné jednom oddéleni

4 = Zcela na viech dotcenych lGzkovych oddélenich

Obecné aktivity

D1601 Korenova analyza nehod (nehoda je neumysing uddlost, kterd
zpusobila nebo mohla zplsobit poSkozeni pacienta)

D1602 Rizeni rizik (systematicky proces uréovdni, posuzovdni a pfijimdni

1234

oooo

opatreni k zamezeni nebo zvlddnuti uddlosti béhem procesu poskytovdni péce) oo oo

D1603 Vnitini audit (vSechny soucldsti systému kvality jsou pravidelné

hodnoceny s ohledem na ndleZité fungovdni; napr. zda jsou vsechny postupy

dodrZovdny a jsou efektivni )
D1604 Vrcholové vedeni nemocnice chodi provadét kontroly za Ucelem

odhaleni problém v kvalité péce (management navstévuje pracovni jednotky,

aby diskutovali nad otdzkami kvality a bezpeci)

Personal

D1606 Sledovani prace jednotlivych vSeobecnych sester (vSeobecné sestry

podstupuji systematické a dokumentované hodnoceni vykonané prdce)
D1607 Sledovani nazor( zdravotnik(

(lékari a zdravotni sestry jsou pravidelné dotazovdni na spokojenost v prdci,

pracovni vytiZzeni, zaméstnanecké podminky atd.)

Klinicka praxe

D1610 Lékarsky / klinicky audit

(Rizné discipliny spolupracuji ke zhodnocovdni a zlepSovani vysledki
poskytovdni péce)

D1611 HIaseni a analyza nezadoucich udalosti

(po nemocnicnich zaméstnancich je poZadovdno, aby poddvali zprdavy a
analyzovali vSechna neocekdvand a preventivnimi opatienimi oSetfitelnd
poskozeni pacienta zptsobené lékarskou chybou nebo mezerami

ve zdravotnickém systému)

D1612 Systematickd kontrola zdznamU pacienta

(systematickd kontrola pacientovych zdznamdu je pouZita k uréeni
neZddoucich uddlosti a priorit pro zlepsovdni systému kvality péce)
D1613 Rozvoj komplexniho procesu péce / procesni modelovani
(vSechna vysetreni a léCba u specifické skupiny pacienti jsou

efektivné organizovdny za tcelem poskytnuti péce zaloZené na diikazech)
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Ptiloha 5 Podklad pro polostrukturovany rozhovor

4.

Podklad pro polostrukturovany rozhovor

Jak vnimate/vnimaji manaZefi prosazovani zmén tykajici se kvality?
Jak je zajisténa realizace a koordinace poZzadavki k zajiSténi kvality a bezpeci.
Je ustanovena osoba /manazer /koordinator pro kvalitu a bezpeci?

Je zfizena komise, rada nebo fidici skupina pro kvalitu?
Jaké finan¢ni zdroje ustanovuje nemocnice pro zvySovani kvality?

Motivuje zaméstnance pro zvySovani kvality soutéZemi, ocenénimi apod.?

Podstupuji zdravotnici vzdélavaci akce ke zdokonaleni své profesni kvalifikace? Jak
casto?

Dostavaji zdravotnici zpétnou vazbu k jejich péci o pacienty
Jsou zdravotnici podporovani ohlaSovat nehody a neZadouci udalosti
Jsou zdravotnici pro svou praci $koleni zaméstnavatelem

Jsou zdravotnici Skoleni v metodach zlepSovani kvality, k tymové spolupraci, v
postupech zajist’ujicich bezpedi pacienti

Mohou NLZP vyuzivat éas v pracovni dobé ke vzdélavani? K jakému?
...profesnimu vzdélavani
...vzdélavani v metodach a technikach zlepSovani kvality
...interni hodnoceni ze strany kolegii (peer review)
...UcCasti v projektech zamétenych na zlepSovani kvality

10. Jak je podporovan rozvoj IT technologii?

.. jsou vedeny elektronické zdravotni zaznamy pacientil

...jsou k dispozici vysledky testti a zobrazovacich metod v elektronické podobé na
pokojich ¢i v konferencni mistnosti

... je vedeno elektronické predepisovani 1€kt (prehled predepisovani a kontroly
medikace kazdého pacienta)

... jsou pouzivany podpurné systémy, jako naptiklad systém upominek a upozornéni

11.Které informace/data manaZeri vyuZivaji k evaluaci a zdokonalovani lé¢ebného procesu?

Data pouZzita z...

...klinickych indikatort
..dat o objemu péce (napt. pocty 1é€enych pacienttr)
..sledovani komplikaci

...hlaSeni nezadoucich udalosti
..rozhovort / dotaznikd s pacienty
..hodnoceni dodrzovani doporuc¢enych klinickych postupti
..vysledkt internich auditd
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1. Jaké cinnosti / aktivity vedouci ke zlepSovani (zvySovani kvality péce) jsou manaZery
systematicky provadény
..Je provadéna Systematicka kontrola zaznamui pacienta
..Je provadéna kofenova analyza nehod
..Je zpracovano fizeni rizik
..Jsou provadény vnitini audity
..Je provadéna analyza nezadoucich udalosti a jsou zaméstnanci
seznamovani s vysledky?

2. Je systematicky provadéno sledovani prace jednotlivych NLZP (podstupuji
systematické a dokumentované hodnoceni vykonané prace

3. Jsou systematicky sledovany nazori zdravotniki — NLZP (jsou pravidelné dotazovani
na spokojenost v praci, pracovni vytiZeni, zaméstnanecké podminky atd.)

4. Jsou napliiovany a dodrZovany resortni bezpe¢nostni cile?
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