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Abstrakt v CJ:

Diplomova prace se zabyvzenim rizik v méstské nemocnici se za&benim na
management minfadnych udalosti, zejména v oblastidbné a oSébvatelské pée.
Prace je rozélena do dvowasti, teoretické a praktické. V teoretiaiasti jsou shrnuty
zakladni informace a poznatky ze studovanych adkdagmatm: kvalita a bezpaost

ve zdravotnickych sluzbach, management rizik, niddoé (nezadouci) udalosti v
lécebné a oS&bvatelské p&. Empirick& ¢ast prace pomoci retrospektivni analyzy
mapuje systém hlaseni mibdolnych udalosti ve sledovanéestské nemocnici a
pomoci dotaznikového $ehi zji¥uje nazory a postoje tamnich sester k tomuto
systému hladSeni minié@dnych udalosti. Na zakladvyslediki prizkumného Séeni
byly identifikovany rezervy v systému hlaSeni ktikjch mimdadnych udalosti a

navrzena napravna opami pro managementastské nemocnice.

Abstrakt v AJ:

The diploma thesis deals with risk managament ipublic hospital and puts an
emphasis on incident management, and curing arginguin particular. The work is
divided into two parts: the theoretical one andphectical one. In the theoretical part,
there is a summary of basic information as webasic knowledge gained on the basis

of sources related to topics such as quality arfdtysaf nursing services, risk



management, adverse events within the curing amsinguprocesses. The practical
part provides a picture of the system of emergesnoéporting on the basis of an
retrospective analysis in the particular publicpgitad and, using questionnaire results,
it discovers the local nurses” opinions and atéitudb this system of emergencies
reporting. On the basis of the research the impeoies in the system were defined

and, as a result, corrections were suggested édamdmagement of the hospital.
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UvoD

Po roce 1989 dochazi, stejmak jako v celé spobmosti, tak i ve zdravotnictvi,
k velkym zménam. Meni se koncepce zdravotnictvi, mitistlegislativa, systém
financovani, dochazi k privatizaci zdravotnickyeiiizeni. Méni se systéniizeni®
.Neni nic #zSiho, nebezpeejSiho a nejistjSiho, nez se ujmout vedeni pavadni
nového peadku éci. Negateli novatora jsou totiz vSichni ti, kterym se starych
podminek délo dobe a pouze vlaznymiferzenci jsou ti, kterym se bude moznéitda

dobe v novych podminkéach®

ManaZzéi zdravotnickych z&zeni se & v ménicich se podminkédch transformace
zdravotnictviiidit zdravotnicka zdzeni. Jednou z oblasti, kterou nelze opomenout je

kvalita p&e a jeji zvySovani.

,Cilem systému zlepSovani kvality je nejenom zlepSeamu kvalitu pé,
poskytovanou v souladu s pebami pacient a vnitnich a v@jSich klient;, ale
zejména také omezit chyby, nezadouci vysledky,ripposncas a gidatné naklady,

které ginasi Spatna kvalita konkrétniho zdravotnickéhaowmgii sluzby.?

ZvySovani kvality pé&e a bezp& pacientt pati k priorithm sodasného zdravotnictvi.
Dulezitou dovednosti se tak pro manaZery stéz@&ni rizik, které je nastrojem

kontroly kvality.

Cilem této prace je posoudizeni rizik v MN Céslav, a to fedevsim systém hlaseni
mimoradnych (nezadoucich) udalosti vdbné a oSeébvatelské pé& a zjistit postoje a

nazory sester na hlaseni mif@dnych udalosti. Po analyze zji$gch dat budou

! Srov. Transformace zdravotnictvtudie

2 MACHIAVELLI, N., Vlada®, In GLADKIJ, I., HEGER, L., STRNAD, L.,Kvalita zdravotni pée a metody jejiho
soustavného zlepSovasir.102

3 Gladkij, 1., Ukoly vrcholového managementii pizeni systému kvality ve zdravotnickych organitacic
www.medtel.cz/libfile/file_download.php?id=56



identifikovany gipadné nedostatky v hlaseni mif@dnych udalosti a mana#er

nemocnice navrzen@seni, jak tyto nedostatky odstranit.

Prace je roz&lena do dvowdésti, teoretické a praktické. V teoretickdsti je prvni
kapitola v¥novana kvali a bezpei zdravotni pée. Definuje kvalitu a nabizi sttny
piehled aktivit ve st¢ i u nas, které se tykaji zvySovani kvality a bézgeravotni
p&e. Druha kapitola se zabyva managementem rizikisB@pjednotlivé faze analyzy
a fizeni rizik. Teti kapitola se specifikuje na miidminé (nezédouci) udalosti,
vyswtluje, pra je dilezité je sledovat, ptok nim dochazi a do jakych projékt

tykajicich se mimidnych udéalosti, je mozno s€R zapojit.

Empirickd ¢ast popisuje vyzkumné $ehi v néstské nemocnici, které probihalo
dvéma zmisoby. Jednim byla retrospektivni analyza systén@$emi mimeadnych
udalosti. Druhym byl dotaznik, ktery zjgval nazory a postoje sester k hlaSeni
mimoradnych udalosti v dané nemocnici. V @@vempirickécasti jsou komentovany
vysledky vyzkumného &eni. Diskuze nabizi komparaci M8slav a dvou dal3ich

nemocnic z hlediska Btu hlaSenych mimi@dnych (nezadoucich) udalosti.



1 KVALITNI A BEZPE CNA PECE

Ve vSech vysglych zemich rostou vydaje na zdravotnEipéXicin rastu je mnoho,
mezi nejvyznaméSi vSak paf starnuti populace, dostupnost novych, lepSich, al
drazsSich technologii a zvySujici se naroky #guteli. Logicky tak dochazi ke
konfliktu mezi vzistajicimi pozadavky a omezenymi zdroji. Snahou &ysp zemi

je za limitovany objem finammich prostedki poskytnout kvalitni zdravotni peco
nejvice lidem. Vnimani a posuzovani kvalityize byt subjektivni, proto jettkzité
definovat kvalitu a stanovit objektivni kriteriagjeji hodnoceni.

1.1 Coje kvalita?

UZ jen vnimani slova ,kvalita“ je vienych jazycich rozdilné. Pokud Gesku
fekneme, Ze vyrobeli sluzba je kvalitni, je to vnimano pozit&nNag. v angltting
neni slovo"quality" nijak zabarveno,Quality“ je vlastnost subjektu. Pro spravné
ozna&eni je nutné jestpridavné jméno: dobra kvalitagpod quality®) nebo Spatna
(,bad quality®). Pridavné jméno kvalitni sergklada jako ,high-quality product” nebo

~well-made product®”.

Kvalitu popisuje mnoho definfc

= Deélat spravné &ci spravnym zfisobem. (Palmer)

= Souhrn vysledk dosaZzenych v prevenci, diagnostice &dé urceny potebami
obyvatelstva na zakladékarskych wd a praxe. (WHO 1966)

= Stupaér dokonalosti poskytované zdravotni¢péve vztahu k soudobé drovni
znalosti a technologického vyvoje. (WHO)

= Pé&e, @i které lze dekdvat maximalni inos pro pacientovo zdravi a kdy
ziskany prosgch je ve srovnani s néklady vysSi ve vSech faz&kbhého

procesu. (Donabedian)

41n GLADKIJ, I., HEGER, L., STRNAD, L.,Kvalita zdravotni pée a metody jejiho soustavného zlepSoyatri
12,13

10



Jak vidime, neni jednoduché kvalitu definovat. d@ajem relativni, ktery je zavisly

nacasu, mist, zdravotnim stavu a dalSich prémych. Jinak vypadala kvalitni e

nag. pred 100 lety a jinak nyni. Jinak ji budeme posutmaSpikovém modernim

pracovisti¢i v rozvojové zemi. Nizeme se na ni podivat zkolika Uhk®: z hlediska

klienta, z hlediska profesionalniho a z hledigkani.

V literature je mozno nalézt mnoho dimenzi kvality, mnoho rdefi¢ci pohledi.

Zakladatel celostniho chapani kvality poskytovaééepAvedis Donabedidrhodnoti

zaji¥ovani kvality zdravotni g z pohledu:

— struktury (odborné kompetence,iimpéienost zEzeni a vybaveni,

organizace pie jeji zdroje),

— procesu (styk |éka s pacientem, é&€bné postupy a metody, ekonomické

fizeni a vyuziti zdrdy),

- vysledki p&e (osobni, vigjna pée a spokojenost pacienta).

Problematikou kvality zdravotni {% se u nas zabyvaji nagsladkij, Heger a Strndd

V jejich knize nalezneme dé&vdimenzi kvality pée, které v roce 1995 definovala

Joint Commission on the Accreditation of Healthdarganizations:

1.

© © N o 00 b DN

Dostupnost

Frim¢erenost (Vhodnost)

Soustavnost

Uginnost

Qiekavana &innost

Hospodarnost (Ekonotmost)

Pacientova autonomie a spokojenost (Ucta a wiista
Bezpénost

Véasnost

® Srov. GLADKIJ, I., HEGER, L., STRNAD, L.Kvalita zdravotni pée a metody jejiho soustavného zlep$avani

str.14

61n, GLADKIJ, |., HEGER, L., STRNAD, L. Kvalita zdravotni pée a metody jejiho soustavného zlepSovetni

19

" Srov. TamtéZ str. 18
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Skrlovi® oznauji kvalitu za komplexni pojem a mimo vySe uvedénygejich
pojmenovani je v zavorkach) uvgidest tyto dimenze kvality:

10. Kompetence

11. Rijatelnost

Ani uvedeni &chto jedenacti badpresreé nestanovuje, jaka by da kvalita zdravotni
p&e byt. Jde spiSe o osnovu, kdy musi byt jednotkréhy dale definovany.

Kvalit¢ nejen ve zdravotnictvi seémuji nag. European Foundation for Quality
Management (EFQM)- Evropska nadace prdizeni kvality a International
Organisation for Standardization (ISOYlezinarodni organizace pro standardiaci
Kvalitou zdravotni p&, tvorbou prografna standanil se ve s¥té zabyvaji nap Joint
Commission on Accreditation of Health Care Orgatiaa (JCAHO), jeji dcénna
spole&nostJoint Commission International Accreditati@hCIA), International Society
for Quality in Health Carg(ISQua), u nas je t&pojena akrediteni komise(SAK).
Jejich poslanim jervalé zvySovani kvality a bezgiezdravotni pé&e. Na zaklad
Z&dosti zdravotnickych aeni ualuji akreditaci po spkni akredité&nich standaril

1.2 Bezpéna p&e

Jednim z poZadavkna zvySovani kvality zdravotni §&je i zajiS¢ni bezpéné pée.
Bezpe&i pacienta by réo byt pro kazdé zdravotnické izzeni prioritou. V poslednich
letech je toto téma velmi diskutované a j¢gazano do mezinarodnich i narodnich
programii zvySovani kvality p&. Velmi ¢asto se objevuje i na programu mnoha
konferenci pro manazery zdravotnickychizani. Mezi zdravotnickymi profesionaly
dnes snad jiz nikdo nepochybuje, Ze zdravotidepé nebezpmd, jak ukazuje obr. 1
a vyzaduje tedy pozornost a aktivity vedouci k&emii nebezpg zdravotni p&e.

8 Srov. SKRLOVI, P. a M Kreativni oSefovatelsky managemerstr. 19

°Srov. MARX, D., Bkterézahranini systémy hodnoceni kvality souviseji s akredjtaci
http://www.zdn.cz/clanek/zdravotnicke-noviny/nelgeahranicni-systemy-hodnoceni-kvality-
souvisejici-s-akred-121560

12



NEBEZPECNE RIZIKOVE BEZPECNE
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Obr. 1 Jak (ne)bezpéna je zdravotni p&e'®

Ze je téma bezpeé pée aktualni, dokazuji aktivity WHOGenskych stét EU:

V roce 2004 vznikla pod zastitou evé zdravotnické organiza&etova aliance pro
bezpei pacient:, ktera ma za cil 8f informace o moznostech snizovani
negastjSich rizik a o prevenci posSkozeni pacientéi poskytovani
zdravotni pée'’,

V dubnu 2005 byla schvélena na summitanskych stadt EU tzv. Lucemburskéa
deklarace k bezgé pacient.. Sowasti deklarace jsou dop@eni pro
¢lenské staty nap umoznit volny pistup pacierni k informacim, které
o nich byly shromézshy po dobu hospitalizace; vytkib dobrovolny
systém hlaSeni nezadoucich udélosti; z&vgmocesy v oblastiizeni
rizik ve zdravotnictvi; optimalizovat vyuziti nouvyctechnologii (nap
elektronickou formu zdravotnické dokumentace); maht informace

0 bezpéi pacientt do vzdlavani pracovnik ve zdravotnictvi atd.

' MARX, D., Mimoradné udalosti ve zdravotnictwiww.medtel.cz/libfile/file_download.php?id=328
1 Srov.ReSeni oblasti p& pacient, http:/knihabezpeci.mzcr.cz/Pages/10-Reseni-tiHlegpeci-
pacientu.html

13



Doporituje vytvdet takové progedi, ve kterém se zdravotnici neboji
piiznat chyby, ale umi se z nich pitu Klade diraz na spolupréaci
s pacienty a jejich rodinnymifslusniky?.

V bieznu 2006 byla vyhlaSehandynska deklarace bezfeacient, ktera formuluje
cile akniho planu, pedevsim navrhovat a ro¥dvat programy vedouci
k bezpéi pacient, rozvoj diskuze s institucemi podilejicimi se na

zajisEni bezpei pacient, vytvaeni systéri hladeni pochybeni atd.

V EU neexistuje jednotny systéfizeni a hodnoceni kvality ve zdravotnictvi a jeho
mezinarodni uznavani v ramci EU. K dispozici js@kl&dni mezinarodni akredai
principy definovanéMezinarodni spoknosti pro kvalitu ve zdravotnict(iSQua)
a WHO'". Ty jsou podkladem pro tvorbu akreditéch standarid jednotlivych zemi,
které stanovuji poZzadavky pro zdravotnickéizeni, mezi 82 nag. pati odpowdnost
poskytovatele za kvalitu pé, monitorovani a kontinualni zlepSovaiizeni rizik

a dalsit®

Od roku 2008 jsou povinnou skasti akrediténino Seteni dle JCIMezinarodni
bezpenostni cilé®:
1. Spravna identifikace paciént
Efektivni komunikace
Zvyseni bezamosti u rizikovych 1ék
Prevence za#ny pacienta, vykonu a lokalizace provedeni

Nemocnice zavede postupy vedouci ke snizekarimzokomialnich infekci

o 0k w0 N

Nemocnice zavede postup vedouci ke sniZeniarip@Skozeni pacieint
v dasledku pad.

12 Srov.Cesta ke kvalitnimu a bezjpej$imu zdravotnictyihttp://portalkvality. mzcr.cz/Odbornik/Pages/3-Geke-
kvalitnimu-a-bezpecnejsimu-zdravotnictvi.html

13 Srov.Swtova zdravotnicka organizaghttp://knihabezpeci.mzcr.cz/Pages/76-Svetovaftracka-
Organizace.html

14 Srov. Zdravotnictvi za hranicemi
http://www.kulatystul.cz/cs/system/files/Zdravotivie-za+hranicemi_FINAL_3.pdf str.64

15 Srov. Akreditace zdravotnickych Aaeni http:/portalkvality.mzcr.cz/Odbornik/Pages/8-Aklitace-
zdravotnickych-zarizeni.html

18 Srov. JCIMezinarodni akrediténi standardy pro nemocnicstr. 49

14



1.3 Sowasny stav VCR

Ministerstvo zdravotnictvCR zpracovava problematiku bezpesti pacient od roku
2006. Vytvdilo na svych internetovych strankadPortal kvality”. Odborniky ve
zdravotnictvi bude jist zajimat katalog narodni sady ukazateykonnosti a kvality
zdravotnich sluzeff, Odborné férum pro tvorbu standatd metodické navody atd.
Pro pacienty je odtervna 2008 fipravenaKniha bezpé®* nabizejici lidem, kié
piijdou do styku se zdravotniky, mnoho uZiigch rad a informaci, jak se chovat, na
CO maji pravo a na co si dat pozor. V navaznosKmbau bezpé& bude od dubna 2010
pro oktany, kt&i nemaji @istup Kk internetu, k dispozici nova publikace sveda
Réadce pacienfd, kde se nap dozvi desatero o bezfiepacienta, na co maji pravo,
o registrujicim |ék&, o prijmu k hospitalizaci, @lezité kontakty v oblasti zdravotni

p&e atd.

