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Level of Quality Management and Safety Survey in 3ected Hospitals in the Czech
Republic

Quality of care has become an important conceptpiasent nursing.
Accreditation is proper evidence and also the nefitient means to achieve high-
quality care. Procedure of accreditation in the dbz&epublic is most frequently
administered at national level by the Joint Comimis®n Accreditation of the Czech
Republic.

The main objective of my thesis was to survey #térgy of quality management
and safety in selected hospitals in the Czech Repulused quantitative research and
quantitative method — interviews and questionnaimeisospitals inCeské Budjovice,
Cesky Krumlov, Pisek, Prachatice, Tabor, fictthv Hradec from January to March in
2010. The qualitative part had the form of intemsewith staff-nurses from above
mentioned hospitals.

For this part of work | set seven survey questithreg had stemmed from the
standards of accreditation of the Joint CommissiorAccreditation. These questions
referred to implementation of Programme of Qualityprovement and Safety of
Provided Services, to the process of auditinghéoquality and safety data collecting, to
the process of observing clients/patients” satisfaavith nursing care, to the setting of
report system of unusual and abnormal situatiamshe setting of efficient system of
complaints solving and to the standardization aflthecare.

On the grounds of these interviews 9 hypothese® 8et. These hypotheses
were acknowledged in the quantitative survey amdmgd nurses from above
mentioned hospitals. 111 questionnaires were haaded?2 questionnaires returned.

The first hypothesis (proved) was: Head nurses p@ative parts in the
Programme of Quality Improvement and Safety of Bes/Provided.

The second hypothesis (not proved) was: Head nwkegerform the function
of an auditor, have the certificate of accreditedrse.

The third hypothesis (proved) is: The most frequiericator of quality of

nursing care is observation of patients” satisfacivith provided care.



The fourth hypothesis (proved) is: Head nurses havierm for reporting
unusual/abnormal situations available.

The fifth hypothesis (proved) is: Patients/cliehéve questionnaires available to
express satisfaction with the care.

The sixth hypothesis (proved) is: Corrective measare taken at wards, on the
grounds of patients/clients” satisfaction with care

The seventh hypothesis (proved): Head nurses ipatEc in preparation of
nursing care standards.

The eighth hypothesis (not proved) is: Head nuesgmge nurses with advanced
education in preparation of the standards. Thelteepwoved that only those nurses are
engaged, who display interest, regardless of gdhication.

The ninth hypothesis (proved) is: Nursing care mted at individual wards has
a form of nursing process. Neither nursing processnursing documentation is used in
one hospital only.

The results of the survey will be provided to staifses of the hospitals as a

background for continuous quality improvement afided care.
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Uvod

Kvalita oSetovatelské pé&e je stale diskutova&si téma ve zdravotnictvi
a v sowasnosti je to také zakladni cil a®efatelstvi. Potvrzuje to vznik nové pracovni
skupiny pro kvalitu \Ceské asociaci sester. Kvalita poskytovan&epié Uzce spjata
s profesionalitou a celkovou efektivnosti¢pé Stale vice nemocnicGeské republice
usiluje o ziskani akreditace Spojenou akreditakomisi CR, ale také o akreditace
mezinarodni. V laském roce roz#la Spojena akreditai komiseCR své akrediténi
standardy. V oblasti kvality Slo o ro¥8ni z @ti na sedm standaitd To s\¥dci o stale
vétSim dirazu a dlezitosti této oblasti. Oblast kvality je Uzce $pja oblasti bezpée
poskytované pfe.

Klienti zdravotnickych z&zeni jsou v sotasné dob stale vice informovani
a uwdomuji si, Ze poskytovani ogevatelske, lIéebné a dalSi gé ve zdravotnickych
zarizenich neni sluzba poskytovana zcela zdarma. Magnost vybru, a proto se
zdravotnicka z&izeni snazi ziskatigtéru a spokojenost svych klighposkytovanim co
nejkvalitrgjSi p&e. Nejwtsi podil narizeni kvality a bezpg oSetovatelské p& maji
hlavni a vrchni sestry jednotlivych nemocnic, zalptoto na nich, jakym Zisobem
budou k tomuto tématufigtupovat.

Téma zmapovani Growrtizeni kvality a bezpg ve vybranych nemocniciafiR
jsem si vybrala, protoze tématem kvality éSeatelské p& jsem se zabyvala jiZip
psani mé bakaigéké prace a nyni jsem €l toto téma zpracovat vice do hloubky.
Zejména tedy, jakym Zigobem je v jednotlivych nemocnicich nastaven sysiesni
kvality oSetovatelské p&. Hlavnim zarrem vyzkumného Sgni bylo zmapovani
dodrzovani narodnich akreditdch standanil Spojené akreditai komiseCR v oblasti
fizeni kvality a bezgg ve vybranych nemocnicidbR.