V ¢ervnu 2009 bylo na zasedani EPSCiai ,Doporueni Rady o bezpmosti
pacient: vcetrg prevence a kontroly infekci spojenych se zdravudtif, které vyzyva
¢lenské staty, aby zavedly a/nebo zlepSily své mérsttategie zvySovani bezposti
pacienti prostednictvim prevence a kontroly nezadoucich udalastidravotnickych
zaizenich a prevence a kontroly infekci spojenychskptovanim zdravotni pé2
ProtoZeclenské staty musitpdlozit Evropské komisi zpravu o implementaci t@hot
doporweni, vytvdilo Ministerstvo zdravotnictviAkeni plan kvality a bezp@osti
zdravotni pée na obdobi 2010-2032 ktery bych schvalen vibznu 2010. Saiasti

7 portal kvality, http://portalkvality.mzcr.cz/

18 Narodni ukazatele vykonnosti a kvality zdravotniokied http://portalkvality.mzcr.cz/Odbornik/Pages/4-
Narodni-ukazatele-vykonnosti-a-kvality-zdravotnigluzeb.html

1% 0dborné férum v médiichttp://www.odborneforum.cz/odborne-forum/odbofarim-v-mediich

20 merent kvality zdravotnich sluZghttp://portalkvality. mzcr.cz/Odbornik/Categorie31tMereni-kvality-
zdravotnich-sluzeb---metodicke-dokumenty-ke-stagmil

21 Srov.Kniha bezpéi, http://mzcr.kaktus.cz/Pages/502-ministerstvo-zalgictvi-prinasi-knihu-plnou-rad-a-
informaci-pro-pacienty-i-zdravotnicky-personal.html

22 srov.Radce pacientahttp://www.mzcr.cz/dokumenty/ministerstvo-zdraviotvi-vydava-publikaci-radce-
pacienta-ktera-prispeje-k-lepsi-orientaci-pacieptizkontaktu-se-zdravotnimi-sluzbami_3478_1.html

3 grov. Doporueni rady EU http:/portalkvality.mzcr.cz/Odbornik/Pages/118gdruceni-rady-EU.html

24 Aleni plan kvality a bezgmosti zdravotni pée, http://mzcr.kaktus.cz/Pages/1323-ministerstvazdmictvi-se-
zameruje-na-bezpecnost-pacientu-predstavuje-akaniality-a-bezpecnosti-zdravotni-pece-na-obdobi-
20102012.html
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akeniho planu jsouResortni bezp®@ostni cile pro rok 2010které jsou zavazné pro
piimo fizené organizace a pro ostatni zdravotnickdzeni slouzi jako dopoteni.
Jednd se o doparené postupy vedouci ke sniZzeni rizik poskytovani zdravotni

p&e.

Pro rok 2010 jsou vyhlaseny tytdResortni bezp#osti cile
— bezpéna identifikace paciefit
— bezpeénost i pouzivani rizikovych |&v
— prevence zany pacienta, vykonu a stranyi phirurgickych vykonech
— prevence padpacient
— zavedeni optimalnich postughygieny rukou § poskytovani zdravotni
p&e
DalSi chystané kroky MZ jsou:
— zaveést narodni systém hlaSeni a sledovani nezathousialosti ve
zdravotnickych zdzenich
— z&lenit bezpénost pée do pre i postgradualnich \&aévani
zdravotnickych pracovnik
— pripravit narodni standardy odborné zdravotnéepé indikatory kvality
a bezpeénosti pacient (srovnatelné se staty EU)
— zaveést systém  pravidelnych ¢&mni  spokojenosti  pacieint
a zdravotnickych pracovnikv mezinarodnim srovnani
- zapojit CR do spolénych projekt ¢lenskych stdt EU v oblasti
bezpénosti pacient

Zvysit kvalitu zdravotni p&e a bezp& pacient nelze bez aktivniho zapojeni

zdravotnickych pracovnik Manaz& zdravotnickych z&zeni tak budou muset kr@m

zapojeni dotrznych program, radré zaskolit své zagstnance.

16



2 MANAGEMENT RIZIK

2.1 Pojmy

Pod pojmem riziko si &tSinou gredstavime &co negativniho: riziko nehody, nakazy,
vzniku choroby, riziko ztraty, smrti, podnikatelskdzika (pravni, ekonomicka,

informacni, investéni,...), bezpeénostni riziko atd.

Srlovi® i Smejkal a Raf® uvadji ve svych knihach, ZeRjziko je historicky vyraz,
pochazejici ze 17. stoleti, kdy se objevil v stastiss lodni plavbou. Vyraz ,risico”

pochazi z italStiny a ozeaval uskali, kterému se museli plavci vyhirout

Pro definici ,rizika* nalézame v literate vice moZnosti. Smejkal a REinaf.
uvadiji, Ze riziko je:
1. Pravd@podobnosti moznost vzniku ztraty, obeemezdaru.
Odchyleni skutenych a éekavanych vysledk
Prav@podobnost jakéhokoliv vysledku, odliSného od vyklediekavaného.

Nebezp& chybného rozhodnuti.

o~ 0N

Moznost, Ze specificka hrozba vyuZije specifickoanitelnost systému.

Dal$i popis mZeme nalézt u Skrly a Skriifé
1. Xekavana hodnota Skody.
2. Udalost, ktera f¥e negativa ovlivnit zdravotnické zéizeni — ma uiitou

pravdEpodobnost aikledky.

Terminologicky slovnik® - krizové fizeni a planovani obrany statu oama riziko
jako ,moznost, Ze s ditou pravapodobnosti vznikne udalost, kterou povazujeme z

bezpeénostniho hlediska za nezadduci

B SKRLA, P., a SKRLOVA, M.,Rizeni rizik ve zdravotnickychiZaenich, str. 16

28 SMEJKAL,V., a RAIS, K. Rizeni rizik ve firrd a jinych organizacich, str. 78

27 Srov. SMEJKAL,V., a RAIS, K.Rizeni rizik ve firrd a jinych organizacich, str. 78

2 grov. SKRLA, P., a SKRLOVA, M. Rizeni rizik ve zdravotnickych/aenich, str.16
2 MINISTERSTVO VNITRA, Rizikg http://iwww.mvcr.cz/mvcren/article/riziko.aspx

17



Jak bylo uvedeno vipdchozich kapitolach, je zdravotni ¢pénebezpa, coz
znamena, Ze rizika se ve zdravotnickychiizznich objevuji a objevovat budou. V
z4mu manaZér je, aby tato rizika analyzovali a provedli prevent opateni ke
snizeni rizik.

Pii analyze rizik je pdeba znat &kolik pojmi, které zmiuji Smejkal a Rai¥ :

Aktivum - vS8e, co ma pro subjekt hodnotu, kterdzm byt zmenSenatpobenim
hrozby.
- hmotn& aktivanemovitosti, penize, cenné papiry,...
- nehmotna aktiva informace, pedméty autorského prava, moralka
pracovniki, kvalita personalu...
- lidska aktiva pacienti, kvalitni mana?g znalostni zarstnanci,
dodavatelé ....
Pro nemocnici to 1ive byt gistrojové vybaveni, pacient, nabidka sluzeb,

vySetovacich a léebnych metod, atd.

Hrozba - je sila, udalost, aktivita nebo osoba, kteran@2adouci vliv na bezpeost
nebo niize zpisobit Skodu.

Zranitelnost — nedostatek, slabina nebo stav analyzovanéheaaktiery niize hrozba
vyuzit pro uplatani svého nezadouciho vlivu.

Protiopatieni - je postup, proces, procedura, technicky peastk nebo cokoliv, co
bylo speciald navrzeno pro zmigmi pasobeni hrozby (jeji eliminaci),
snizeni zranitelnosti nebo dopadu hrozby.

Dojde-li k pisobeni hrozby na aktivum, vznika riziko.

Podle Smejkala a RafemiZzeme o riziku mluvit pouze tehdy, jsou-li sihy dws

podminky:

30 Srov. SMEJKAL,V., a RAIS, K.Rizeni rizik ve firmd a jinych organizacichstr. 82-83
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1. Vysledek musi byt nejisty. Mame-li jistotu, Ze situace dopadnecitym
zpasobem, nelze mluvit o riziku.

2. Alespai jeden z moznych vysledit je nezadouci. Nap:. prijimame-li
polymorbidniho nepohyblivého pacienta k hospitalizge vysoké riziko

dekubifi. Za nezadouci vysledek budeme povazovat vyskydldak

Management rizik — ,systematicky proces identifikace, hodnoceni a piévia
¢innosti k prevenci nebesizeni klinickych, administrativnich, vlastnickych
a zangstnaneckych bezgieostnich rizik v organizatt?
- ,Zhamena planovani, organizovanirezeni komplexniho programu aktivit,
které identifikuji, hodnoti a podnikaji napravnaabfeni proti rizikim, ktera
by mohla vést ke zréni pacienf. zan¥stnana a ke ztrat nebo poSkozeni

majetku s naslednou finami ztratou* 3

Manazer rizik — ,7idi proces identifikace rizik, vyhodnocovani rizikytvaeni

preventivnich strategii a kontrolu efektivity népmgich opateni.3

2.2  Rizeni rizik

,Rizeni rizik je soustavna systematicka a metodit@dost *. Za snahou poskytovat
kvalitni I&ebnou a oSébvatelskou p& stoji mnoho Usili manaziér zaméstnand.

| kdyz zakladni a zasadginnosti zdravotnického #iaeni je pée o pacienta (spravna
diagnostika, |&ba a oSébvatelska pée), nelze ji dlouhodaba zodpowdné provadt
bez potebného a fungujiciho zazemi, jako je zdrava orgénizkultura, vyrovnané
hospodéeni, spokojeni za#stnanci, dobré vztahy s dodavateli, pa@nami,
spolupracujicimi zdravotnickymi i nezdravotnickymstitucemi atd. Z&hto giklada

je patrné, kde rize nastat problém. To nas vede k zamysleni, cad&e/otnickou

31 Srov. SMEJKAL,V., a RAIS, K.Rizeni rizik ve fird a jinych organizacich, str. 79

32 Kolektiv autofi, Management ve zdravotnictstr. 364

32 GROHAR-MURRAY, M.E., DIROCE, H.R., Zéasady vedenizeni v oblasti oS&tvatelské p&e, str. 186

34 SKRLA, P., a SKRLOVA, M.,Rizeni rizik ve zdravotnickych/Zaenichstr. 21

3 PROKUPKOVA, D., Rizeni a analyza rizik v Gzemni sp#ahttp://denik.obce.cz/go/clanek.asp?id=6283581
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instituci ovliviiuje, na jaké oblasti se z&ht, jaké jsou naSe priority, jakou maji
hodnotu, co vSe je e ohrozit, jak tomu zabranit a pokud se to nefipgik velké
mohou byt ztraty. Tatdinnost se nazyvéizeni rizik a ma &kolik fazi — viz obr. 2.
Pred zapoetimiizeni rizik je nutné stanovit manaZzera rizik, kteagle procesidit.

Identifikace rizika

—

Analyza rizik

. pravidépodobnost ",
"—If/f} Tdvainost \I
\,,f’lj'

Y

Sexnam rizik
ohodnoecen¥ch

— " Plinovani
R izeni .

Seznam rizik

vyiadujicich

nejrysiipozornost

Sledovani -

Obr. 2 Fazerizeni rizik®

Podle Mikolajé” by mslo feSeni rizikovych situaci probihat #ytech krocich:

1. ohodnoceni rizika- nagriklad materialni Skody Ize celkem snadnaisiit,
naproti tomu jsou i nehmotné aktiva, ktera nelkesteadno ohodnotit

2. stanoveni priorit— je nutno stanovit stupnici vyznamnosti rizik¢igrkterée
z rizik jsou vyznamneé a nakolik, jaké je jejich fa&eni a jakou maji vahu ve
skupirg vyskytujicich se rizik. Podle vyznamnosti se rai® o zfisobech
a prioritach pi jejich reSeni.

3. prevence- musi se za#iovat na minimalizaci rizik, nafpnos rizik na jiné
subjekty (nap poji&ovny), nebo rizika rozlozit napv case.

4. plan re8eni rizikovych situact nap. protipozarni cweni, vzdalavani,

materiélni a technické zabezpai.

3¥pROKIPKOVA, D., Rizeni a analyza rizik v Gzemni spFahttp://denik.obce.cz/go/clanek.asp?id=6283581
37 Srov. MIKOLAJ, J. Rizikovy manaZzmerstr. 34-35
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Mikolaj téZ upozoatiuje na vyznam zaznano probihajicich rizikovych stavech, které

je vhodné vyuzit jako podklad pro analyzu rizik.

Jednotlivé faze procesu snizovani rizik podle Salaja Rais€ jsou dilené jinak:
1. analyza rizik
a) identifikace aktiv
b) stanoveni hodnoty aktiv
c) identifikace hrozeb a slabin
d) stanoveni zavaznosti hrozeb a miry zranitelnosti
2. rizeni rizik
a) vybsr protiopateni
b) analyzu néklatlpiinosi
c) implementaci protiop#ni

d) testovani protiop#gni

Jak je uvedeno na &itku této kapitoly, isobi na zdravotnické #aeni mnoho
faktoni, pozitivnich i negativnich. Jéeba vyhodnotit, jak nas ovhwuji v soasné
podolz a jaky vliv by ngla jejich znéna. Kazdé rozhodnuti manaZera je provazeno
riziky. Ta se mohou vyskytnout v kterékoliv oblastiohou mit#izné @ic¢iny a mivaji
také Hzné nasledky od mirnych aZz po katastrofické. PpSilenédomeni si oblasti,

v kterych rizika hrozi, izeme vyuzit napp SWOT analyzu — viz obr.3, PEST analyzu
a dalsi analyzy, vyuZivanérqaevSim pro tvorbu strategie firmy. Hlavni vyhodou
pouziti €chto metod je vSeobecna dostupnost metodiky a igdem definované
oblasti, v kterych se rizika mohou objevit.

%8 Srov. SMEJKAL,V., a RAIS, K.Rizeni rizik ve fird a jinych organizacich, str. 81 a 101
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interni analyza

Strengths Weaknesses

>
= . 7 7 7 7 Q
g (silné stranky) (slabé stranky) é—
s 5
= Opportunities Threats ks
< 2

(prilezitosti) (hrozby) <

externi analyza

Obr. 3 SWOT analyza

Na prvni pohled by se mohlo zdat, Zze se uvedenédyeta posuzovani rizik nehodi.
Tvorba strategie vSak jde ruku v ruce se znalogéidani rizik. Neni mozné tyto dv
oblasti oddlovat. Nelze tvéit strategii a neohlizet sefiptom na fizna nebezpg
podnikani, moznost ztrat, ngmyslet o nasledcich svého rozhodnuti. Pokudgjasn
vidime, véem je naSe sila, musimedat vSe proto, abychom o tuto vyhodu fisip
nag. pojisenim, ochraanim know-how Slabé stranky ukazuji, kam jeba snirovat
své usili, abychom posilili svou pozici. Proti hbém je teba se &nné branit

a pilezitosti se musi rozvijet.

Mezi hlavni rizikové oblasti bychom mohliizalit:
- politickou situaci VCR
— ekonomickou stabilitu firmy
— personalni zazemi
— mimoradné udalosti (povodepozar, unik chemickych latek,...)
— dodrZovani legislativy (pravnich norem), soudnirgpo
— lécebnou a oSeébvatelskou p&
- powst ZZ
- technické vybaveni
- informace

— stravovani, atd.
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Velmi obsahly pohled n#zeni rizik nabizi Kavaler a Spiedét viz obr. 4

Télesna zranéni Zavazné ztraty

Pracovni &innost

Maklady na

zaméstnanecke benefity Zamitnuti akreditace

. Ztrata klicovych
Naklady na kompenzace zaméstnancd,
pracujicim nemoc, dmrti
odchod do dichodu

Absentérstyi

Personalni politika T

nehoda
pfitransportu

Wellnes

emoac nebao poranéni )
a preventivni programy

pacienta,
navitévnika nebo

Zaskoleni

: ; Zpusob fizeni Technicka
i Evidence Q;hrqn_a zdravi zévada
l&k pr e Personalni Preiidncs stroje nebo
v e a pristroji manaZer zafizen
Ostatni lekafska g ] | Bkaieks A Eabnt katastrof
opomenuti Zprostiedkovani/  komise Ekonomicky a kontrola Prerugen
A3 i manaZer dodavek
' ta uﬁrztlua N Oddéleni Predsta- ; vyhradnim
Opomenuti echnologil SedbGeeh VENStVo Y Bezpes .| Bezpecnost dodavatelem
nadfizeného a generalni ezpecnostni
Bezpeénostni Vedouci el Fieietee P'qrupha g
politika sestra e Pajisténi pfivyrobé
a kontrola ) Pravni zastupce
Opomenuti Ufadad Koordinator . Exploze
Zaruka jakosti . zaruky kvality Manazer rizik
" zdravotnického 5 DodrZovani Povoder
Odpnv;tIQDSI personalu Vybasy bezpenostnich Vit
za produ gokind ftr
Pozar

HiaZeni o vyskytu
a cetnosti pripadd Analyza reklamaci
a jejich management

Skody na
Zivotnim prostredi

Teroristicky Utok

Sabotaz

Neopravnéna manipulace
sdaty

Manage ment
kompromisu

Porueni smlouvy

Ublizeni na téle
Kradez

Zpronevéra

Porugeni povinné mi€enlivost

Ziraty pohledavek Ztraty na majetku

Ostatni kriminalni éinnost

Obr. 4 Systém¥izeni rizik*

V centralnim kruhu jsou pracovnici zodgani za cely systérfizeni rizik. V druhém
kruhu jsou administrativni pracovnici, ktgorogram implementuji. Specifické prvky

v rozich obrazku jsou podrobnozepsany ve 3. a 4. kruhu.

% Srov. KAVALER, F., SPIEGEL, DRisk management in health care institutiosts,5-7
40 KAVALER, F., SPIEGEL, D.Risk management in health care institutiosts. 6
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Ve chvili, kdy identifikujeme aktiva a stanovimgiga hodnotu, je pdeba uéit, jak
casto se nmwze hrozba vyskytnout a jak zavazné nasledky by rto zaravotnické
zaizeni nélo. K tomu mizeme vyuzitmatici rizik - viz obr.5. Ohodnoceni provadi
tym, ktery se podili n&izeni rizik. Ugeni frekvence vyskytu a zavaznosti se provadi
na zaklad zkuSenosti a znalosti. Byva pravidlem, Ze zavaizilko se objevuje mén

casto, za to iwe mit tragické nasledky. Malé problémy se vyskytagtji, ale jejich

nasledky byvaji mirgsi.
Pravdépodobnost Stupeii Frekvence o Efsrativnsc ndsl i g
wyskytu (P) vzniku (F) zanedbatelné szt lehké kritické
YWysoce 2 :
DR 5 |Treale (stéle) 5 10
selmi . Casto (tydnd a¥
pravdépodobné denné)
Pravdépodobné 3 PFILEZ’LID?tnE
{mesitng)
Minirmalni (mala 5 Obéas (nEkolikrat
pravdépodobné) za rok)
MNepravdépodobné 1 Ziidka

Obr. 5 Matice rizik

Tym provadjici hodnoceni rizik oboduje jednotliva rizika pedpravépodobnosti
vyskytu a podle zavaznostitipadnych nasledk Tento z@sob poniZze roztidit
seznam rizik a sousldit pozornost na nejzavaj$i z nich. Poté néasleduje tvorba
preventivnich opaeni.

41 Srov. HOREHLBOVA, S.,Hodnocenf rizikhttp://www.bozpinfo.cz/knihovna-
bozp/citarna/tema_tydne/rrbozpajupisr07.four.htabraveno
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2.3 Prevence rizik

Ucelem prevence rizik je zabr&m pisobeni hrozeb na aktiva. Manazer rizik a jeho
tym musi systematicky provéid dostupna op&tni, aby rizikm predchazel nebo
snizoval na minimalni Grovejejich pfipadné fisobeni, protoZe naprosté vytemi

rizika neni vzdy mozné.

MoZnéa ochrana pred riziky**

-  pojiseni

- tvorba rezerv (materidl, finance,...)

- dostatek informaci

- deleni rizika

— prenos rizika

- diverzifikace (rozdleni aktivit do fiznych oblasti, nespoléhat se na jeden
obor¢innosti)

— provadni zmen po etapach

Provedenim preventivnich opaifizeni rizik nekogi. Cely proces je nutno neustale
vyhodnocovat, protoZze vznikaji nové hrozby, ziskd®anova aktiva, preventivni
opafteni pestavaji vyhovovat, fithazeji novi zawstnanci atd. FedevSim ale
nesmime zapominat na komunikacthBm vSech krok je velmi dilezitd komunikace
nejen v tymu, ktery mdizeni rizik v naplni prace, ale je pebné neustale edukovat
zanestnance, jaka rizika hrozi, co to pro zdravotnidadizeni i pro & osobr

znamena a co mohou a musi predthazeni rizikm clat.

Co si tedy ve zdravotnickém izzeni pod pojmemyijzeni rizik piedstavit? Proces,
behem kterého se manazer rizik snazi €ileamezit ohrozeni zdravi pacignt
majetku nebo p@eti zdravotnického 2z&eni nasledkem existujicich nebo

potencialnich rizik:*?

42 Srov. NOVOTNY, J., Partnerstvi pro Vysou, http://www.kr-
vysocina.cz/vismo5/zobraz_dok.asp?id_org=450008&g=98416
B SKRLA, P., a SKRLOVA, M.,Rizeni rizik ve zdravotnickych/4aenich, str. 20
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3 MANAGEMENT MIMO RADNYCH
(NEZADOUCICH) UDALOSTI

Jak je uvedeno vipdchozich kapitolach, iieme pi tizeni zdravotnické instituce
ocekéavat riziko v kazdé oblastizeni. ProtoZe neni v moZnostech této prace rozebra
vSechna existujici rizika, podivejme se podegbma ta, kterd se tykaji ¢€bné

a oSetovatelskeé p&e.

3.1 Pojmy

Incident — ,,udalost, ktera mize ohrozit bezp®ost provozu, za#stnang:, pacienta
nebo poskytované ¢& ale nema za néasledek poskozeni zdravi

zainteresovanych osof*

Mimo Fadna udalost(dale jen MU)

— ,udalost, kterad se vymyka@&imeé praxi daného Z&eni bez ohledu na to,
zda dojde ke zrami osoby**

— ,jakakoliv udalost, g které doslo k pochybenéliem I€by, vykonu nebo
procedury *®

— ,poskozeni pacienta (i riziko tohoto posSkozenijsapené postupem
zdravotnického (i nezdravotnického) personalu, Ihikoprimarnim
onemocenim/porarhim pacient4"’

- ,udalost nebo situace vznikl4 vcitém prostedi v disledku Zivelné
pohromy, havarie, nezakonnoucinnosti, ohrozenim  kritické
infrastruktury, nakazami, ohroZzenim vnit bezpénosti a ekonomiky,
ktera je/eSena obvyklym #pobem organy a slozkami beapestniho

systému podle zvl4Stnich pravnickegpisi. Pod timto pojmem je v

4 SKRLA, P., a SKRLOVA, M.,Rizeni rizik ve zdravotnickych/faenich, str. 17

45 Kol. auto, Privodce oseébvatelskou dokumentaci od A dos#. 135

4 SKRLA, P., a SKRLOVA, M.,Rizeni rizik ve zdravotnickych/4aenich, str. 50

4" MARX, D., Mimoradné udélosti ve zdravotnictwiyww.medtel.cz/libfile/file_download.php?id=328
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sowasnych pravnich/edpisechCR uva@na rada pojmi jako jsou nap.

mimo-adna situace, nouzova situace, pohroma, katasthafearie 2.

Nezadouci udalostie ,nepiizniva odchylka od Zadouciho vysledkugj¢ rdoufame

nebo @ekavame®,

Skrlovi nerozliduji pojmy mimoadnd a ,nezadoudi udalost® a uvadji, Ze je to
jakékoliv udalost, B které doslo k pochybenichem |&by, vykonu nebo procedury

a ma za nasledekzné stupa poskozeni zdravi pacienta (dsné, trvalé nebo smrt).

Pochybeni— ,neprovedeni vykonu dle stanoveného planu nebo geaverykonu dle

$patného planitr*.
TéméF pochybeni— pochybeni, kterému bylo v posledni chvili zabrérr?

Incidence — paiet now vzniklych gipadi dané nemoci ve vybrané populaci zaitér
casové obdobi. I. je obvykle davana do pomk velikosti exponované populace ve
studovaném obdobi, nagako ra@ni incidence no¥ hlaSenych zhoubnych nadona
10 000 obyvatelR.>*

Prevalence- paet existujicich nemodi zdravotnich probléinve vybrané populaci k
uritému datu. P. se obvykle dava do gomk velikosti populace a vyjédje se v

procentech, nap jako podil diabetik v populaci mui starsich 60 let ¥R k 1. 1.

1999>*

Benchmarking — porovnavani vlastniho vykonu s ostatnimi. Mariggivy proces,

v ramci kterého probiha pattovani vlastnich vykain s nejlepSimi vykony jiného

“8 MINISTERSTVO VNITRA, Rizikq http://www.mvcr.cz/clanek/pojmy-mimoradna-udalaspx
49 SMEJKAL,V., a RAIS, K. Rizeni rizik ve firrd a jinych organizacich, str. 81

%0 Srov. SKRLA, P., a SKRLOVA, M. Rizeni rizik ve zdravotnickychiZaenich, str. 17

*1 Tamtéz

52 Srov. Tamtéz, str. 18

%3 Srov. Velky lékasky slovnikhttp://lekarske.slovniky.cz

** Srov. Tamté?
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podniku, nebo $ internim benchmarkingu s vykony jiny@asti podniku; smyslem je

ueit se od jinych tam, kde oni taskji 1épe >®

Mimorradné udalosti, nezadouci udalostiyto dva pojmy mizeme slySet ve spojitosti
s lekdaskou ¢i oSetovatelskou p& velmi casto. Neni pesré definovano, co ktery
pojem znamena.tRodne byl vice uzivan terminmimoradna udalost Podivame-li se
nag. na plany obci, Skoleni zachrannych s$bokrizové plany integrovanych
z&chrannych slozek, je za mimdnou udalost povaZzovan poZar, poundanik
chemickych latek, atd. Stejrnak tomu je v tiebnich osnovach pro zdravotnické skoly.
S pojmem pezadouci udalostse vice setkavame v poslednictkolika letech a je
ovlivnén zahranini literaturou. Je mozné si pod nintegstavit stav, kdy dojde
k poSkozeni pacienta napvlivem I&by ¢i pé&e. ProtoZze se i v odborné litersgu
setkavame s @ma pojmy, budou téz v této praci pouzivany olfay@zrt ve smyslu

posSkozeni pacienta.

3.2  Divody sledovani

Pra¢ se mim@adnym udalostem ve zdravotnickém fizani novat? Podle
dostupnych studii v zahraije @iblizné kazdy desaty hospitalizovany pacient
poskozen pobytem v nemocniiPokud by platil Heinrictiv porer ,1 : 29 : 300¢,
kdy na 1 vazné poskozeni se s vysokou mirou gpogabbnosti vyskytlo 29 incideint
s mirnym posSkozenim a 300 miradnych udalosti bez zjevnych Skod — viz obr.6, byl

~

by patet opravdu poskozenych paciemnohem vyssi.

%5 Srov. Slovnik pojm. http://business.center.cz/business/pojmy/p121 threarking.aspx
56 SroVv.MARX, D., Bezpei zdravotni pée, http://www.cnna.cz/zpravy-z-akci/
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DalSi nezndmou je i #gob hlaSeni a mira zodp@mnosti a poctivého ifstupu
k hlaSeni mimtadnych udalosti ve zdravotnickéntizani samotnymi zdravotniky.

U nas zatim podobna studie iZzkovych zaizenich akutni p#& neprobhla. Na
pocatku 90. let minulého stoleti bylo skoro tabu &em takovém mluvit. Viejne
piiznat, Ze v nemocnici doslo k nezadoucim udalosteyly pro rEkteré manaZzery
velmi ©7ké&®  Situace se postupnmeni i diky aktivitAm WHO, Evropské unie
i ¢lenskych zemi, které tématu beZppacientt vénuji zvySenou pozornost. Bohuzel
dosud neexistuje jednotna terminologie, klasifikawémoradnych (nezédoucich)
udalosti ani jednotna metodikaésh datu. Je tedy velmi obtizné jednotlivé zeri

jednotliva zdravotnicka z&eni porovnavat.

Hlavni divody sledovani mim@dnych udalosti jsou dva:
1) zvySeni bezpmosti pée

2) snizovani naklad

" In SPIRUDOVA, L.,Management riziknepublikovana jednaska
%8 Srov. MULLEROVA, N.,Sledovani prevalence dekubjako indikator: kvality oSetovatelské pé&e na nérodni
arovni, http://theses.cz/id/uctohn/, str. 42
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Ad 1) Poskytovani bezpeé pée je dilezité z pohledu pacienta, ktery nebude
vyhledavat zdravotnické #aeni, v kterém doslo k zavaznému pochybeni. Media
doslova l&ni po kauzach jako ,heparinovy vrah“, ,z&ma novorozeng' atd.
Napiklad jmenovanéifjpady donutily kraj Vyséina (v jehoZz nemocnicich k osudnym
kauzam doslo), aby zvySil bezpest pacient ve svych nemocnicich. To vedlo
k akreditaci krajemtizenych nemocnic a navic byla ve spolupraci se epooj
akredit&ni komisi vyhlaSena sai# ,Bezp&na nemocnice”, do které seipe fihlasit
kterékoliv nemocnice ¢R s projektem, ktery zvySuje bezpest pacierit ve
zdravotnickém zazeni. Vitzné projekty jsou pak prezentovany jednodn&ona
konferenci pPny bezpé&*. Tato iniciativa byla jasnym vzkazem pro paciertg je
snahou zdravotnikzabranit dalSim neZzadoucim udalostem a dbéat chjejezpei pri
poskytovani zdravotni pé.

Ad 2) Dojde-li k nezadouci udalosti (pad, dekuhituszokomialni nakaza,...),
pravdEpodobr bude nasledkem prodlouzeni doby hospitalizacégpatdalSich |k
(antibiotika, analgetika, moderni priesdiky na hojeni ran), nutnost dalSich visSet
(laboratorni, rentgenovégimz nepochyb& vzniknou vysSi naklady. V deébkdy se
vSechna zdravotnicka #aeni snazi snizovat naklady, je to padnyvall, pra@
mimoradné udalosti monitorovat, vyhodnocovat a na zé&ktfgtenych informaciinit

preventivni opaeni.

Jednou z vyhod sledovani MU je moznost benchmaukiMiizeme posuzovat vyskyt
mimoradnych udalosti v jednom zdravotnickémtizeni, kdy porovnavame mezi
sebou jednotlivda obdobi. Sledujeme Usér nebo pokles vyskytu jednotlivych
mimoradnych udalosti.

Nebo porovnavame mezi sebou zdravotnickézeai. Vyrazny vykyv ve vyskytu MU

by nas nil vyburcovat k analyze naSeho systému a t¥oytateni.

Sledovani mimtadnych udalosti je pozadovano iii giskavani certifikdt kvality,

nag. akreditace od SAK, mezinarodni akreditace J@), IS
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3.3 Hic¢ina vzniku chyb

Historicky je v myslich zdravotnik i pacienti zakdenén nazor, Ze zdravotnici
nechybuji. Studie ale ukazuji, Ze realita je jiFa& k pochybenim ve zdravotni §ié
dochazi, kdyZz se jednd o tak vzacnou komoditu, yaje lidské zdravi? #iny
pochybeni nizeme rozdlit na dw skupiny®:

A) AKTIVNI CHYBY — na trovni individualniho pracovika
- neznalost
— nepgemysleni p vykonu prace
— vysoké sebaesdomi bez sebekontroly
- nezvazovaniisledki rozhodnuti &innosti
- nezajem
— Zzbrklost

- Unava

B) LATENTNI CHYBY - jsou skryty v systému (vybavenianagement, organizace
prace). Zdroje latentnich chyb:
- nepgimérené zasSkoleni
- nerealizovatelny plasinnosti
— nedostaténa udrzba fistroji
— nedodrzovani standardkvality nebo jejich absence v instituci
— negimérené pistrojové vybaveni
— casovy stres

— nedostaténé persondlni obsazeni

Jak rozdleni nazn&uje, neni mozné svalovat vinu pouze na jednotli@Zdy¢lovek
se mize rékdy zmylit a s tim je nutno @état. Proto musi byt systém nastaven tak, aby
chybs jednotlivce bylo zabramo rgjakym dalSim opdienim a nedosSlo k ohrozedii

poSkozeni pacienta. Fungovanifigadné nedokonalosti takového systému ukazuje
obr. 7.

%9 Srov. MARX, D., Bezpéi zdravotni pée, http://www.cnna.cz/zpravy-z-akci/
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Obr. 7 , Teorie ementélského syra“ p¥i vzniku nestésti

Pokud obranné mechanismy nefunguii dokonce nejsou vytweny, mize dojit

k neZzadouci udalosti. Navic hledani konkrétnihdkérnvede u zdravotnikk pocitu

selh&ni a strachu z potrestani. V kior@am disledia pak odmitaji své chyby hlasit.

S jakymi mimd@adnymi udalostmi se fizeme setkat? Naf™

zamena pacienta, vykonu, stranygj organu, na kterém ma byt vykon
proveden

chybné podani Iéku

pady pacierit

napadeni pacienta personalu

sebevrazda pacienta ve zdravotnickéitizeai

80 HRIB, Z., Sledovani nezadoucich udalostitp://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdvmictvi/veda-a-
vyzkum/2008-2009-narodni-system-pro-hlaseni-MU/kbdem|?month=3&year=2010, str. 7

61 Cesta ke kvalitnimu a bezjpgj$imu zdravotnictyihttp://portalkvality.mzcr.cz/Pages/4-Cesta-ke-knahu-a-

bezpecnejsimu-zdravotnictvi.html
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unos ditte ze zdravotnického #aeni

poskozeni pacienta zdravotnickou technikou {ikdgd popaleni od
elektrody na opetaim sale)

poSkozeni pacientatipvykonu (napiklad popaleni &em dezinfekce
opera&niho pole)

zanena diety (podani jiného jidla, nez ma pacient adémo |ék#em)

Unik informaci ze zdravotnické dokumentace

V metodice na sledovani MU je dopoemo dleni MU dle oblastf:
Oblast organizace pé o pacienty:

Problém s identifikaci pacienta (z&ma pacienta, orgarti mista vykonu)

Problém s odebiranim informovaného souhlasu (oditiitouhlasu)

Oblast pée o pacienty:

Sebeposkozeni nebo dokonana sebevrazda pacienta
Pady pacierit béhem hospitalizace

Pochybeni i podani Iék

Nezadouci &inky Iéka

Pochybeni p podani krve a krevnich derivat
Komplikace vykonu (Yetné umrti pacientaip vykonu)
Porucha kozni integrity

Neaiekavané umrti pacient&them hospitalizace

Oblast bezp& nemocniniho prostedi:

Napadeni pacienta zamgstnance

Selhani zdravotnickych technologii

62 HRIB, Z., Metodika sledovani MLhttp://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdvictvi/veda-a-
vyzkum/2008-2009-narodni-system-pro-hlaseni-MU/mtéml?month=3&year=2010
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3.4 Projekty vCR

V Cesku je mozno se zapojit dakolika projekfi. Vyhodou je metodicky pokyn,
podpora odbornik moznost benchmarkingu.