Vysledky budou néasledrposkytnuty hlavnim sestram, které seasinily mého
Seteni, jako zptn&d vazba a navrh mozZného zvySeni kvality a bhewrpi

poskytovanych sluzeb.



1 Sowasny stav

Kvalita ma v sotiasné dob mnoho definic i pesto, Ze definovat kvalitu je velmi
tézké. Jedna se o velice intuitivni pojem, kazdy méfakou gedstavu o kvali
VétSinou se za kvalitfiSi povaZuje to, co je individuali tzv. Sité na miru. Kvalita je
velice relativni, proto ji ne¥eme povazovat za absolutni kategorii. Na rozdil od
vyroby produki je kvalita sluzbyi pé&te gimo umérna kvalig personalu. Bvoda pro
zavadni kvality do oblasti sluzeb je mnoho. Mohou to Imgg. zajiSeéni dobrého
jména, image, w/¢ra v zdizeni, konkuretni prostedi, diferenciace mezi sluzbami,
potreba tSi divéryhodnosti, pedchézeni rizikm, chybam a spém s poji¥ovnami.
DalSim divodem je také redukce nakfgdprotoZe kvalita je lew)Si nezli nekvalita
(29, 43).

NejznangjSi definice kvality je Palirova: ,Blat spravné &ci sprave, na
spravném migt a se spravnymi lidmi (43, s 36)". A definice WHiz ,Stupei
dokonalosti p& ve vztahu k Urovni znalosti a technologickéhovoe (43, s. 36)".
Kvalita jako pojem je velice komplexni, ithe se tykat produktu, peé c¢i sluzby,
kvalifikace zangéstnan@ nebo prosedi. M& mnoho kritérii neboli dimenzi. Mezi tyto
dimenze paf: bezpeénost, kompetence, fiptelnost, efektivnost, vhodnost,
ekonoménost, dostupnost, kontinuita, casnost, fiméfenost, Ucta a vnimavost
(7, 20, 43).

Kvalitou se tak&im dal vice zabyva oSetwatelstvi. kazem je vznik pracovni
skupiny pro kvalitu WCeské asociaci sester (dale jAS) 1. srpna 2007. Vyznamnou
slozkou komplexniho hodnoceni zdravotnéeée sledovani kvality oS@tvatelské pée
a i pres to, Ze v této oblasti jiz bylo dosazeno mnolmai, Ceska asociace sester se
rozhodla pro dalSi rozvoj v této oblasti. Hlavnitkolem je revize stavajicich norem
v souladu s platnou legislativou a podilet se ngdavani kvality oSébvatelské pée.
CAS také realizovala vroce 2008 projekt Regionalndilavani neléké v oblasti
bezpe¢i zdravotni pé&e. V ramci tohoto projektu probihaly wiévaci akce po celé
Ceské republice se zatenim na metodiku vymtu nelékaskych povolani, bezpe

pacientt s ohledem na prevenci pada zragni prfi hospitalizaci a pouzivani



omezovacich pofitek, preanalytickou fazi laboratornich vygeti a nutdni pé&i
(17, 18, 39, 40).

1.1 Akreditace zdravotnického #aeni
~Akreditace je proces, ip kterém externi organizace hodnoti zdravotnické

zarizeni a posuzuje, do jaké miry totofizeani postupuje ve shéds pozadavky na
zvySovani kvality p& (14, s. 11).“ Akreditace je chapana jak®inay nastroj
hodnoceni afizeni kvality, tento proces byva dobrovolny a hambre@ z&zeni se
zavazuje ke zvySovani kvality & o pacienty a k zajidvani bezpé& prostedi. Cilem
akreditace je vytvieni podminek pro kontinualni zvySovani kvality, nstardizovat
a zlepSovat kvalitu a bezggeost pée na zaklad védeckych poznaik snizovat naklady
na zdravotni p&, zvySovat efektivitu poskytované ¢ a posilit dvéru verejnosti.
Piiprava na akreditaci zdravotnickéhotizani ma také vzdavaci, organizéné
kultivacni, owrovaci a standardizai charakter. Akreditované #aeni informuje
klienty a platce, Zze spije pozadavky na kvalitu a bezpest a take, Ze fingni

standardy jsou optimalni a dosazitelné (3, 7, B448).

1.1.1 Joint Commission on Accreditation of Healthcare @vgations

Spol&éna komise pro akreditaci (dale jen JCAHO) je neslavineziskova
organizace zaloZzena v roce 1951 v USA. HlavnimmtillCAHO je zlepSovani kvality
zdravotni pé&e ve zdravotnickych #&enich. Tato spodmost vydava a publikuje
standardy jiZz od roku 1953, v stasné dob akredituje 20 000 zdravotnickychizzeni
po celém site (44).