Projekt ,Sefeni dekubit* — Narodni referetni centrum pevzalo od Ministerstva
zdravotnictvi vysledky projektu Sledovani dekubit jako indikatoru kvality
o3erovatelské pde na narodni Urovfiia pokrauje s projektem Seteni dekubit",

v kterém vyuZiva jiz vypracovanou metodiku prevatgho skiru dat. Metodika je

zverejnéna ve \&stniku MZ,castkas. 6/2009. @ast v projektu je zpoplatna®®

Projekt,Sledovani pad a zrareni u hospitalizovanych pacietit jehoz koordinatorem
je Ceskd asociace sester sleduje vyskyt apae zdravotnickych 2zézenich.
Nemocnice, ktera ma o spolupraci zajem, dostanediakly pokyn, standard prevence
a p€e o pacienty, ki@ procklali pti hospitalizaci pad a protokol k padu pacienta.

Ucast v projektu je zpoplatna.®

Projekt Evidence &izeni nezadoucich udalostii poskytovani zdravotnich sluZzeb
ve spolupraci s Kabinetem iegného zdravi 3. LF UK je mozno se zapoijit do pgkje
sledovani nezadoucich udalosti. V&msné dob je to jediny projekt, ktery zahrnuje
maximalni mnozstvi mim@dnych udalosti, ke kterym ve zdravotnickéntizani

miZe dojit. Ukast v projektu je zatim zdarnfa.

Projekt HOPE NIHIL NOCERE — v dubnu 2010 byl odstartovan projekdghrana
pacient: pred poskozenitmDo projektu se mohlifhlasit zastupci ze vSech nemocnic
CR. Bylo vybrano 15 zdravotnickych ifzeni. (tast v projektu je dvouleta a je

zdarma®®

83 Srov. NARODNI REFEREKINI CENTRUM, Dekubity http://www.dekubity.nrc.cz/dekubity/

% Srov.CESKA ASOCIACE SESTERRAdy, http://www.cnna.cz/narodni-indikatory-kvality-pefpady/

8 Srov. KABINET VEREIJNEHO ZDRAVOTNICTVI, http://www.lf3.cuni.cz/cs/prauiste/verejne-zdravotnictvi/
% Srov. PROJECT HOPE, http://www.projecthope.cz/inpleg?page=nil-nocere
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3.5 Prevence

Zdravotnéti manaz#é, ktefi se rozhodnou dnovat vysSSi pozornost bezpsti
pacientt ve svém z#zeni, se mohou zapojit do jiz existujicich progitamebo si
vytvorit vlastni systém sledovani mid@nych udélosti. Je mozné se inspirovat

doporwenim WHO a zavést tyto prografhy?

prevence zammy Iéki s podobnymi nazvy

identifikace pacierit

standardizace postapii predavani pacient

prevence stranove zény

bezpéné podavani koncentrovanych elektrolyt

prevence medikaich chyb pi piredavani pacient

bezpé&né pouziti katetra sond

prevence opakovaného uziti jednorazovych jomek

hygiena rukou

HlaSeni a prevence miradnych udalosti je neoéldelnou sowasti fizeni rizik.
Monitorovani mimeadnych udalosti pomaha identifikovat slaba mistp&v o
pacienty, ukazuje na opakujici se problémy, ktew§i mliv na kvalitu a bezp#
poskytované p#&. Jen pokud jsou pochybeni zdravolniklaSena, je mozno
analyzovat situace, které vedou k midainym udalostem a iniciovat Zmy, které
povedou k jejich odstr&ni. V odborné literatte se déteme, Ze mnoho zdravotriik
ma& negativni postoj k hldSeni mirddnych udalosti. Preferovano je téz anonymni
hlaSenf® ManaZ& zdravotnickych z#izeni by proto mdi umét své zamistnance

preswdcit, Ze systém hlaSeni MU nebude vyuzZivan K jejichrgstani, ale stane se

®71n MARX: Bezpéf zdravotni pée — aktualni pohled na nastroje managementu,rixilp://www.cnna.cz/zpravy-
z-akci/

88 Nastroje zvySovani bezfigacient: ve zdravotnickych z&enich, http://www.mzcr.cz/dokumenty/materialy-ze-
seminare-nastroje-zvysovani-bezpeci-pacientu-vexatnickych-zarizenich_855_871_1.html

89 Merent kvality zdravotnich sluZghttp://portalkvality.mzcr.cz/Odbornik/Categorie31tMereni-kvality-
zdravotnich-sluzeb---metodicke-dokumenty-ke-stangmi

O srov. SKRLA, P., a SKRLOVA, M. Rizeni rizik ve zdravotnickychfzenich str. 49
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nastrojem na zkvalitimi p&e. Cilem neni hledani vinika, ale naprava systéknolay

vedouci k prevenci pochybeni.

Néstroje, které mohou manaezik vyuzit k feSeni a prevenci rizik

1)

2)

3)

RCA - Root Cause Analysis - analyza skojeh gicin (tzv. karenova
analyza) — pouziva se vipadt, kdy jiz k mimgadné udélosti nebo ke
skoropochybeni doslo. Jde o metodu retrospektivaaktivni.

FMEA — Failure Mode and Effect Analysis — analymoZznosti vzniku a
nasledk selhani - pedstavuje metodu identifikovani a prevence
potencialnich probléin ¢i pochybeni. Jedna se o proaktivni preventivni
strategii.

FTA — Fault Tree Analysis — analyza stromu pbracukuje nejen hlavni
pricinu problému, ale i vSechnyipiny. Lze vyuZit jako reaktivni i proaktivni

metodu.

L srov. SKRLA, P., a SKRLOVA, M. Rizeni rizik ve zdravotnickych/faenich str.134-141
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4 EMPIRICKA CAST

4.1 Cile Sateni a formulace hypotéz

Cil ¢.1: Zjistit sokasny stav sledovani miédnych (nezadoucich) udélosti v MN
Caslav.

Cil ¢.2: Zjistit sowasny stav postdjzdravotnich sester v MRaslav k mimeadnym

(nezadoucich) udalostem.

Cil ¢.3: Identifikovat nedostatky v hlaseni miradnych (nezadoucich) udalosti

zdravotnickymi pracovniky MM aslav.

Cil ¢.4: Navrhnout manaziéin nemocnicgeSeni zjistnych nedostatk

Hypotézy

H1: Sestry ¥di, Ze se mimi&dné udalosti hlasi do WinMedicalcu. (ProtoZ&gbo
hlaSenych udalosti sleduji v infordrdm systému a pokud n&li, Ze to do &§ maji

hlasit, nejsou tam v tomfipact vSechny udalosti, ke kterym doslo.)
H2: Mezi odpo¢dmi sester na otazku ,Kdyz glém ve sluzb beZnou chybu,
piiznam ji, omluvim se..." a ndzorem na prohlaSeni f§yesa naSem pracovisti se

snazi vesSkeré minté@dné udalosti pdivé dokumentovat.” neexistuje vzajemny vztah.

H3: Patet padi v MN Céslav se vyraznnelisi od jinych nemocnic. Je porovnavan

pocet padi za rok/ péet hospitalizovanych za rok.
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4.2 Charakteristika sledované nemocnice

Seteni probihalo v Mstské nemocniciCéslav, ktera je ifispsvkovou organizaci
s pravni subjektivitou. #zovatelem i majitelem je Wsto Caslav. Nachazi se ve
Stredaieském kraji. Zabezpaje |&ebre preventivni p& pro spadovou oblast ¢ata
Céslav a byvalych okrésKutna Hora, Chrudim, Pardubice, Haxiiv Brod a ostatni
pacienty. Poskytuje @& na laizkovych oddlenich chirurgie, interny, gynekologie,
porodnického, &ského, novorozeneckého, geriatrie a na ambulasdisti chirurgie,
interny, gynekologie, &ského oddleni, psychiatrie a rehabilitace. Dale nabizi sjuzb
biochemické a hematologické labor@oRDG, dopravu pacient socialniizka.
Nemocnice provadi odbkrve a plazmy pro klinické a famyslové pouziti, zpracovani
a naslednou redistribuci.

Nemocnice ma ke dni 31.12. 2009 celkem Zi¥@&k a 246 zdravotnickych pracovijk

z toho 147 sester.

4.3 Hedvyzkum

Na uplném p&atku jsem poloZila dsma zdravotnickym pracovnikn a jedné titelce
zdravotnické Skoly otazkuCo si pedstavujete pod pojmem ,mifémna udalost ve
zdravotnickém zézeni?. Jejich odpo¥di byly nasleduijici:

1. Je to cokoliv odliSujiciho se od standardnihovpzu. Nap. pad,
konflikt mezi pacientem a personalem, vypadek d@he&po techniky
atd.

2. PoSkozeni pacienta zdravotnickym personalemhe jae/konanim.
Napr. pady, dekubity.

3. Je to pozér, povodleunik chemickych latek,...

Tyto odpowdi vyvolaly rekolik otazek:
jaké situace by sestry v MNaslav z#adily mezi mim#adné udalosti?
jaké typy mimaadnych udalosti se v MN&slav nejvice objevuji?

je lepsi pouzivat termin ,mint@dna udalost* nebo ,nezadouci udalost*?
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4.4  Metodika prace

Pro ziskavani dat byly vyuzito kvantitativnii®eti s vyuzitim technik:

2) technika retrospektivni analyzy — ke zjiit sokasného stavu sledovani
mimoradnych (nezadoucich) udélosti v MMslav (viz Cik. 1)

3) dotaznikoveé S&gni — ke zjistni sowasného stav postogdravotnich sester v MN

Caslav k mim#adnym (nezadoucich) udalostem (viz £iR)

4.4.1 Tvorba vyzkumnych nastroji

A) Retrospektivni analyza

Pro retrospektivni analyzu nebyléeba Zadnych fijprav. Jsem za#stnancem MN
Céslav, mam fistup do informaniho systému, umim pracovat se statistickym
modulem tohoto systému k ziskani dat. Vedeni neiecsi u¥domuje dilezitost
managementu rizik. Ma zajem na revizi stavajicilpdsebu hlaSeni mintadnych
udalosti a jeho ffpadné inovaci, proto souhlasilo s vyuzitim ziskdmyat pro mou
diplomovou praci.

Provedeni retrospektivni analyzy bylo naplanovahma prvni polovinu ledna 2010,
aby jiz byly v nemocrinim informa&nim systému zaznamenany vSechny ntadoé

udalosti za rok 2009 a bylo mozné zjistitpbhospitalizovanych pacient

B) Dotaznik

Ke zjiS€ni nazo#, postofi a chovani nelékakych zdravotnickych pracovnik
mestské nemocnice byl vypracovan dotazniki. tvorbé dotaznik jsem vychazela
z vysledki predvyzkumu, ze znalosti présti nemocnice, neformalnich rozhov@e

sestrami a z toho, jaké informace chci ziskat.

Zajimalo ne:
jak se sestry stavi ke sledovani midunych udalosti celkev (Ci je to
zalezitost? Je to kédemu dobré? Chvalit nebo trestat? Anonymita hlageni?

jak se chovaji v fipadt pochybeni (Bznaji se? Sleduji chovani kolat)
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jaké situace povaZzuji za mid@ainou udalost
védi o systému hlaSeni MU v nemocnici (Hlasi se Mdewocnici? Kam se

zaznamenavaji?)

Nekteré otazky v dotazniku jsou citlivé a v zajmukais pravdivé odpasdi bylo
dulezité vyvolat atmosféru tvéry, proto byly demografické a identifikai otazky
(vék, pohlavi, dosaZené vddni, délka zamstnani v MN Céslav, oddleni...)
vynechany. Ze zkuSenosti s jinymi dotazniky vimn&deré sestry maji-li pocit, Ze by
z dotazniku bylo moZzné zjistit respondenta, odrnidajaznik vyplnit. Mym cilem
nebylo zjistit, KDO dotaznik vyplnil, ale JAK sestey k hlaSeni nezadoucich udalosti

stavi.

Do dotazniku byla zazena jedna netraghi otazka ¢. 5 - Které niZze uvedené situace
povaZzujete za minfddnou udalost, ktera by seglan hlasit?). Sestram byl nabidnut
seznam situaci a &y vybrat z moznosti ano-ne-nevim. V dostupné ditige jsem
Zadnou podobnou studii nenasla. Nikde ani neni emva&djednotnd klasifikace
mimoradnych udalosti, proto jsem vyi¥la vliastni seznamiaenych situaci, s kterymi
se mohou ve své praxi setkat. Jako zaklad jsemilpaypy MU, které jsou uvedeny
v elektronickém formul& — viz obr.8, s. 43. Nazvy jednotlivych tygsem znénila,
protoze jsem fedpokladala, Zze sestry tento fornmiulnaji a mohlo by je to vést
k tomu, Ze zasSkrtnou vSechny tyto udalosti bezétetkgemysleni. DalSi situace jsem

doplnila podle toho, &m se v praxi setkavam.

V dotazniku byl pouzivan termin ,mirfedna udalost®, protoZze sestry toto a&vd
jiz pouzivaji ve formula ,HI&Seni mimdadnych udalosti. Domnivam se, ze
zarazenim no¥Siho pojmu ,nezadouci udalost* by mohlo dojit kboehopeni otazek

a tim k ovlivréni vysledki vyzkumu.

Nejprve byla provedena pilotni studie, kdy o vyl prvni verze dotazniku byly
pozadani 3 zdravotéti pracovnici, ktd se dalSiho vyzkumného Beni jiz dale
neastnili. Dle jejich odpotdi bylo opraveno zmi nekterych otazek, aby

nedochazelo k jejich Spatnému pochopeni.
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Vybér vzorku respondenti

Bylo naplanovano, Ze dotazovany budou sestry vEgatovych oddleni a ambulanci
MN Céslav, s vyjimkou vrchnich sester. Zadna dalitlijidi kriteria vylEru sester do
vzorku nebyla stanovena. Z vyzkumu budou vynechAoghemickd a hematologicka
laboratd, rentgenoveé pracoviStopergni saly a sestry anesteziologického praceévist

Duvodem je jiny zpsob pée o pacienta.

45 Realizace Sééeni

4.5.1 Retrospektivni analyza systému hlaseni mid@dnych (nezadoucich)
udalosti

Analyza sodasného stavu sledovani mirddnych udalosti byla provedena
podrobnym zkoumanim stavajiciho systému hlaSeni.ta Ddyla ziskana

z nemocniniho inform&niho systému (dale jen NIS). Byla rékeha do tabulky dle
typu sledované udalostifiBlizn¢ polovina hlaSenych udalosti byla Sparaazena —
byla ozngena pouze jako ,Protokol o mifédné udalosti“ nebo ,Jiné“. Proto jsem
musela nahlédnout do inforrdho systému, tyto udalosti vyhledat a po kontrole
zapisu sprawhzaadit. Posuzovan byl get a typ hlaSenych miniéddnych udalosti za

rok 2008 v porovnani s rokem 2009.

4.5.2 Dotaznik

Dotazniky jsem osokinpredavala sestrdm na atiehi viijnu 2009. Pokud byla na
odctleni pfitomna vedouci sestra (vrchni nebo stanj obdrZzela dotazniky pro sestry
sveho oddleni. V pipad jeji negitomnosti jsem fedala dotazniky sdstve sluzb a
vyswétlila davod Seteni. Rozdano bylo celkem 113 dotaZnilNa desky, v kterych
byly ulozeny, jsem napsala pokyny, kam a do kterdai@a maji vypliéné dotazniky
odevzdat. Ktomuto delu byla vyhrazena ozdena schranka v hlavni budov

nemocnice. Na vyplni a odevzdani dotaznikueiy sestry 14 dni.
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4.6 Analyza zjiS€énych dat a informaci

4.6.1 Popis sotasného managementu rizik ve sledované nemaocnici

Mimoradné udalosti sleduje management nemocnice od ipglaoku 2003. Byl
vypracovan seznam s nabidkou situaci, které zdmatiofpracovnici zéali pomoci
formul&e hlasit. Postupovali dle metodického pokynu — pidoha 2, kde bylo
uvedeno, kdy maji minfadnou udalost napsat a jakymigpbem.

K hlaseni je od roku 2003 vyuzivan nemaaniinformani systém WinMedicalc (dale
jen WM), ve kterém je formuiéna hlaSeni mim@dnych udalosti — viz obr. 8. Jedna
se o elektronicky formufés mozZnosti vygru predem definovanych typmimoradnych
udalosti (nap pad pacienta, napadeni, kradez, nedodrzetébih&ho rezimu,
nahlédnuti do dokumentace atd.).

Nemocnéni informani systém (dale jen NIS) vyuzivaji vSechny ambutaliZkova
odctleni a rtktera komplementérni pracowstKazdy zdravotnicky pracovnik ma své
heslo pro pistup do NIS. Velkou vyhodou tohototgmbu je rychla dostupnost dat a

moznost statistiky.
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Draturn pravedeni 2009 15:22

| Typ a specifikace udalosti
Protokol o mimofadné udalosti

000 Praotakal o mimaf adné udalost

001 Poikozeni kize

002 Pad

003 MNedodrZeni |Ecebnéha redimu

004 Mezvéstng pacient

005 Chyba v medikaci

006 Stiznost pacienta na ofetl. & led. pedi
007 Uziti nedovolenpch latek

008 Potkozeni zafizeni

009 Mapadeni perzonalu

010 Mapadeni pacienta

011 Mapadeni jing ozoby

012 Zadost o nahlédnuti do dokumentacs
013 Ztrdta vécl na oddélen

04 Zranéni

015 Pacient wwhroduje sebepoikozenim
016 Paokus o sebepoikozeni

M7 Sexudlni obtéZayani

018 Prohledani osobnich véci pacienta
19 Paodezieni ze zanedbéni, zneufit, Hrani
020 Mebezpecni predmét u lizka

021 Wyietfovani pacienta palicii

022 Jiné

Stav dokument.

¥ nezapsano
" rozepzano
{7 ‘dokongeno

17 uzavieno

| Provadéjici
| klin.Aodd.  Chirurgickeé oddéleni

| pracovisté 10202 Chirurgicka ambulance

Ikt uziv. |

Slovni popis udalosti :
{daturn, £as, situace za které K udalosti dodlo, pfitomné osoby, apod:)

Provedena opatieni, doporuieni a fefeni:

Kdo a kdy byl o udalosti informovan?
Ko :
Ky :

Obr. 8 Formula¥ na hlaSeni mimd&adnych udalosti ve WinMedicalcu
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Pro hlaSeni nozokomialnich nakaz feopaven samostatny formula viz obr.9.

pravedeno |vyéédénu| alskualng diagnu.‘uz_l,l] preddefinovang te:-:ty] u:ustatnl']

| Diaturn provedeni | '?‘t‘av du:ukum‘ent. PR u
i T * MEZAPEND | in Jodd, Chirurgické oddéleni
Tup & specifikace udalost (™ rozepsano
| Protokol o nozokomialni nikaze ~ dokonteno | | pracovidte | JIF chirurgickeho oddéleni |
000 Pratokol o nozokamidini nakaze = | || © ueavieno | g s | ]
Pratokol o nozokomialni nakaze |
Diagnoza nozokamialni nakazy
Prvni projes ] i 15
Flivadee nakazy podle kultvace J E_l
Létha antibiotiky | =
Létha zahajena dne ] e i}
Lecba ukoniena dne J R g Uit nia nozokomidind nékazu [~

(e =Wl ool 0| 2| o] A AR S == 4lnle(T

Tisk & §| <] 2| Uort | Uestazmin|  Zust |

Obr. 9 Formular na hlaseni nozokomialnich nakaz

Zdravotnicky pracovnik, ktery chce mitfdainou udalost zapsat, séihpdsi svym
heslem do NIS, vybereProtokol o mimgadné udalostia vyplni pledem definované
pozadavky (naip slovni popis udalosti, provedend dpai,...) a stiskne Tisk'

a ,Ulozit".
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Mimoradnou udalost ma povinnost hlasit zdravotnicky gvadk, ktery byl jejim
swdkem, nebo se o udalosti daokl jako prvni, vzdy do elektronického formigave
WinMedicalcu (plati pro sestry i |ékg). Sestry navic hlasi MU svéimé nadizené
a zapisuji do hlaSeni sester (neni povinné, jeléozdyklosti oddleni). Vyplnény

formul& pracovnik, ktery MU nahlasil, 1x vytiskne a zaldbi dokumentace pacienta.

V prvnich ngsicich sledovani se vyginy formul& v WinMedicalcu uloZil a vytiskl
2x. Jeden vytisk se zaloZil do papirové dokumenfzeenta a druhy se odevzdal
vrchni sese. Ta jej pedavala hlavni sest Tento systém se ukazal jako neefektivni.
Mimoradna udalost se hlasékolika zpisoby, jak je uvedeno vySe, proto byl tento
postup zruSen zidodu zbyténé administrativni zéfe. Vedouci pracovnik siiie
kdykoliv zjistit seznam mimi@dnych udalosti na svém pracovisti, management
nemocnice seznam udalosti v celé nemocnici . Windséd umi vytvdit na zaklad
pozadavku seznam, ktery vygeneruje do Excelu, kde nim dale mozné pracovat.
V seznamu je uvedeno jméno pacienta, datum udaldstih udalosti, odfeni

a jméno zapisujiciho (resp. jméno pracovnikal@Seného do systému)iipadre je
mozno pidat z nabidky jestdalSi udaje pdebné proiideni.

Jednotlivé mimeéadné udalostifeSi vedouci pracovnici na svych eékdohich,
zavazrjSi situace (nap t¢zké poskozeni pacienta, stiznost pacienta atd.)hpaki
sestraci reditel nemocnice. Zaznamy o provedenych napravmjdtrenich nejsou

vedeny.

Mnozstvi a typy jednotlivych mintddnych udalosti sleduje zastupkymiavni sestry
a prehled pedava minimalé 1x/rok (&tSinou vlednu za uplynuly rokjediteli

nemocnice a hlavni sést

KONTEXTOVE MODALITY:

Na kazdém pdtaci v nemocnici je pistup na portal SharePoint, kde jsaelpedrd
uloZzeny smirnice, provozniiady, standardy, zakladni listiny a dalStilekité
dokumenty. V kalendéjsou planované akce — porady, serménatd. V aktualitach je

zveaejréno vse, co se nevna portal pidava, pgikazy reditele, zavazna upozam
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a dalSi sdeni. Tato informace je zmdna pro nastiéni dalSich moznosti vyuZziti

informacni si€ v pripact zmeny zpisobu hlaseni nezadoucich udalosti.

4.6.2 Retrospektivni analyza systému hlaseni v MNaslav

Cil ¢. 1: Zzjistit sou¢asny stav sledovani nezadoucich — mirfdnych udalosti

v MN Caslav

V néasledujicich tabulkach je seznam agqionahlaSenych miniédnych udalosti za
obdobi od 1.1.2008 do 31.12.2008 a steak v roce 2009. Po zadani pozadavku do
informaniho systému byl vytuen seznam vSech nahlasenych niddoaych udalosti

v pozadovanéntasovém rozmezi. S pouzitim kontingeh tabulky vznikl seznam
typt mimoradnych udalosti, které byly nahlaSeny — v tab.&be2t je tento slougek
ozna&en ,Z WM* = z WinMedicalcu.

Formul& pro hldSeni mimigdnych udélosti, ktery je v nemoémim informa&nim
systému zvaném WinMedicalc, nabizi 23 situaci, étgg mozné hlasit jako
mimoradnou udalost. Automaticky je nastavena mozndédtpkol o mimeadné
udalosti' — viz obr. 8 — prvniadek ve vybru. Pokud uZivatel nevybere jinou moznost
(nag. ,pad"“) je hldSeni ozr@no jako,Protokol o mimgadné udalosti“a ne jak by
spravie mél byt zaazen,Pad“. Dochazi tedy k nevhodnému ozeai mimdadné
udalosti, kter&ini sledovani vyskytu jednotlivych typudalosti obtiz&si. Je nutno
takto oznaené udalosti najit a spravaaadit.

Situaci znazatuji tabulky ¢.1 a ¢.2. Vyskyt udalosti typu Rrotokol o mimgadné
udalosti a ,Jiné" je velmi vysoky, proto jsem vSechny takto ozewmé udalosti
vyhledala a znovu #adila — viz sloupec ,PO REVIZI*. Nejprve pouze doypu
udalosti definovanych v elektronickém formiildi dalSim podrob&Sim zkoumani
jsem zjistila, Ze se &kolikrat opakovala situace, ktera v nabidce forfailaeni. Je
v tabulkach pséana kurzivou.

Dale je modrym pruhem zvyrasm paiet padi — ve sloupci ,WM* jecislo ziskané ze

statistického modulu inforndaiho systému. Ve sloupci ,po revizi“ je palslo, které
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jsem ziskala spravnym igenim udalosti, které uzivatelé Sgaparadili pod nazev
»Protokol o mimgadné udalosti a ,Jiné". Jde o velmi vyrazny rozdil. Pokud by
nebylo provedeno spravnéiaaeni fivodnich hlaSeni, doSlo by ke Spatné interpretaci
vysledk.

Tab. 1 Mimo ¥adné udalosti v MNC 2008

TYP MU Z WM PO REVIZI
Napadeni personalu 4 14
Nedodrzeni l&ebného rezimu 16 23
Nezwstny pacient 5 10
Pad 68 121
PosSkozeni &ze 1 1
S'E[Znost pacienta na oBmtatelskouwti lé¢ebnou 5 2
p&i
Zadost o nahlédnuti do dokumentace 1 1
Jiné 17 3
Protokol o mim#adné udalosti 96 0
Zrareni 0 1
Ztrata \&ci na oddleni 0 1
Pokus o sebeposkozeni 0 1
Odmitnuti I€by 0 3
Neklidny pacient (fipadre zmatenost, agrese) 0 9
Revers 0 3
CELKEM 210 197
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Tab. 2 Mimo¥adné udalosti v MNC 2009

TYP MU Z WM PO REVIZI
Napadeni personalu 2 3
Nedodrzeni l&ebného rezimu 31 32
Nezwstny pacient 8 15
Pad 47 120
PosSkozeni &ze 3 4
Zadost o nahlédnuti do dokumentace 6
Zrareni 1 3
Ztrata \&ci na oddleni 1 1
Odmitnuti I€by 0 1
Pokus o sebeposkozeni 1 1
Podezeni ze zanedbéni, zneuziti, tyrani 1
PoSkozeni zdzeni 1 1
Jiné 16 0
Protokol o mimeadné udalosti 106 0
UZiti nedovolenych latek 0 1
Neklidny pacient (fipadre zmatenost, agrese) 0 10
Revers 0 4
Celkem 224 203

Rozdil v sodtu udalosti, které vygeneroval NIS &h, které jsou znovu zazeny je

zpusoben nevhodnym pouzivanim formi@apro hlaSeni mintddnych udalosti

nékterymi pracovnikyCasto zapisuji do tohoto hlaSeni hapaseni soudu, potvrzeni

o hospitalizaci pro iad prace, potvrzeni pro policii atd. V kategoriegl je hlaSeno

nag. nezletila gravidni, hadkaripuznych o majetek pacienta. Tato hlaseni jsem ze

seznamu Wiadila, proto nesouhlasi st udalosti.

Vyskyt jednotlivych mim#éadnych udalosti v letech 2008 a 2009 ukazuje taNed

poslednich dvouadcich je dopsan pet hospitalizovanych a vyptiano procento

pacienti poSkozenych nezadouci udalosti.
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Tab. 3 Mimo#adné udalosti v MNC porovnani let 2008 x 2009

TYP MU 2008 2009
Napadeni personalu 14 3
Nedodrzeni [&bného rezimu 23 32
Nezwstny pacient 10 15
Pad 121 120
Poskozeni &ze 1 4
Stiznost pacienta na oBmtatelskoLti

|é¢ebnou péi 2 0
Zadost o nahlédnuti do dokumentace 1 6
Jiné 3 0
Protokol o mim@adné udalosti 0 0
Zraregni 1 3
Ztrata \&ci na oddleni 1 1
Odmitnuti I€by 3 1
Pokus o sebeposkozeni 1 1
Podezeni ze zanedbani, zneuziti, tyrani 0 1
Poskozeni zézeni 0 1
UZiti nedovolenych latek 0 1
Neklidny pacient (fpadre zmatenost, agrese 9 10
Revers 3 4
CELKEM 193 203
Patet hospitalizovanych 6 990 7 262
Procento poskozenych 2,8 % 2,8 %

Procento poskozenych je v obou letech 2,8 %. Psididii provedenych v Evrége to
7-11 %. Tak velky rozdil budegmeé zpisoben tim, Ze ve sledované nemocnici neni
v seznamu vyskyt nozokomialnich nakaz ani vyskyutén. DalSim divodem niize

byt, Ze nejsou pocténahlaseny vSechny mirfadné udalosti.

Nozokomialni nakazy se hlasi do jiného forniejaproto byl jejich pdet hledan
v nemocninim informa&nim systému pomoci jiného dotazu. V tomtéppc nebyla
nalezena Zzadna nahlaSena nozokomialni nakaza jgdaakse domnivala, Zze nejsou
viabec hlaSeny. AZzipdalSim zkoumani jsem, spi$ nahodou, narazilanyssjatisticky
dotaz, ktery ukazal, Ze v roce 2008 bylo nahlaS8haozokomialnich ndkaz a v roce
2009 Zadna. ProtoZe jsem sekto ¢islim nedostala obvyklym figobem, nezadila
jsem je do sattu nahlaSenych MU.
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V seznamu téz chybi moznost hlaSeni dekubit pocatcich tvorby systému hlaseni
MU bylo pctitano s tim, Ze pro vyskyt dekulbibude stejé jako pro nozokomialni
nédkazy vytveéen zvlastni formuld ktery by n@l jiz predem definovana pole
k vyplnéni. K uskuténéni této myslenky zatim nedoslo.

Presto n&¢ zajimalo, zda je mozné&jakym zpisobem zjistit jakékoliv Udaje o vyskiyt
dekubiti v nemocnici. Ptala jsem se vrchnich sester, jestlji zaznamy o vyskytu
dekubiti. Na oddleni LDN byl ped lety zaveden systém dokumentace HINZ,
v kterém je formul& pro sledovani dekubliit— viz piloha ¢.3. Tento formul&
pouzivaji i ostatni oddeni. Je ale zaloZen pouze v papirové dokumentaoemi tedy
mozné zjistit poet dekubiti, odcEleni, stupé posSkozeni a dalSikzité udaje.

Poté jsem zkusila dalSi @gob vyhledavani. Diagn6za dekubidle MKN je L89.0 —
L89.9. Zadala jsem v informiaim systému dotaz na vyhledani padiersttouto
diagnézou. Bylo nalezeno 31 pacient roce 2008 a 39 paciéntv roce 2009. Po
konzultaci s skterymi vrchnimi a statnimi sestrami ale bylo zji&bo, Ze pokud ma
pacient dekubitus, nebyva vzdy tato diagn6za do ¥élvhamenana. Z tohotdvbdu

nebyly zjiS€né paty dekubiti zarazeny do satiu hlaSenych mim@dnych udalosti.

4.6.3 Dotaznik

Cil2: Zzjistit sou¢asné postoje zdravotnickych nelékiskych pracovniki v MN

Caslav k nezadoucim — mimgadnym udéalostem

O vyplreni dotazniku bylo pozadano 113 sester. Vratilosdataznik (68 %), z toho
byly 4 wyfazeny pro neuplné informace nebo pro nejasné cemnaodpo¥di. Pro

analyzu bylo tedy pouzito 73 dotazfijlcoz je 65 %.

Vysledky dotaznikového &eni jsou velmi zajimavé a \kterych gipadech
neaiekavané. Nasledujici grafy nebudtazeny podle otazek v dotazniku, ale podle
toho, jak spolu odpadi souvisi.

Pro lepSi pehlednost jsem pro odp&d, kterou bych povaZzovala za spravnou, zvolila
zelenou barvu a pro ,Spatnou” odgdvbarvucéervenou. Ostatni barvy jsou nahédn
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zvolené. V grafech, kde neni mozno zvolit spraviiosipatnou odposd’, jsou barvy

voleny také nahodn

Graf ¢. 1 Kompetence k zajiovani bezpéi pacienta

Zajistit bezpecnost pacienta ve zdravotnickém zarizeni je ikolem
zdravotni sestry:
E 69%

M ano, naprosto souhlasim

I je to ukolem celého tymu na oddéleni
(Iékati, sestry, oSetfovatelky,...)

M je to ukolem managementu
nemocnice (feditel, hlavni sestra,...)

H je to tikolem managementu i tymu
oddéleni

M nesouhlasim, sestry maji dost jinych
starosti, jejich ikolem to neni

u7%

T 16%

Podle 69 % sester je zajisf bezpénosti pacienta ve zdravotnickémiizani ukolem
managementu i tymu na afldni. Pokud bychom sgetli vSechny odpaoidi, v kterych
hraje roli sestra, ziskali bychogislo 92 %. Tento vysledek ukazuje, Ze si sestry
uvédomuji swij velky podil zodpo¥dnosti za bezpg¢ pacienta. Pouha 4 % tuto

zodpowdnost zcela odmitaji.

S touto otdzkou souvisi i dalSi dotaz — g@raf. 95% sester souhlasi s tvrzenim, ze
sledovani mimiadnych udalosti zvySuje kvalitu g 5% nema nazor. Ani jedna

sestra neodp@déla negativi.
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Graf ¢. 2 Nazor sester na pdebu sledovani MU v nemocnici

Sledovani mimoiadnych udalosti v nemocnici zvySuje kvalitu péce:
W63%

[ souhlasim, je to velmi diilezité
B souhlasim, m¢la by se tomu
vénovat ur€itd pozornost

I'| nemam na to vyhrangny nazor

W jc mito jedno

W zésadn¢ nesouhlasim, je to k

5% o
nicemu

H0% MW0%

H32%

Odpovdi na otazku ohledn dulezitosti sledovani MU na pracovisti jiz tak

jednozn&né nejsou:

Graf ¢. 3 Nazor sester na sledovani MU na pracovisti

Sledovani mimoradnych udalosti u nas na pracovisti povazuji za:
E76%

W velmi dilezité a prosp&iné jak
pacient(im, tak zdravotnikiim,

B velmi dilezité a prospésné pro
pacienty

U velmi dilezité a prospé$né pro
zdravotniky

W sporné, nevim co si o tom myslet

W nadbytecnou administrativni zatéz,
ktera stejné ni¢emu nepomaha

W 7a dalsi moZnost, jak , buzerovat”
sestry

B 4%

15%
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Prevaznacast dotazanych (76 %) vidi ve sledovani MEnps pro zdravotniky i
pacienty. Za pozornost stoji 4 % odpdi Ze sledovani MU povaZzuji za moznost
.buzerovat* sestry. Zde bychomeinhledat @icinu ve Spatném postoji nddenych
pracovniki téchto sester, ale mozna i v edukacihto sester. Rozhodryto odpovdi
stoji za zamySleni. Na druhou stranu je mozné zaé@ n pozitivni zpravu a to
v podolg 0 % pro moznost nadbyiee administrativni z&fe.V dok, kdy pibyva
administrativnichéinnosti a slySimeasto od sester stiznosti, je ¢gatjici vidt, Ze si
ziejmé uvedomuiji nutnost sledovani MU a také z tohoto vysledguzuiji, Zze stavajici

zpasob hlaSeni je progrprijatelny.