Joint Commission International on Accreditatioralédjen JCIA) je dd@nou
spol&nosti JCAHO. Hlavnim cilem spdieosti JCIA je tedy zvySovani kvality ¢
v mezinarodnim pro&tdi, a to s pomoci mezinarodni akreditace od r@@a8114, 44).

Ucelem této organizace je faqmlozit objektivni nastroj k hodnoceni
zdravotnickych z#ézeni, ktery je zaloZen na standardech. Tyto stalyd&terych je
vice nez 300, vznikly na zakladnezinarodniho konsenzu a vychazeji z pribndigeni
kvality a kontinualniho zvySovani kvality. JCIA pektuje odliSnosti jednotlivych stat



jejich pravni prosedi i kulturu. Slozeni akreditaiho tymu zavisi na velikosti
posuzovaného zdravotnickéhaizani, ovSem je vzdy zafeno, Ze se akreditace udili
na zaklad spolehlivého, objektivniho a pravdivého hodnodédi 44).

Mezinarodni akreditani standardy vyvinula Sestnagénna pracovni skupina,
kterd je sloZzena z |ékia sester, pracovniknemocnini spravy a z odbornikv oblasti
verejné spravy. Tato skupina je mezinarodni. V jejiacpr pokr&uje i nadale
mezinarodni vybor pro standardy, ktery provadi alktace a pdgebné zniny (14).

O akreditaci JCIA mohou poZadat ta zdravotnickdzeai, ktera ovSem splji
piedepsané podminky. #aeni musi poskytovat zdravotnip& daném sté musi
odpovidat za zvySovani kvality poskytovan&eé& musi poskytovat formy a druhy
p&e, které jsou sawsti Upravy standaiidJCIA. Od roku 1998 bylo akreditovano vice
nez 40 nemocnic, n&pv Irsku, Spadisku, Némecku, Dansku, Portugalsku, Brazilii
a nyni i vCeské republice (14, 44).

Akreditatni standardy JCIA v kapitole Kvalita & a bezp& pacientt se
zabyvaji souhrnnym ifstupem ke zvySovani kvality. Pro dieni akreditace je nutné
dodrzovat tyto standardy, které se tykaji kvalitg a bezp& pacient: planovani
a monitorovani programu kvality & a bezp& pacieni, nemocnice musi déle
navrhnout nové a upravené systémy a postupy vaowgrincipy zvySovani kvality,
vedouci pracovnici musi ¢&it klicové indikatory k zajigni kontroly zdravotnické
I manazerské struktury, proées vysledk nemocnice, pasfeni zandstnanci musi
systematicky shromdbvat a analyzovat data v nemocnici a zvySovani ityal
a bezpeénosti musi byt usinre dosahovano a udrzovano (14).

1.1.2 International Society for Quality in Health Carecln

Mezinarodni spolmost pro kvalitu ve zdravotnictvi (dale jen ISQui@)
nonprofitni organizace zaloZzend v roce 1985 vktais meéste Udine. V roce 1995 bylo
v Australii oteweno hlavni sidlo spoteosti. Cleny této organizace se stalo jiz
sedmdesat zemi. Zabyva se zejména vyvojem Modehainarednich princip tvorby

narodnich akreditaich standanidl ALPHA, tyto standardy se zabyvaji kvalitou ve



vSech aspektech a jsou vsouladu s pozadavky Mezng organizace pro
standardizaci ISO (43, 44).

1.1.3 Spojena akreditani komiseCR

V Ceské republice se o akreditacich¢aa hovdit a? po roce 1989, kdy
existovaly znané rozdily mezi jednotlivymi zdravotnickymi idaenimi. V roce 1994
vznikl projekt ,Akreditace nemocnic €R*, ktery byl inspirovan modelem JCAHO
a vznikl za jeho spoluprace. Tento projekt byl wemv roce 1998, ve kterém vznikla
organizace s ndzvem Spojena akreditekomiseCR (dale jen SAKCR). Pouze rok
trvalo, nez byla akreditovana prvni nemocnic€eské republice. V roce 2006 se tato
spole&nost stala ¢clenem Mezinarodni spaleosti pro kvalitu ve zdravotnictvi
(International Society for Quality in Health Caresl — ISQua) [23, 43, 44].

V roce 2001 dopoxtila Rada pro kvalitu ve zdravotnict¢R zaloZit i Statnim
zdravotnim Ustavu Centrum pro kvalitu ve zdravdtiic To se stalo hlavnim
strediskem pro realizaci progradnmsledovani kvality zdravotni pé. Na projektech
kvality pracovalo do roku 2006, kdy MinisterstvoradotnictviCR (dale jen MZCR)
ukortilo jeho ¢innost. Misto #&j bylo zaloZzeno Od#eni kvality pé&e fizené Odborem
zdravotni p& MZ CR. Na Slovensku akreditaci zajife Slovensk& narodni
akredit&ni sluzba (35, 36, 43, 44).

Tym odbornik SAK CR vychazi p tvorbé akrediténich standarid
z mezinarodnich standdrdICIA. Rivodné vzniklo padesat akreditaich standani
které byly rozdleny do deseti kapitol. Byly to standardy kvalitgfiagnostickych
postufi, p&e o0 pacienty, kontinuity zdravotni @ dodrzovani prav paciént
podminek poskytované & managementu, §&€ o zamistnance, pro b a zpracovani
informaci a protiepidemickych ogani. Akreditace SAKCR se udluje na dobuif let,
poté niZe zdravotnické Z&eni Zadat o reakreditaci svéhdizani (35, 43, 44).

V roce 2009 vydala SAKCR nové pepracované akreditai standardy, které
vznikly v souladu se zahramimi zkuSenostmi a pro nové pelby v rekterych
oblastech, zejména ofetatelské p&. Struktura novych standdrde nezmnila, stale

jsou rozeéleny do deseti kapitol, ovSem qm standandl se zvySil na sedmdesétyfi.



Nové oblasti standafdjsou tedyiizeni kvality a bezp#, diagnostické pie, pé&e
0 pacienty, kontinuity zdravotni p& dodrzovani prav paciéntpodminek poskytované
p&e, managementufizeni lidskych zdrdi, pro skr a zpracovani informaci
a protiepidemicka opgni (24, 25).

Jak je tedy patrné, jiz prvni kapitola se zabyehdardyizeni kvality a bezpg.
Prvnim standardem této kapitoly je zavedeni prograwvySovani kvality a bezpe
poskytovanych sluzeb. Aby tohoto standardu byloadeso, mila by organizace
definovat osobyi organy odpowdné zaiizeni a pravidelnou aktualizaci programu
zvySovani kvality a bezgé Tyto osoby samdejmé musi mit jasé definované
pravomoci a odpaidnosti. Manazigé na vSech drovnichkizeni se musi akti¥nzapojit
do tohoto programu a poskytnout mu technicke, néteéra dalSi paebné zdroje.
Dulezité je také zapojenitadovych pracovnik kteti by meli byt pravidelré
informovéani a Skoleni o zémach. Program musi byt neustale aktualizovan (24, 2

Druhym standardem je planovani a réagani programu zvySovani kvality
a bezpe&i poskytovanych sluzeb do celé organizace. Prograhrnuje i obsluzna
pracovis¢ organizace, jako népudrzbaci technicka doprava, a musi byt systematicky
(24, 25).

Treti standard se tyka prowdd interni auditnicinnosti, kterd musi probihat
planovar a byt zdokumentovana. Audittinnost provadji powerené a kvalifikované
osoby. Jedna se @iany nastroj k prosazovani a udrzeniémnv organizaci, které jsou
nutné v souvislosti se zavedenim programu zvySovrdlity p&e a bezpé
poskytovanych sluzeb. Audit je také dobrou formqutzé vazby v ramci dalSiho
planovani. Po¥ené osoby musi byt pravidélnSkoleny a auditni¢innost musi
zahrnovat vSechny oblasti poskytovanych sluzedéncedizeni (24, 25).

Ctvrty standard se tyka &t dat o kvalig a bezpéi poskytovanych sluZeb,
ktery by n¥l v organizaci probihat, a data byla byt analyzovana. Zejména se to tyka
indikator kvality. Kazda organizace sittbe zvolit, ktera objektivni data bude sledovat,
ale musi byt schopna tento Wiledivodnit. Ziskana data musi byt dale zpracovana

a zgtné vyuzita pro dalSi zvySovani kvality. Vysledky séegévaji pracovnikm,



kterych se fimo tykaji. Pokud je to mozné,dha by organizace sva data porovnavat
s ostatnimi organizacemi (24, 25).

Standard¢islo pit z oblasti kvality p& a bezp& zavadi dinny proces
sledovani mimtadnych/nezadoucich udalosti. Organizace prasspbohoto standardu
musi zavést systém hlaSeni, ktery bude dostupny Z@aEstnaném. Aby umoznila
ochranu zamstnance fed postihem, musi zajistit jeho ochranu magnonymizaci
hlaseni. Organizace musi mit také definovany prapescovani udajz tohoto hlaseni
a mit definici odpo¥dnosti a pravomoci osob, které tdtonost vykonavaji. Dale musi
motivovat pracovniky k zaji&hi co nej¢tSiho mnozstvi mim@dnych/nezadoucich
udélosti z provozu. Ziskané udaje se musi analyzozgtné pouzit ke zvySeni kvality
p&e a bezp# v organizaci (24, 25).