Graf ¢. 4 ukazuje nazor, jak by sedlo podle sester reagovat na chybu. 69 % sester si
spravié uvédomuje, Ze je pdeba na chybu upozornit dgalejit tak jejimu opakovani.
5 % sester by volilo potrestani a 5 % dotazanyclo ippchybeni ntelo. Cela ptina

sester si mysli, Ze by sestralenbyt za piznani pochvélena.

Graf ¢. 4 Nazor na odezvu po nahlaseni MU

Pokud sestra udéla zavaznou chybu (napf. poda Spatny 1€k) a oznami véas
svoje pochybeni:
H69%

H méla by byt pochvélena, Ze se priznala

W méla by byt potrestana, Ze udélala
chybu

T~ mélo by se to Fict ostatnim na
oddéleni, aby méla ostudu a ptiste si
proto dala vétsi pozor

E mélo by se to fict ostatnim na oddélent,
aby se z toho vSichni poudili a piisteé se
to nestalo nékomu jinému

l mélo by se o tom micet, to se pfece
muize stat kazdému, tak pro€ to
rozmazavat

W 20%
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Na dotaz, zda se v nemocnici hlasi MU, odfatslo 93 % sester spravr- viz grafé.5.

Graf €. 5 Informovanost o existenci systému hlaSeni MUnemaocnici

Hlasi se ve Vasi nemocnici mimoradné udalosti?
M 93%

&l ano
B ne
_Inevim

7% W0%

Graf ¢. 6 ukazuje, které skupiny sester &divo existenci systému hladSeni v MN
Caslav. Jedna se o 5 sester ze zkoumaného vzoek@, rkji praxi od 0 do 10 let. Lze
tedy gredpokladat, ze to jsou sestry, které v nemocnipramiji dlouho, nebo jsou

napiklad po matéské dovolené.

Graf &. 6 Role délky praxe na informovanost o systému hé&ni MU

Hlisi se ve Vasi nemocnici mimoiadné udalosti?

41 avic
21-40
11-20 M ano
roky praxe W ne
6-10 __nevim

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Sestry, které odp@dély kladne (68 sester) byly dotazany, jakymizobem se MU
hlasi. Za vSech okolnosti se MU hlasi do WinMedigalTo by ndly vSechny sestry
védst, protoZe jedits tam je moZno ziskatighled o situaci v MNCéaslav. Ostatni
moznosti nejsou nikde striktrdany a tak s&esi dle zvyklosti odgeni.

Graf €. 7 Znalost zpisobu hlaSeni MU

Pokud se hlasi, vite jakym zpuisobem?

[ [ ] [
do Medicalcu 64
do hlaseni 47 I do Medicalcu
do papirové dokumentace 37 B do hlaseni
pacienta j T I do papirové dokumentace pacienta
listné své nadfizené 28 [ dstné své nadiizené
] [© do papirového formulafe
do papirového formulate ~ |6 M nevim
nevim 5

Graf ¢.8 ukazuje, Ze vice jak polovina dotdzanych sqsfenava, Zze ma zkuSenost
s MU. Téntgr ¢tvrtina sester si takovou situaci nepamatuije.

Graf €. 8 ZkuSenost sester s MU

Stalo se Vam nékdy v zaméstnani néco, co byste jako mimoradnou
udilost oznacil/a?

0,
W 58% M ano, stalo

O ne, nestalo

M stalo se néco, co nem¢lo, ale
nevim, jestli to byla mimotadna
udalost

TInepamatuji si

I neumim /nechci odpoveédet

I118% E23%
"%
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V nasledujici otazce (graf9) piznava 98 % sester, Ze MU udalost nahlasilo. Jedna
sestra odpasdéla, Ze mim#adnou udalost nehlasila, protoze &diVa, Ze se maji

hlasit.

Graf ¢&. 9 Priznani sester k chyls

Hlasil/a (sdélil/a) jste to?
I 98%

[ ano
M ne

B u7 nevim, nepamatuji si
to

0% 2%

Na dalSim grafu (gra€.10) vidime reakci natzenych na pznani sester k chyb
Myslim si, Zze vysledek je velmi pozitivni. V celyd2 % gipadi bylo winéno
opateni, aby se chyba neopakovala nebo byly sestrygmyuo prevenci. To doklada
spravny pistup natizenych, ze se hlaSeni MU nema trestat. Pouze 2 %egtra)
tvrdi, Ze byla piseminnapomenuta. HlaSeni MU nemaji byt trestana, alaighgeji
pochybeni bylo zfisobeno naip nedbalosti¢i se takova situace opakovala, povaZuiji

tento postup zatfjatelny.
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Graf ¢é. 10 Reakce na ohlaSeni MU

Co se potom stalo?

H57%

M nic

W byl/a jsem slovné napomenut/a
I'I byl/a jsem pisemné& napomenut/a
LI byl/a jsem potrestan/a finan¢né
B byly jsme pouceny o prevenci

| 25% W% tohoto pochybeni

M bylo u€inéno opatieni, aby se
chyba neopakovala

6%

10% 0
2% H2% W jiné

V dalSim grafu 38 % sestetipnava, Ze bylo ssdkem mimdadné udalosti. Jejich

zkuSenost s reakci ostatnich ukazuje gra®.

Graf ¢. 11 Sestra jako s¥dek pochybeni

Byl/a jste nékdy svédkem mimoiadné udalosti?

038%

O ano

H ne, nebyl/a jsem nikdy svédkem

Inevzpominam si (nechci
odpovedet)
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Graf ¢. 12 ukazuje reakce kolefgykterym se stala minta@dna udalost a &y u toho
swdka. 94 % sester se k situaéizmalo. Pouha 3 % (1 sestrajala, Ze se nic nestalo.
Jak jsme vidli v grafu ¢.9, 98 % sester, kterym se MU stala, ji nahlasi@ba tyto
vysledky ukazuiji, Ze vysoké procento sester v Méslav mimsadné udalosti hlasi.
To je velmi gijemné zjiSEni. Zajimaveé je vSak porovnani s odpdivna otazkie.9 v
dotazniku,Sestry na naSem pracovisti se snazi veSkeré Millvgedokumentovat'
kde uZ tak jednozrad kladna odpodd neni.Cim je to zfisobeno? Maji sestry o
svych kolegynich Spatné ndm? Podeziraji je ze zapirani? Odpovidaly v dokazni

pravdiw? Jak se chovaji sestry, které dotaznik nevyptiobaznik?

Graf ¢. 12 Reakce kolegiy na MU

Pokud jste byla svédkem MU, co se potom stalo?
B 69%

M kolegyné délala, Ze se nic
nestalo

[ kolegyné zapsala
mimoiadnou udalost

M kolegyn¢ hlasila astné
0% mimoradnou udalost

M nahlasil/a jsem to ja

Mjing:

3% 30, W 25%

Odpowdi na dotaz, zda by &y byt MU hlaSeny anonyn# jsou gekvapujici (graf.
¢.13). Témdt polovina sester udava, Ze ,zcel&itér ma byt uvedeno jméno osoby,
ktera MU hlasi. Ani dalSich 42 % anonymitu striktnepozaduje. Pouhych 9% (7
sester z dotazanych) by volilo anonymni ugpb hlaSeni. Tyto vysledky
pravdépodobré dokladaji pozitivni zkuSenost sester, kdy nejs@u rtaSeni MU

udalosti v MNCaslav trestany a proto se neboji uvést své jméno.
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Graf €. 13 Nazor sester na anonymitu hlaseni MU

Mimoiadné udalosti by se mély hlasit anonymné:

O ano, zcela urcité
e L 49%

H23% \ O bylo by to lepsi, zdravotnici by se

nebdli je hlasit

I nevim, je to asi jedno. Kdo chce
nahlasi je i pod svym jménem.
Kdo nechce, stejné to neptizna.

M je vhodné&jsi, aby bylo uvedeno
jméno toho, kdo to hlasi

19% 5%

“lzcela urcité ma byt uvedeno
jméno osoby, kterd mimofadnou
udalost hlasi

Graf ¢. 14 ukazuje délku praxe ve zdravotnictvi jedngtilv respondeiit
nejpaietrgjSi skupina, kter4 na dotaznik odpdila, pracuje ve zdravotnictvi 21-40
let.

Graf ¢. 14 Délka praxe ve zdravotnictvi

Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

B 1%

_ E19%

.

[10-2 roky
[13-5 let
[6-10 let
W 11-20 let
21-40 let
W41 avice

O011%

W 19%
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Jednim z nejzajimajich grafi byl pro n& graf ¢.15. Ten ukazuje nazory sester na
situace, které by povazovaly za mifadnou udalost, ktera by segla hlasit. Zcela
alarmujici je, Ze 45 % dotazanych sester nepovadejaubitus za mim@dnou
udélost! Tento vysledek dokazuje, Ze je nuthi@rpvit formul& na hlaSeni vyskytu
dekubiti a sestry edukovat.

Graf ¢. 15 Nazory sester na situace, které je mozno odfiigjako MU

Co povaiujete za mimoradnou udalost?
opustil nemocnici

mé u sebe zbratt

upad! na chodbé

uhodil jiného pacienta
dostal $patny 1ék
wyhroZuje, 7e si néco udéla

hoti na sesternd

Ziratil se pacientovi mobil, ktery mél v noénim stolku

se fizl o hrany pristroje

T ANO
ENE
~ NEVIM

rozbil infilzni pumpu

ji sladké a je dekompenzovany diabetik

odmitl Iék

ma dekubitus

kfici na sestru

pacient dostal jinou dietu, nez mél naordinovanou, kterou nesmi

kout1 na balkéng, WC

manZelka se podivala do dokumentace manZela se svolenim o3,
persondlu

opakované placnul sestficku po zadku

sestra piipravila jiny Iék (nebo jinou silu stejného), ale véas sito

uvédomila a ¢k nepodala
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Jest bych chila zminit nazor sester na situaci, kdy ,sestiprpvila jiny 1€k, ale ¢as
si to uwdomila a I1ék nepodala®“, kdy se jedna o tzv. skoobgbeni. Pouhych 12 %
povaZzuje tuto situaci za MU hodnou hlaseni.

4.7 Vyhodnoceni hypotéz

H1: Alespoi 75% sester vi, Ze se minfadné udalosti hlasi do Medicalcu. (Protoze
pocet hlaSenych udalosti sleduji v informénim systému a pokud neédi, Ze to do
néj maji hlasit, nejsou tam v tom gripadé vSechny udalosti, ke kterym doslo.)

Odpowd na otazkw.7 ,Jakym zjisobem se hlasi MU?“ ukazuje, Ze 64 dotazanych

sester vi, Ze se MU hlasi do WinMedicalcu, coZ§é&@z dotazanych.

Hypotézaé.1l je platna.

H2: Mezi odpowdmi sester na otazku ,Kdyz udlam ve sluzl& béznou chybu,
p¥iznam ji, omluvim se...“ a nazorem na prohlaSeni ,Sdés/ ha naSem pracovisti
se snazi veSkeré mimi@dné udalosti pelivé dokumentovat.” neexistuje vzajemny

vztah.

Odpowdi na tyto otazky byly zpracovany d@tnostni tabulky aipdany Mgr. K.
Langove, Ph.D. ke statistickému zpracovani.

Vyhodnoceni:
Sestry byly roz8leny podle svych odp&di na otazku ,Kdyz ugdam ve sluzb

béZnou chybu, pznam ji, omluvim se...” do dvou skupin. V prvni skopjsou sestry,
které odpowdely ,ano, vzdy“, ve druhé skupésestry, ktery odpadély bud’ ,ano,

zalezi ale na tom, komu se matiizpat a omluvit se* nebo ,ano, pokud je t&ha

nag. administrativni chyba, ktera nikoho neohrozZujéfato skupina byla ve
Zpracovani ozr#na ,ano, ale...“. Nazory sester na prohlaSeni ($esa nasem
pracovisti se snaZi veSkeré mif@ddné udalosti pdéivé dokumentovat.“ byly
zaznamenanyrkkkem na usi&e a byla zréfrena vzdalenostikku od bodu 1, ktery

znamenal ,ano, vzdy" . Takto byla vyttema metricka vetina, u niz nizsi hodnoty
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znamenaji souhlagj$i postoj. Tato vetina byla popsana pomoci charakteristik
popisné statistiky. Testem normality Shapiro-Willddo prokazano, Ze data nejsou
normalré rozloZzena (p <0,0001). Pro &eni hypotézy byl tedy pouZit neparametricky
test Mann-Whitney, ktery porovnal mediany sledoveek&iny ve dvou srovnavanych
skupinach.

Statistické zpracovani bylo provedeno statisticlgmogramem SPSS, verze 15.

Popisna statistika

Sestry na naSem pracovisti se snazi veSkeré mimoradné udalosti peclivé dokumentovat.

Kdyz udélam ve sluzbé Smérodatna
bé&Znou chybu, pfiznam N Minimum | Maximum | Median | Primér odchylka
ano, vzdy 55 1 72 8,00 15,58 18,611
ano, ale... 18 1 75 39,00 40,50 25,523
Celkem 73 1 75 13,00 21,73 23,033

Testy normality

Kdyz udélam ve sluzbé Shapiro-Wilk
_t_)éinou chybu, pfizném Statistika df Sig.
Sestry na nasem ano, vzdy
pracovidti se snazi /749 55 | <0,0001
veSkeré mimoradn
¢ udalosti pedlivé ano, ale... 925 18 158
dokumentovat. ' '
Test Mann-Whitney
Poradi
Kdyz udélam ve sluzbé Primérné
bé&znou chybu, pfiznam N poradi Soucet pofadi
Sestry na naSem ano, vzdy 55 31.88 1753.50
pracovisti se snazi
veskeré mimoradn ~ @no, ale... 18 52,64 947,50
€ udalosti peclivé
dokumentovat. Celkem 73
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Testova statistika

Sestry na
nasem
pracovisti se
snazi
vesSkeré mim
ofadné udal
osti peclivé
dokumentov
at.
Mann-Whitneyho U 213,500

z -3,619
Asymptotickd signifikance
(oboustranna) ,0003

Testem Mann-Whitney byl prokdzan statisticky vyzngnrozdil v ndzorech na
prohlaseni ,Sestry na naSem pracovisti se snaXeuwe3nimdadné udalosti pdive
dokumentovat.“ Mezi sestrami, které na otadzku ,Kdyldm chybu, pizném ji..."
odpowvdély ,ano, vzdy* a sestrami, které odpmkly ,ano s @jakou vyhradou".
Sestry, které uvagl, Ze vzdy piznaji svou chybu maji souhlagsi postoj k vyjageni
,Sestry na naSem pracoviSti se snazi veSkeré pramm@ udalosti pdive
dokumentovat.”, p = 0,0003.

Hypotézu ¢.2 zamitame.

RozlozZeni zkoumané veéiny je znazorano krabicovym grafem:
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Kdyz udélam ve sluzbé& béznou chybu, pfiznam ji, omluvim se.

Box grafy:

Rozlozeni nagienych hodnot bylo znazammo box grafy (vodorovnéara v krabici
znazotiuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotkvartilu, horni hrana
hodnotu 3. kvartilu, anténky ukazuji maximalni animalni nangéiené hodnoty, pokud
byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémni hodnsty zakresleny krouzky a

hvézdickami).

25% | [mﬂ

50%
50%

50% {
25% | L min
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4.8 Zjisténé nedostatky v hlaSeni mimbadnych udalosti

Cil ¢.3: Identifikovat nedostatky v hlaSeni nezadoucichidalosti.

Po analyze systému hlaSeni middnych udélosti v MNCaslav a vyhodnoceni

dotazniku povaZuji za nedostatky nasleduijici:

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

neni uéen manazer rizik

nevyhovujici metodicky pokyn vytiveny fed sedmi lety

ve formuldi pro hlaSeni mimiadnych udalosti je Spatnprednastavena
moznost ,Protokol o mim@dné udalosti®

neni jasé urceno, kam se MU zapisuje a hlasi

neni jasé definovano, jaka situace je povazovana za MU

nejsou hlaseny do WinMedicalcu dekubity

hlaSeni nozokomialnich nakaz je nedostate

nejsou zaznamenavany medikaomyly

ze stavajiciho Zgobu hlaSeni p&dneni moznost ziskat strukturované udaje
dulezité pro vyhodnocovéni a tvorbu preventivnichtiged, nap. kde doslo

k padu, zda byl pacient ovli¢n l€ky, k jak zavaznému porari doslo atd.

10) neni nikde veden zaznam o napravnychiepath

Za pozitivni povaZzuji:

1)
2)
3)
4)

5)

sestry si usdomuiji dilezitost sledovani MU

sestry chapou sledovani MU jako nastroj zvySokaality p&e

sestry své chyby hlasi

vV nhemocnici existuje nepunitivnitiptup (sestry nejsou trestdny za hlaseni
MU)

sestry nevyZaduji anonymitti plaseni MU
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4.9 NavrhreSeni

Cil 4: Navrhnout manazemim nemocniceireSeni zjiSénych nedostatki.