Predposlednim standardem je zavedeni systému sleidgp@kojenosti paciett
a inny procesteSeni stiznosti. Z2ma vazba od klienta daného zdravotnického
zaizeni je velice dlezita, mize byt poskytnuta formou hodnoceni spokojenostoneb
stiznosti ¢i pochvalou. Tuto zftnou vazbu pouziva organizace ke kontinualnimu
zvysSovani kvality a bezgéposkytovanych sluzeb. Organizace musi mit intgiedpis,
kterym se stanowvieSeni stiznosti¢etrg konkrétnich termiin pro reakci a odpasné
osoby. Vysledky systému sledovani spokojenosti guaici musi byt pravideld
predavany personalu (24, 25).

Posledni, tedy sedmy, standard se zabyva standardp€e a postup
diagnostickych, l&bnych, oSébvatelskych a dalSich, které organizace kontirtualn
modernizuje a doplje. Organizace by sedha tidit podle jiz vytvdenych postup,
nebo si tyto postupy fiZe sama vytv&t. V tom gipad musi mit vypracovanou
metodiku pro vytvéeni tchto postup. Také musi byt v souladu s dopéeaimi
odbornych ¢i mezinarodnich spodeosti a musi byt pravidein aktualizovana
a dophovana. Organizace a vSichni z&smanci tato dopogeni dodrzuji, coz je

kontrolovano interni audit@innosti (24, 25).
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1.2 Certifikace

,certifikaci rozumime procesfipkterém opravéina, nezavisla instituce hodnoti
a potvrzuje, Ze jednotlivec, organizace nebo pmogradpovidaji stanovenym
poZzadavkm, nagiklad ISO normédm (44, s. 18).“ Hlavni rozdil mezrtifikaci
a akreditaci je v tom, Ze certifikovat se da pgezmotlivy proces nebdast organizace
(44).

NejznangjSi spol€nosti, ktera provadi certifikace, je Internatio@abanization
for Standardization, neboli 1ISO. Nazev ISO neni zeow tomto pipad zkratkou
organizace, ale je odvozerterkého slova isos, které znamend stejny. Tato raexini
organizace vznikla jiz vroce 1947 v Zedgevejim hlavnim cilem bylo vytuét
technické standardy v oblastitpnyslu. Kvalitou proces v organizacich se zala
zabyvat aZz v roce 1987, kdy vznikla série ISO 900£)vyznamijSimi standardy z této
série byly ISO 9000, ktery se zabyval systéms#imeni kvality, a to zéklady a
terminologii, dale 1SO 9001, ktery stanovoval paddd, a ISO 9004, ktery byl
navodem k zlepSovani vyslaedikPosledni novelizace norem pébla v roce 2000, ktera
je ozn&ovana ISO 9001:2000 a sjednocuje vSechny séried@24).

Normy maji univerzalni charakter, proto jsou poeihi€ jak ve vyrobnich
organizacich, tak v oblasti poskytovani sluzeb. &ajh se zejména na zakaznika,
dokumentaci, zagstnance a na program zvySovariizeni kvality. ISO 9001:2000 je
zamereno na systémouézeni kvality a na odstr&ni odchylek ve vykonu. Organizace,
kterd ziska tento certifikat, ma systém managemektauny je disledny a spolehlivy,
a vSichni zakaznici mohoucekavat stejné sluzby a produkty za vSech okolnosti.
Program ISO nenahrazuje akreditace, spiSe se eavzigjphuji. Akreditace nemaji tak
velky diraz @gimo na kvalitu jako je to u certifikace 1SO, ktes@ na kvalitu fimo
zametuje. Akreditace vypovidaji o zékladnich pozadavaiehkvalitu a bezge a 1ISO
9001:2000 vede organizaci k excelenci v oblastlivéd3, 44).

DalSi organizaci, ktera daldije certifikace, je Evropska nadace pipeni kvality
(European Foundation for Quality Management — EFQB&dna se o neziskovou
organizaci, jez vznikla vroce 1988. Na vzniku seditelo ¢trnact vyznamnych
evropskych podnik, nag. Nestlé, Bosch, Philips a Volkswagen. Hlavnimrile vést
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organizace ke kvalif prosazovani programu zvySovanitiaeni kvality a ziskani
konkurergni vyhody. Tato organizace ma sidlo v Bruselu. Sowmporieni se nazyva
EFQM Excellence Model, tento model se sklada z dsmcepci excelence, které jsou
aplikovatelné ve vSech organizacichagiuje, Ze spokojenost klieii zangstnand

je zavisla na procesu vedeni, neboli leadershipd3444).

Evropsky institut pro ejnou spravu (European Institute of Public
Administration — EIPA) méa za hlavni cil zlepSovataktu prace organizaci ¥&né
spravy. Zmigny institut vyvinul pro tento ¢&el model CAF (Common Assessment
Framework) neboli Spoday hodnotici ramec. Model byl fgdstaven na prvni
konferenci v roce 2000 v Lisabonu. Pouziva metodnagementu jakosti ke zlepSeni
vykonu formou sebehodnoceni (44).

DalSim modelem je 6 Sigma, ktery vznikl v ameriok@anizaci Motorola v roce
1987. Ozn&eni 6 Sigma znamena, Ze Vitédm souboru dat jsou pouze 3 az 4 chyby na
jeden milion pipadi. Jedna se o vysoky pozadavek na kvalitujadia zdravotnickych
zarizeni se rozhodla tento model implementovat. \€asném zdravotnictvi se udava
hodnota dva a#tyti Sigma, to znamena Sest tisic #&zsta tisic chyb na jeden milion
piipadi, vykoni. Model ma suj specificky proces sloZzeny ztp bodi: definuj, nef,
vyhodna’, zlepSi a kontroluj (4, 43).

V Ceské republice {sobi v oblasti certifikaciCesky normalizéni institut
s oznagenim CSNI, ktery vznikl v roce 1993 a je spravovan Miaistvem pimysiu
a obchoduCR. Hlavni ¢innosti institutu je tvorba, vydavani a distribudeskych
technickych norem a poskytovani informaci o nichsdbnost je velice univerzalni,

protoZze zahrnuje vSechny oblasti narodniho hoggbdéa lidsk&innosti (43).

1.3 Ocaiovani kvality

S naiistem konkurence v oblasti sluzeb roste i touha [mkéni Uspchu
a uznani jednotlivych organizaci. Uznani vede¢tivmotivaci, aktivié, efektivit,
nizSim nakladm a lepSim vysledkm. Jako dobra cesta se &ddilo zavedeni

Narodnich cen za jakost. Tydldji vliadni¢i nevladni organizaci v desitkach zemi (44).
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Narodni cena kvality Malcolma Baldrige (MBNQA) vkia v roce 1988 jako
uznani za excelenci v kvalit Udkluje se v USA vzdy jednou za rok. Nelige se
ovSem za konkrétni produkt, ale za systéreni. Dotyka seiptom sedmi zakladnich
oblasti: widcovstvi, zardeni na zakaznika, strategického planovani, lidskaaroj,
informatiky, fizeni proces a kvality vystuf. Existuje dotaznik sestaveny na zaklad
téchto kritérii, kterym si mize kterakoli organizace otestovat vlastni situaobhasti
kvality (43).

DalSimi cenami jsou n@pDemingova cena, Evropska cena kvality (European
Quality Award - EQA) a \Ceské republice je to Narodni cena kvality, ktera je
udtlovana jiz patnéct let a vychazi z Modelu exceldBEQM (44).

1.4 Program zvySovani kvality a bezpposkytovanych sluzeb

Tento program neni &m zcela novym,¢i revolwnim. Pouze vyuZiva
univerzalni principy a pras¥ené nastroje kvality v ramci nemocnice a vyuZivachs
naklady a aplikuje strukturované procesy zlepSwgdchny aspekty pé. Zavedeni
programu kontinualniho zvySovani kvality (dale jprogram KZK) je podmi&gno
mnoha podminkami. Jsou to zejména motivovani a gjpok pacienti, zdrava
organizani kultura, dale pochopeni filozofie tohoto progtanmit definovan pojem
zakaznik, znat pravidla implementace programu,tesiiiaieSeni problérin procesni
fizeni a v neposledrfadt pochopit vlastni systém zdravotnickéhdizeni. Hlavnim
nastrojem tohoto programu je standardizace a duiiitnost (20, 43).

Hlavnimi cili tohoto programu jsou spokojeni klierale také zisk organizace
v soukromém sektoru a efektivni pin svého Gelu u organizace wejnéci neziskoveé.
DalSimi cili jsou také zlepSovani kvality a spolebsti sluzeb, zlepSovani Gro¥n
sluzeb, kontinuity a v neposledfdd sniZzovani naklai organizace. Tyto cile je¢aba
urcit jiz na za&éatku a informovat o nich vSechny z&tnance v organizaci. Strategické
cile ukuji, kam zaizeni bude sgfovat, a musi byt dal promitnuty do konkrétnich
dil¢ich cila (4).

13



Jako prvni krok tohoto programu je pochopeni 6fe programu. Jedna se
o radikalni zrngnu v mysleni, osvojeni si hovéhotgobu mysleni. To se tyka vSech
zanestnand, proto je nutnd angazovanost vSech &imané a nelze tento program
naidit shora. Zamsstnanci musi byt schopni kooperativnhiho chovani wSlemi,
predavat si zkuSenosti a znalosti. Druhym Ukolem gehppeni procesnihézeni.
Dulezité vtomto bod je zjistit, jaké Ukony se vykonavaji, gree vyskytuji §zné
odchylky ¢i variace v tiznych organizacich. DokaZze cur problematicka mista,
zbyteiné aktivity, které mohou byt jiz zastaralé, neafelita ukdze nam, Ze lidé nejsou
pii¢cinou vSech probléth Kazdy proces Ize graficky zndzornit jako vyvojodiagram.
Ten napomaha ve zjednodusovani, k tomu, aby septikdiZily vice pacientovi, aby se
piedeSlo duplikacim a k zamezeni zlkyigch prostaj. Tento proces tedy zafigje
kontinuitu p€e a dilezité je, aby byl klient spokojeny (4, 43).