Po studiu literatury a sledovani nej@@ich trend v oblasti zvySovani kvality
a bezpeéi p&e a na zakladanalyzy systemu hlaseni mirddnych udalosti v oblasti

klinické &by a pée doporduji managementu MNCaslav provést tyto napravné

kroky:
1. Urcit manazera rizik a tym, ktery se budeiiweni klinickych rizik v MN
Caslav podilet.Keseni jinych rizik pekratuje ramec této diplomové prace
a proto neni zm#no ani v navrzich napravnych ofeti.)
2. Stanovit metodiku identifikovani klinickych rizik MN Caslav a praci
s nimi (FMEA).
3. Aktualizovat nemocrini informani systém pro vykazovani rizik, ktera

Klinicky tym pripadrg identifikuje.
4. Aktualizovat metodické pokyny jak v oblasti vykazov MU, tak
postupové klinické standardy, do kterych musi lakamponovana rizika,

jejich prevence, eliminace a minimalizace.
Pripravit audit MU v nemocnici.
6. Zapojit do managementu rizik klinické pracovnikyv$ch urovnich.

7. Vypracovat systém vnitropodnikového ¢kalvani v oblasti rizik.
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DISKUZE

H3: Poget padia v MN Céslav se vyraz nelisi od nemocnic, které maji podobny
pocet lazek a oddlleni lizkové pé&e. Je porovnavan péet padi za rok/ potet

hospitalizovanych za rok.

Jak bylo jiz zmigno, jednou z vyhod sledovani MU je i moznost beratkingu.
Porovnani let 2008 a 2009 wstské nemocnici je uvedeno v kapitole 4.6.2 .

K porovnani jednotlivych zdravotnickych izzeni jsem se snaZzila najit nemocnice,
které by byly podobné MN'aslav co do piiu lizek a typudzkovych oddleni. Data
jsem chéla ziskat zvyrénich zprav nemocnic. Rebné Udaje ale nejsou
zverejnovany, nebo alespione v mfe vhodné k porovnani. Oslovila jsem tedy hlavni
sestry nemocnice Vsetin a nemocnici Prachaticetazdm, zda sleduji miniédné
udalosti a pozadala je o spolupraci. ¢Obichotrg predaly potebné udaje. Jejich
vstiicny pistup né mile prekvapil.

Pro porovnani jsem si vyZadala:

- jaké typy mimgadnych udalosti jsou hlaseny

- kolik kterych tym je nahlaSeno v letech 2008 a 2009
- pccet hospitalizovanych pacient letech 2008 a 2009

Ziskana data jsou v tabulce kilpze 6. Pro porovnani jsou pouzity pouze miaumé
udalosti, které se alesfpgednou za sledované roky vyskytly. V Miaslav je hlaSeno
17 MU, v Nemocnici Prachatice 11 MU a v Nemocnise¥in 10 MU. Dale je uveden
pocet hospitalizovanych a procento posSkozenychédpaahldSenych MU/ et
hospitalizovanych). Tento vysledek g poslouzit pro srovnéni sledovanych

nemaocnic jen orient&¢, protoZze nejsou sledovany stejné typy miaamych udalosti.

Jedinou udalosti, kterou sleduji vS8echny 3 nemecjsicu pady. Dopotieny indikator
kvality p&e je podil zraénych pacient pfi padu na 1000 oSetvacich did. Dale je
doporweno @lit pacienty do ¥ku 65 let a nad 65 let a jeddlit dle oboi’. Protoze

"2CESKA ASOCIACE SESTERPAdy; http://www.cnna.cz/pady/
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tato data nebyla k dispozici, porovnavala jsenteppadi na p@&et hospitalizovanych
pacient.. Nejvice pad v roce 2008 bylo hlaSeno v MNaslav, nasleduje Nemocnice
Prachatice a nejménpadi bylo hlaSeno v Nemocnici Vsetin. V roce 2009 hlasi
nejvice pad Nemocnice Prachatice, pak nasleduje Ki&klav, nejméh opst Vsetin.
Tyto vysledky jsou jiz srovnateldjsi, presto bych je nepovazovala za zcela validni.
Nemocnice nemaji stejnou metodiku na sledovaniip&@mocnice Vsetin byla do
roku 2007 zapojena do projeki&ledovani pad“ a nyni spolupracuje s projektem
»Evidence arizeni nezadoucich udalost#i pposkytovani zdravotnich sluzeb ve
spolupraci s Kabinetem k&ného zdravi 3. LF UK. Bude tedyepm¢ pii hlaseni
postupovat podle jiné metodiky, nez zbyvajicé aeemocnice, které si systém hlaseni

mimoradnych udalosti tuily samy.

Tab. 4 Procento pad a lizkovy fond ve sledovanych nemocnicich

2008 2009 peet lizek
NemocniceCéaslav 1.73% 1.65% 219
Nemocnice Prachatice 1,48% 1,67% 219
Nemocnice Vsetin 0,76% 1,23% 457

Pokud tedy porovndme nemocni€laslav a nemocnici Prachatice, které jsou
srovnatelné co do ptu lizek, neni vyrazny rozdil v ptu padi ve vztahu

k hospitalizovanym pacieiin.

H3 nelze zamitnout.

PredloZeny piklad jasi doklada problematiku nejednotné terminologie, ikkesce
MU a metodiky sbru dat. | kdyZz budou manaZedravotnickych zéizeni ochotni

zverejnovat informace o vyskytu mint@dnych udalosti, neni mozné je spravedliv

porovnavat &init odpovidajici zasry.
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Cilem préace bylo zjistit s@asny stav sledovani nezadoucich — nifddaych udalosti

v MN Céslav a zjistit sotasny stav postdj zdravotnich sester v MNCaslav k
nezadoucim — minfddnym udalostem. V kazdém roce je hl4Seniblipné 200
mimoradnych udalosti. Nejsou zaznamenagigivvykyvy mezi jednotlivymi roky ve
vyskytu MU. K hlaseni je stanoveno 22 tymimoradnych udalosti, coz je vice, nez
v porovnavanych nemocnicich. UZivatelskyijgmny je i formul&d na hlaSeni
mimoradnych udalosti v inforndaim systému. Je sttny a gehledny, coz jist
pomaha uzivatém pri praci snim. Nevyhodou je, Ze nenabizi moZnost
strukturovanych odpa@di, coZ sniZzuje moznosti statistického vyhodnoaskanych
dat. Domnivam se, Ze sledovani midgdnych udalosti ve jmenované nemocnici je
nastaveno spravnym gnmem. Zangstnanci i manaZe maji jiz dlouholeté zkuSenosti
s hlaSenim MU a tak mohou, na zakiagfedloZzeného rozboru tohoto systému a
navrhuieSeni, zlepsSit jednu z oblasizeni rizik a tim zvysit bezpepacient ve své

nemocnici.

Dobre na né zapisobil i pristup sester v MMCaslav, které si dle vysledks dotazniku,
uvédomuji potebu sledovani mintddnych udalosti. Sestry nevyzaduji anonymni
hlaSeni, coz ukazuje, Ze nemaji stratilnat sva pochybeni.igmeé je to zgisobeno
pozitivni zkuSenosti sifstupem nakizenych a jejich reakci na hlaSeni midnych

udalosti sestrami.

O dikich vysledcich zjighych @i analyze systému hlaseni mitadnych udalosti i o
vysledcich dotazniku byl v fibéhu psani této diplomové prace informoviéeditel
nemocnice i hlavni sestra. Oba se zajmem tyto nmége sledovali a byly
konzultovany moznosti, jakym #pobem zmanit systém hlaseni, co j€stlo seznamu
zaradit, jaka dalSi rizika hrozi, jak edukovat sestiy. Je evidentni, Ze management si

nedostatky Wizeni rizik v MNCaslav u¢domuije a je fipraven jefesit.

V sowtasné dob je po dohod s managementem MNaslav pipravovan systém

hlaseni rizik, kteraifimo nesouvisi s pacientem. Vyuzivan bude portateftant. Na
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zmeénu hlaseni klinickych rizik bude zapebi vicecasu na konzultace &ipravu. Tato
diplomova prace bude vyuZzita jako podklad pro pleam& zmény v systému hlaseni

mimoradnych udalosti.
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Piil. 1 - Pivodni navrh na formular HlaSeni o mimd‘adné udalosti

HLASENI O MIMORADNE UDALOSTI Pa:. cislo:
Datum, hodina z4pisu: Osoba provadijici zapis:
Pacient: Misto vzniku:

Mimo radna udalost:

Kdo a kdy byl o udalosti informovan? Podpis
Kdo:

Kdy: (datum &as)

HI&Seni prevzal: (jméno, gijmeni, prac. z@azeni)

Provedena opafeni, doporuéeni, FeSeni, dalSi vyvoj:
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P¥il. 2- Metodicky pokyn — hlaSeni mimdadnych udalosti v MNCéslav

Od 1.7.2003 je kazdy SZP nebo Igk&tery zjisti situaci u pacienta, ktera je
hodnocena jako mintddna udalost, povinen vyplnit formual&laseni mimeéadné
udalosti.

V programu WinMedicalc je mezi jednotlivymi typyitkickych udalosti nauZkovych
odctleni umistna nova polozka Mim@dné udalosti. #danim nebo prokliknutim
ozna&eného typu klinické udalosti — Mim@dna udalost - se ot@v formul&. Ve
formul&i prokliknutim okénka mimi@dné udalosti se rozvine seznam moznych
mimoradnych udalosti. Z uvedené nabidky vybertépar, o ktery se jedna. Ve
formul&i vypliite pouze kolonky, které jsou ¥idha obrazovce.

Vyplnény formul&@ HIaSeni o mimtadné udalosti vytiskite 2x. Po vytiini
formul&e je nutno doplnit kolonku komu byla mit@mina udalost hlaSena. Osoba
vyplaujici formul& jej po vytiséni podepiSe. Ve formuifiase objevi volna mista, do
kterych nic nevpisujte. Jeden formul&lozte do dokumentace pacienta, druhy
odevzdate vrchni sést

HlaSeni vyphte co nejdive od vzniku mimgadné udalosti, ztovodu objektivniho
hodnoceni a moznosttasneho zasahu.

Za disledné hlaSeni mint@dnych udalosti je zodp&ina stanini sestra od#leni, kde

byl hospitalizovan pacient, u kterého doslo k miaumé udalosti.

Pt psani propousti zpravy budete dotazéani, zda doSlo za hospitdixaMU. Pokud
potvrdite, Ze ANO, budete automatickiegneérovani na formulé HlaSeni o MU. Bez

jeho vyplreni nebude mozné proposét zpravu uzatit.

HlaSeni o MU neni brano jako teror. Je fiedity nastroj ke zkvaliténi naSich sluzeb
a hledani slabyckilanki v p&i o naSe klienty. Protoitupujte k jeho vyglovani
zodpowdr¢ a nezatajujte zavazné skinesti. (V krajnim pipad® by toto hlaSeni
mohlo byt pouzito v soudnim sporu, proto je nutiiévgplnovani dodrzovat dita

pravidla - viz nize.)
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Rady pro psani HlaSeni o MU

PiSte objektiva

Podrobnosti udalosti zapisujte objektiyrpopisujte pesrg, co jste vidl/a a slySel/a.
Pokud jste nafiklad pimo nevidl/a, jak pacient upadl, zapiSte: ,Pacient nalezen
lezici na zemi."

Potom piSte pouzéinnosti, které jste provedl/a na nésfako je pomoc pacientovi
dostat se zfi na lizko nebo posouzeni jeho zéain

Vyhrete se osobnim nazim
Pfi zaznamu o mimi@dné udalosti neuvée své nazory. Své nazatynavrhy, jak se
vyvarovat incidentu, sdte Ustré vaSemu naidzenému.

Nikoho neobviujte
Nepripousgjte vlastni zodpo¥dnost a neobyiujte ani nepoukazujte na kolegy nebo
vedeni nemocnice. Vylite se tvrzenim, jako je:“LepSi vybaveni personéleyn

incidentu zabranilo.” NapiSte pouze, co se stalo.

Vyhrete se zapiéam tvrzeni z druhé ruky a doamek
Clen personalu, ktery vi o udalosti prvni, o nélddzaznam. Jestlize je jeden z vaSich
pacienfi zrartn na jiném oddeni (nap. na Rtg, p konziliu na jiném

odd.,atd.xlenové tohoto oddeni jsou zodpo¥dni za podrobny zapis udalosti.

Zaznam

Pti vyplnovani HlaSeni o MU uvéjgte pouze nasledujici informace:

presnyc¢as a misto udalosti (napokoj¢.7, sesterna,atd.)

— jména z@dastrénych osob a dka

— fakticky popis toho, co se stalo, a nasledky préastrenou osobu (uwéte
dostatek informaci, aby se vedeni mohlo rozhodrmui#,zalezitost p&tbuje
dale proseit)

- fakta, ktera s udalosti souvisi (fiapze jste informoval/a pacientova

|ékaie)
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Pril. 3 — Formulai ,,Vyskyt dekubit a“

Pfijmeni: Plan péce o dekubity a jiné kozZni defekty
Jméno:
R.&:
Oddéleni:
~ " B
Rozsifena stupnice Nortonové NEBEZPECI DEKUBITU VZNIKA PRI 25 BODECH A MENE | VY2nacit dekubitus Servend / rany mocdfe.
Dat. | Schopnost Vatk Stav Phdnuiens Fyaschoy Staw Aktreita Motdita Inkontinence Soutel B
spoluprace poko2y onemocnén| staw wédomi 1. z&arvenani
2. tvorba puchyii
upina 4 <10 4 | normal. 4 § idog 4 | dobry 4 | boéhy 4 | chodi uplna 4 | neni 4 3. hluboks poskozeni kife a tkansg
Lastedns =30 Jlalgrgie 3| DM, TT 3 | shordeny 3 | apatichy 3 | sdoprpy. 3 | Sastednd | obfas 3 4. dekubitus na kost - nekroza
omezeng 3 | <60 2| vibka 2 | anémie, kachexie | Spatny 2 | zmateny 2 | sedacka 2 | omerens 3 | pfevaing mot 2
veimi (>80 1 |sucha 1 | iromboza, obezita 2 | veimi Spatny 1 | bezvedomi 1 [tz 1 | welmi | mod. siolice 1
kaErcinom 1 omezens 2
Fadna 1 Zacnd 1
Analyza rany Povaha ramy: Exudat: Zapach: Okoli rany: Okraje rany: Bolest:
[J dekubitus Cl epitelizujici O bily I lehky [ otok O ohraniéené 3 mirné
1 ulcus cruris O granulujici O Huty [T ostry O zarudnuti O nechrani¢ené [ stiedni
] gangréna diabetica I nekrotizujici L zeleny 1 zadny I ekzém O silna
I jiné kozni defekiy 1 infikovana O krwavy [ jiny O macerace [ #adna
] #&dny [ klicné [ nelze hodnotit
.
- e
Plan a realizace péce
. r
(" Datum Cas Velikost Vzhled Osetieni Dalsi prevaz | Podpis |
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Piil. 4 - Dotaznik

Milé kolegyre a kolegove,

dovoluji si Vas pozadat o spolupraci. Studuji Masragnt zdravotnictvi na FZV UP
v Olomouci a ve své diplomové praci senuji mimoadnym udalostem ve
zdravotnické instituci. Clila bych zjistit, co si pod pojmem ,mirt@dna udalost”
piedstavujete a jaké mate osobni zkuSenosti s raimgmi udalostmi ve Vasi praxi.
Dotaznik je anonymni.Bdpokladdédm, Ze jeho vygini Vam zabere maxim&inpil
hodiny.

Nehledejte ,spravné” odpeédi, dotaznik neni za#en na Vase znalosti, ale na VaSe
nazory, postoje a zkuSenbsPokud neni uvedeno jinak, vyberte jednu odgdba
zakrouZkuijte ji nebo oziite kiizkem.

7 M v

Predem dkuji za Vascas
Galina Vavruskova
1) Zajistit bezpeinost pacienta ve zdravotnickém zézeni je ikolem zdravotni
sestry:

O ano, naprosto souhlasim

O je to ukolem celého tymu na ofleni (I€ékdi, sestry, oSébvatelky,...)

O je to ukolem managementu nemocnig(tel, hlavni sestra,...)

0 je to ukolem managementu itymu na &ddi

O nesouhlasim, sestry maji dost jinych starostighajikolem to neni

2) Kdyz udélam ve sluzl& béznou chybu, gfiznam ji, omluvim se. Nemam
problém se ote¥ené hlasit k tomu, co dlam.