Tretim stupgim je pochopeni konceptu klient/zdkaznik. V&mném
zdravotnictvi se preferuje P& ktera je zawiena na klienta. Kazdé iaeni si tedy
musi u¥domit, kdo je jejich klientem a Ze existuji dva yyklienta. Prvnim typem je
interni, tim myslime pacienta, ale i vedouci &@ddi, spolupracovnici apod. Druhym
typem Kklienfi jsou externi, kteréipdstavuji nap studenti vykonavajici praxi, viadni
organy ¢i dodavatelé. Déle si organizace musi ujasnit, esngtlivi klienti od nich
ocekavaji a co eekavaji od zdravotnického personalu. Teprve potarhau poskytovat
kvalitn¢jSi p&i (43).

Ctvrtym bodem programu je pochopeni pravidel impletaee programu KZK.
Manazéi si nejprve musi wdomit, Ze kvalita je uitd filozofie, zpisob mysleni,
chovani a postoj, a proto se neda vynutit. Protsinmejprve dojit k vyhodnoceni
organiz&ni kultury, dale kvytvéeni smyslupiné infrastruktury programu KZzZK
a vytvareni podporujici koalice. Nezbytnd je i vyuka vSemmestnand o tomto
musi podporovat soustavné zlepSovani a wgtviacdomi kvality (43).

Patym, nasledujicim krokem, je pochopeni prod¢eSeni probléiin Tento krok

Mriviw s

vytvoren tym, ktery se &nuje feSeni jiz vzniklych, ale i potencialnich problkgnaéle
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raiznym inovacim, benchmarkingu nebo reengineerinqacqsi. Mélo by dochazet
k celoorganizénim kampanim ze strany managementu &anym na propagaci
soustavného zlepSovani. Sestym krokem je \givio kontrolniho grafu. Kontrolni
diagram, vytvéeny jiz v roce 1931 dr. Wolkerem Stewartem, je el ponickou ke

grafickému znazommi sbiranych dat. SlouZi ke sledovani parainegbo vykonnosti
systému v danérase (4, 43).

Sedmym bodem programu je identifikacécim problémi. U tohoto bodu je
dulezita hloubkova analyzatigin problént, jinak je mozné, Ze se tym bude zabyvat
symptomy ¢i nepodstatnymi fi¢inami. NejlepSi metody pro identifikaci #ipin
problémi je brainstorming, Ishikatw diagram, multivoting a ptdproto analyza. Ty
pomahaji odhalit kieeny probléni (4,43).

Osmym krokem je asteni @ic¢in problému. V tomto kroku se ve vymezeném
¢asovém useku sbiraji data, ta se nasledanamenaji do tabulky dgvadiji do grafi
— nefastji trendovych, paretovych, rozptylovycti histograni. Nakonec se data
interpretuji. DalSim, devatym krokem je nalezigsieni. V tomto bafse hledajiizna
feSeni problérn ovSem s @razem na nové trendy, novéugpby jak problémiesit.
Predposlednim krokem je zavedéageni do praxe.Wezité je, aby doslo k pozitivnim
zménam. Tento krok se sklada ze dvou etap a to jeophari akce. Poslednim bodem,
tedy jedenactym, je sledovani vyslédkrneéreni a standardizace zlepSeni. Nyni se
skute&né zjisti, zda doslo kd&kavanym vysledkm a zda byla nova metod&itna
(4, 43).

Samoztejmosti @i zavadni tohoto programu je tpswdéit vSechny
zantstnance, kté brzdi tento proces zn, ke spolupraci. NejlepSi metodou je
vzklavani formou semirf@, prednasek, konferenci, ale Feglavani zkuSenosti od
ostatnich zamgstnand. Nékdy je teba zménit celou organizéni kulturu daného
pracovisé, odctleni ¢i celého zdravotnického #aeni. Tento Ukol nalezi vrcholovému
managementu. Dale jeil@zité si u¢domit, Ze jde o kontinualni zlepSovani kvality za
pouziti kvantitativnich r&itek. Nelze ozné&t danou situaci za tu nejkvalij$i moznou,
protoZe v blizké budoucnostitike jit 0 velice BZnou az zastaralou. S programem KZK

nerozl&né souvisi programfizeni rizik. V rekterych menSich zdravotnickych
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zaizenich jsou tyto dva programy spojeny a zodpoxa& jeden manaZer. Nelze tedy
od sebe odiit fizeni kvality atizeni rizik ¢i bezp&€i. Ten spravny okamzik pro
zahajeni zrén musi managementas rozpoznat a nalézt pozitivriiigos pro organizaci
(28, 42, 43).