O ano, vzdy

[0 ano, zalezi ale na tom, komu se mémrat a omluvit se

O ano, pokud je todZna nap. administrativni chyba, ktera nikoho neohrozuje

O ne, pokud ma u toho nikdo nevidi

O ne, neni Zadouci na sebe upanwat nadizené

0 ne, malé chyby jsou jen mojé&oa/a nikdo o tom dal nemuséadét

3) Pokud sestra udla zavaznou chybu (nap. poda Spatny lék) a oznami &as
svoje pochybeni:

O méla by byt pochvéalena, Ze séiznala

O méla by byt potrestana, Ze ¢ldla chybu

O mélo by se taict ostatnim na odteni, aby néla ostudu a P¥st€ si proto dala #tSi

pozor

O meélo by se taict ostatnim na odtkeni, aby se z toho vSichni péilia pris€ se to
nestalo skomu jinému

O mélo by se o tom ndet, to se fece miize stat kazdému, tak @rto rozmazavat

I
N

Sledovani mimd@adnych udalosti v nemocnici zvySuje kvalitu pé&e:
souhlasim, je to velmiidezité

souhlasim, ifla by se tomu &novat utita pozornost

nemam na to vyhra&ny nazor

je mi to jedno

zasadn nesouhlasim, je to kdemu

Které nize uvedené situace povazujete za midt@mnou udalost, ktera by se
méla hlasit? Vasi odpo¥d’ oznatte krouzkem. Do volnych poléek mizete

oooogno

a1
N
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dopsat situace, které povazujete za minkddnou udalost a v navrzeném Wtu

nejsou uvedeny:

pacient sefizl o hranu pistroje ANO | NE | NEVIM
opustil nemocnici ANO |[NE |[NEVIM
kouti na balké®, WC ANO |NE | NEVIM
upadl na chodb ANO |[NE |[NEVIM
ji sladké a je dekompenzovany diabetik ANO NE NBV
vyhroZuje, Ze si#co udla ANO |[NE | NEVIM
rozbil infazni pumpu ANO | NE | NEVIM
kii¢i na sestru ANO |NE |NEVIM
uhodil jiného pacienta ANO| NE| NEVIM
dostal Spatny lék ANO |[NE |[NEVIM
odmitl 1ék ANO |NE |NEVIM
ma u sebe zbiia ANO |NE |NEVIM
ma dekubitus ANO |NE |NEVIM
opakovas placnul sestéku po zadku ANO | NE | NEVIM
ztratil se pacientovi mobil, ktery&hv nocnim stolku ANO | NE | NEVIM
manzelka se podivala do dokumentace manzela senénobs. |ANO |NE | NEVIM
personalu
hoti na sesterh ANO |NE |NEVIM
pacient dostal jinou dietu, neZhmaordinovanou, kterou nesmi ANO NE NEVII
sestra fipravila jiny lék (nebo jinou silu stejného), akeg sito |ANO |[NE | NEVIM
uvédomila a Iék nepodala

6) Hlasi seve Vasi nemocnici mim#adné udalosti?
O ano

O ne

O nevim

nevim

do papirového formuié

do papirové dokumentace pacienta
do Medicalcu

ustre své naéizené

do hlaseni

Ooo0oo0Doo0oy

0

Sledovani mima@adnych udalosti u nas na pracovisti povazuji za:
velmi dilezité a prosggné jak pacieiiin, tak zdravotni&m,

Pokud se hléasi, vite jakym zfisobem (miZete zatrhnout vice odpowdi)?
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O velmi dialezité a prosgsné pro pacienty

O velmi dilezité a prosgsné pro zdravotniky

O sporné, nevim co si o tom myslet

O nadbyt€énou administrativni z&g, ktera stejé nicemu nepomaha

O za dalSi moznost, jak ,buzerovat” sestry

9) Sestry na naSem pracovisti se snazi veSkeré miFadné udalosti pélivé
dokumentovat. Swvij ndzor zaznamenejte na Skalu (1 — 6 v pod@élprimky)
kiizkem.

1 6

Ano vzdy ne, nic takovéhauseas

neckla

10) Stalo se Vam #kdy v zaméstnani néco, co byste jako mim#éadnou udalost
ozn&il/a?

[0 ano, stalo (pokraujte otdzkows.11)

O ne, nestalo (poktajte otazkow.15)

[0 stalo se #&co, co nemdlo, ale nevim, jestli to byla miniédna udalost (pokéajte
ot&.11)

00 nepamatuji si (pokkaujte otazkolt.15)

O neumim /nechci odp@dét (pokraiujte otazkows.15)

11) Hlasil/a (sdlil/a) jste to?

O ano (pokréujte otazkow.12)

O ne (pokréujte otdzkowt.14)

0 uZ nevim, nepamatuji si to (pokrgte otazkolt.15)

Pokud jste odpaidél/a ANO na otazku. 11:

12) Komu jste udalost hlasil/a (sdlil/a)? Mazete zatrhnout vice odpowdi.
kolegyni ve sluzb

stantni seste

vrchni sese

sluzbumajicimu léka

primai oddcleni

nikomu

zapsala jsem to do papiroveho forntela

zapsala jsem to do papirové dokumentace pacienta
zapsala jsem to do Medicalcu

zapsala jsem to do hlaseni

JINé.

Oooooooooognd

13) Co se potom stalo (iiZete zatrhnout vice odpo¥di)?
nic

byl/a jsem slov&d napomenut/a

byl/a jsem pisemnnapomenut/a

byl/a jsem potrestan/a finams

byly jsme podeny o prevenci tohoto pochybeni

oooOoogao
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O bylo winéno opateni, aby se chyba neopakovala
I 11 =

Pokud jste odpaidél/a NE na otazky.11:
14) Prc¢ jste to nehlasil/a?

Newd¢l/a jsem, Ze se to ma hlasit.
Newdél/a jsem, KOMU se to ma hlasit.
Newdél/a jsem, KAM to mam zapsat.
Bél/a jsem se potrestani.

Zapomrl/a jsem.

OoOOooOood

15) Byl/a jste rékdy svédkem mimoiadné udalosti (nagF. kolegyré podala Spatny
lek,....)

O ano

0 ne, nebyl/a jsem nikdy sdkem

O nevzpomindm si (nechci odpaét)

16) Pokud jste odpo¥déla na otazkué. 15 ,ANQO", co se potom stalo:
O kolegyre délala, Ze se nic nestalo

O kolegyre zapsala mimi&adnou udalost

O kolegyre hlasila asté mimoradnou udalost

O nahlasil/ajsem to ja

I 11 =

17) Mimoradné udalosti by se rély hlasit anonymné:

O ano, zcela ute

O bylo by to lepSi, zdravotnici by se nebali je Hlasi

O nevim, je to asi jedno. Kdo chce nahlasi je i pogrsjménem. Kdo nechce, stéjn
to nefizna.

O je vhodrgjSi, aby bylo uvedeno jméno toho, kdo to hlasi

O zcela udité ma byt uvedeno jméno osoby, ktera miédunou udalost hlasi

18) Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

0-2 roky
3-5 let
6-10 let
11-20 let
21-40 let
41 avice

OoOOooOood

Pokud mi chcete stit néco ohled® mimoradnych udélosti, fizete to napsat sem:

Jest jednou dkuiji!
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P¥il. 5-Vysledky dotaznikového Sateni

0-2 3-5 | 6-10| 11-2021-40 41: a | souhr | procent
VIC n a
1) Zajistit bezpeénost pacienta ve zdravotnickém
zarizeni je Ukolem zdravotni sestry:
ano, naprosto souhlasim 0 0 30 2 5 7%
je to tkolem celého tymu na o#dni (Iékdi, sestry,
oSetovatelky,...) 4 2 2 1 3 12 16%
je to tkolem managementu nemocnii(tel, hlavni
sestra,...) 0 2 ( 0 il 3 4%
je to ikolem managementu i tymu @tihi 1( | B 13 2% 50 68%
nesouhlasim, sestry maji dost jinych starosticheji
Ukolem to neni 0 2 @ 0 il 3 4%
73 100%
2) Kdyz udélam ve sluzt¥ béznou chybu, gFiznam
ji, omluvim se. Nemam problém se otd\ené hlasit
k tomu, co délam.
ano, vzdy 10 4 1 2 59 75%
ano, zéalezi ale na tom, komu se m&mmat a omluvit se 4 1 2 4 4 1 22%
ano, pokud je todzna nap. administrativni chyba, ktera
nikoho neohroZuje 0 2 C 0 0 2 3%
ne, pokud ré u toho nikdo nevidi 0 Q 0 0 0 0 0%
ne, neni zadouci na sebe updpwat nadizené D D 0 O 0 0 0%
ne, malé chyby jsou jen mojé&oa nikdo o tom dal
nemusi ¥dét 0 Qg d 0 Qg 0 0%
73 100%
3) Pokud sestra udla zavaznou chybu (nap. poda
Spatny Iék) a oznami ¥as svoje pochybeni:
méla by byt pochvalena, Ze stiznala 4 L 14  19%
méla by byt potrestana, Ze &ldla chybu D D 4 0 0 4 5%
meélo by se tafict ostatnim na oddeni, aby ndla ostudu
a [XisS€ si proto dala $tSi pozor 1 Q q 0 0 1 1%
meélo by se tarict ostatnim na oddeni, aby se z toho
vSichni pouili a pfiS& se to nestalogkomu jinému 6 6 2 14 23 50 68%
mélo by se o tom ndet, to se fece niize stat kazdému,
tak pra to rozmazavat 2 0 0 O 2 4 5%
73 100%
4)  Sledovani mimd-adnych udalosti v nemocnici
zvySuje kvalitu p&e:
souhlasim, je to velmiidezité 1 2 83 5 17 23 32%
souhlasim, #la by se tomu &novat utita pozornost 10 5 4 9 17 4 63%
nemam na to vyhra&ny nazor 3 Q ] 0 Qg 4 5%
je mi to jedno 0 Q C 0 0 0 0%
zasadw nesouhlasim, je to kd@mu 0 D D 0 0 0 0%
73 100%
6) Hlasi seve Vasi nemocnici mimd#adné udalosti?
ano 12 5 1 14 24 68 93%
ne 0 0 0 0 0 0%
nevim 2 2 0 Qg 5 7%
73 100%

7) Pokud se hlasi, vite jakym zfisobem (mizete
zatrhnout vice odpowdi)?

nevim |
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do papirového formuié 2 1 0 O 3 6

do papirové dokumentace pacienta 49 11 1 37

do Medicalcu 12 5 1 13 26 1 64

Ustre své nadizené 8 3 4 2 1d 1 28

do hldSeni 9 3 1 11 16 1 47

jinak:................ 0 Q q 0 Q 0

8) Sledovani mimdadnych udalosti u nas na

pracovisti povaZuji za:

velmi dilezité a prosgsné jak paciefim, tak

zdravotnikim, 11 1 § 12 27 ] 55 75%

velmi dilezité a prosgsné pro pacienty 0 Q ( 0 il 1 1%

velmi dileZité a prosgsné pro zdravotniky 0 4 ( 1 q 13  15%

sporné, nevim co si o tom myslet 0 1 0 3 4%

nadbyténou administrativni z&¥, ktera stejé nicemu

nepomaha 0 Q ( 0 Qg 0 0%

za dalSi moznost, jak ,buzerovat” sestry 00 0 3 4%
73 100%

10) Stalo se Vam ®kdy v zaméstnani néco, co byste

jako mimo¥adnou udalost ozndil/a?

ano, stalo (pokraujte otdzkou.11) 10 5 5 5 16 1 42 58%

ne, nestalo (poktajte otazkows.15) 3 2 D 4 8 17  23%

stalo se #&co, co nerdlo, ale nevim, jestli to byla

mimoradnd udélost (pokéajte ote.11) 0 Q 1 0 Q 1 1%

nepamatuji si (pokiajte otazkows.15) ] ( 2 5 5 13 18%

neumim /nechci odp@dst (pokratujte otdzkowt.15) @ ( 0 0 0 0 0%
73 100%

11) Hlasil/a (sdglil/a) jste to?

ano (pokrdujte otazkow.12) 1Q b b 5 16 1 42

ne (pokr&ujte otazkouws.14) @ ( 1 0 0 1

uzZ nevim, nepamatuji si to (pokrgte otazkou.15) @ ( 0 0 q 0

Pokud jste odpaidél/a ANO na otazkuy. 11:

12) Komu jste udalost hlasil/a (sdlil/a)? M izete

zatrhnout vice odpowdi.

kolegyni ve sluzb 6 3 2 4 10 1 2§

stanéni seste 3 1 q 0 7 11

vrchni sese 1 Q 2 1 2 1 7

sluzbumajicimu léka 7 5 5 5 13 1 36

primai oddleni 2 1 d 0 3 1 7

nikomu 0 Q q 0 Q 0

zapsala jsem to do papirového forniald @ 3 ( 0 2 5

zapsala jsem to do papirové dokumentace pacienta 5 2 4 8 1 23

zapsala jsem to do Medicalcu 55 13 1 33

zapsala jsem to do hlaSeni 55 11 1 32

JINEI i 2 D 0 1 3

13) Co se potom stalo (niZete zatrhnout vice

odpowvédi)?

nic 3 Q d 0 q 3

byl/a jsem slové napomenut/a 0 1 1

byl/a jsem pisemnhnapomenut/a 0 1 1

byl/a jsem potrestan/a fin&m 0 0 @ 0 q 0
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byly jsme poieny o prevenci tohoto pochybeni 0 1 2 2 q 12

bylo winéno opateni, aby se chyba neopakovala 8 3 52 8 27

JINE i d @ @ 1 3 4

Pokud jste odpaidél/a NE na otazkg.11:

14) Pro¢ jste to nehlasil/a?

newdél/a jsem, Ze se to ma hlsit. 0 0 10 q 1

newdél/a jsem, KOMU se to ma hlasit. 0 0 00 q 0

newdél/a jsem, KAM to mam zapsat. 0 0 0 0 q 0

bal/a jsem se potrestani. 0 0 00 q 0

zapomul/a jsem. 0 Q C 0 Q 0

Jiny divod: ... ¢ ( ( 0 q 0

15) Byl/a jste nékdy svédkem mimoradné udalosti

(napf. kolegyrg podala Spatny Iék,....)

ano 6 5 6 2 8§ 28§ 38%

ne, nebyl/a jsem nikdy gakem I D P 3 17 24  33%

nevzpominam si (nechci odpsmlét) 1 2 0 9 9 21 29%
73 100%

16) Pokud jste odpowdéla na otazkué. 15 ,ANO*, co

se potom stalo:

kolegyre délala, Ze se nic nestalo 1 0 0 Q q 1

kolegyre zapsala mimkadnou udalost 4 5 5 2 5 22

kolegyrt hlasila Usté mimaradnou udélost 2 1 1 0 4 8

nahlasil/a jsem to ja 0 Q d 0 q 0

TN e @ ( 0 0 1 1

17) Mimoradné udalosti by se iy hlasit anonymng:

ano, zcela wité 0 2 0 1 3 4%

bylo by to lepSi, zdravotnici by se nebali je Hlasi 0 0 2 0 il 4 5%

nevim, je to asi jedno. Kdo chce nahlasi je i pogrs

jménem. Kdo nechce, stgjto nefiizna. 10 0 d 2 2 14  19%

je vhodrgjsi, aby bylo uvedeno jméno toho, kdo to hlasi 14 8 17  23%

zcela ukite méa byt uvedeno jméno osoby, ktera

mimoradnou udalost hlasi 1 4 5 8 19 35 48%
73 100%

18) Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

0-2 roky 14 Q @ 0 g 14  19%

3-5 let 0 7 @ 0 g 71 10%

6-10 let 0 G § 0 g 8 11%

11-20 let 0 g Q 14 d 14  19%

21-40 let 0 0 d g 29 29  40%

41 a vice 0 Qg d 0 Qg 1 1%
73 100%
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PFil. 6 — HI&Seni mimaradnych udalosti ve sledovanych nemocnicich

5 Mimo ¥adné udalosti -
Mimo ¥adné udalostiCaslav 200§ 200¢ Prachatice 2008 2009 |Mimo¥adné udalosti - Vsetin 2008 2009
Pad 121 120 |Pad 87 91 |Pa&d 105 167
Zrareni 1 3 |[Zrargni 14 3] |Svévolny odchod pacienta 30 38
Nedodrzeni l&ebného rezimu 23 32  |Chyba medikace 1 2| |Selhani zdr. techniky 5 2
Nezwstny pacient 10 15 Napadeni il Pokus o sebevrazdu 1 2
Napadeni personalu 14 3 Utek 6 6 OhrozZeni zamstnance 25 22
PoSkozeni kze 1 4 |SebepoSkozeni 1 Medikasni incident ? 4
Stiznost pacienta na as. Porargni persondlu ostrym Ztrata nebo poskozeni majetku
léceb. péi 2 0 |kontaminovanym fedn&tem 0 8  |nemocnice $) 1
Zadost o nahlédnuti do Ztrata nebo poSkozeni majetku
dokumentace 1 6| |Ztrata 1 0 pacienta B3 5
Jiné 3 0 [Jiné 1 6 Incident v poskytovani @é 5 7
Ztrata \&ci na oddleni 1 1 |[Jiné zragni personalu D 8 |Jiné 33 20
Odmitnuti I€by 3 1 |Ztraty perz 0 2 |CELKEM 218 268
Pokus o sebeposkozeni 1 1 |CELKEM 112 126 [[Patet hospitalizovanych 13842 13571
Podezeni ze zanedbani,
zneuZiti, tyrani 0 1 Patet hospitalizovanych 5863 5437 Procento poSkozenych 1,5V% 1,979
PoSkozeni Zdzeni 0 1 "Procento poskozenych 191% 2,329 "Procento péil 0,769 1,239
UZiti nedovolenych latek 0 1 "Procento péil 1,489 1,679
Neklidny pacient (padre
zmatenost, agrese) 9 10
Revers 3 4
CELKEM 193 203 Dekubity celkem 192 127
Patet hospitalizovanych 699( 7262 \Vzniklé mimo nemocnici 122 65
||Procento poskozenych 2,769 2,809 Vzniklé v nemocnici Vsetin 10 62
||Procento pétl 1,73% 1,659
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