1.5 Vyhodnocovani kvality oS&tvatelské pé&e

Hodnoceni kvality poskytnuté pe& je v sodasné dob vénovana stale &tSi
pozornost. Hodnoceni vysletlke nazyva evaluace. Pro vyhodnoceni si musi hibeinot
zodpovdét nekolik otédzek. Bylo dosaZzeno naplanovaného cile?yByluzity
prostedky (personalni, finami, technické) nejvhodijsim zpmsobem? Byla pi&
piiméiend dané situaci a skatg/m potebam jedince? Kroén téchto zakladnich
problémi existuji metody vyhodnocovani kvality, mezi ktepai#i zejména audit
oSetovatelské p&e, ktery je Uzce spojen se standardyio¥etelské pé& a indikatory
kvality oSetovatelské p&. Hlavnimi zdroji, ze kterych nemocnice ziskduaformace
o kvalité, jsou pacienti a dalSi interni a externi kliemxterni odbornici, vysledky
auditi a indikatory kvality (20, 32).

1.5.1 Indikatory kvality oS&dvatelské pée

Pro vyhodnocovani o$elvatelské p& se pouzivaji indikatory kvality
oSetovatelské pé&e. Indikatory pai do objektivnino hodnoceni kvality. Jedna
se o0 nmifitelna kritéria, kterA se dale porovnavaji se <hathgl sndrnicemi
¢i pozadavky. B tomto srovnani se lzergs\wdCit, jak dalece bylo dosazenéchto
norem. Indikator kvality je vzdyislo nebo procento, tedy kvantita, ktera nam
vyhodnocuje kvalitu (33, 34, 43).

Musime si ugdomit, Ze indikatory nejsou neomylné, bez zasarmhikatoru do
kontextu nemaji vyznam a jsou pouhou statistikoter& nam nerozviji kvalitu.
Indikatory jsou zarrené na l|ékie, sestru, proces, klinickou udalost nebo systém
a tykaji se struktury, procesu nebo vystupu. Mosledovat pozitivnii negativni jevy.
RozliSuji se dva druhy indikatir Indikatory vztahu/pogru, neboli pondrové
indikatory, které sbiraji data o jevech sgitau frekvenci, ty se vyjadji jako pongr ¢i
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pramér a je to nap vyskyt dekubit. Vyjadiuji se v procentech nebo pomoci grafu.
Druhym typem indikatar jsou strazni,cili sentinelové indikatory kvality. Ty se
pouzivaji @i sledovani mimtadnych/nezadoucich udalosti. Sleduji jevy, ktem js
ojedirglé a nezadouci. Pro tyto indikatory se vyuziva amiimaadnych/nezadoucich
udélosti a kniha stiznosti (43).

V sowasné dob se objevuje deset zakladnich, globalnich indikatdteré
slouzi k porovnavani jednotlivych zdravotnickychtizeani mezi sebou. Jsou to
nozokomialni infekce, infekce opérdach ran, mortalita hospitalizovanych pacignt
mortalita novorozeng perioperativni mortalita, cisskérezy, neplanované znowiijeti
pacienta, neplanovanéfijeti pacienta po ambulantnim chirurgickém zakroku,
neplanovany navrat na jednotku intenzivnég@ neplanovany navrat na operasal
(13, 43).

Krome¢ téchto globalnich indikatdr zdravotni pée se také sleduji indikatory
oSetovatelské pé&. Americka oSébvatelskd asociace definovala v roce 1999 zakladni
indikatory kvality oSefovatelské p&. Jsou to struktura ogevatelského personalu,
celkovy pdet hodin oSebvatelské p& o pacienta za den, vyskyt Gadvyskyt
dekubiti, spokojenost pacienta s celkovouipépokojenost pacienta kbu bolesti,
spokojenost pacienta s o$mtatelskou p&, spokojenost pacienta s mirou edukace
a poskytovanim informaci, vyskyt nemagmich nakaz a spokojenost agstatelskeho
personalu. Samoegjmeé se sleduji také dalSi indikatory kvality ggé vyker zavisi na
daném zdravotnickém Haeni a na charakteru agleni. Dopordenym postupemip
vybéru je provedeni auditu (1, 2, 16, 33).

1.5.2 Sledovani spokojenosti pacigklient:

Aby organizace doséhla spokojenosti svych kiientnusi splinit #které
poZadavky, mezi ¢& pati kvalita sluzeb, spolehlivost, schopnost, Zilest, dobra
komunikace s klienty, w/éryhodnost a bezgaost. Gekavani klieni maji stale
tendenci vziistat. Gekavaji neustale viastajici urové sluzeb a nebudou spokojeni,
pokud se dané standardy budou pouze udrZovat nanijrkterou povazovali za
piijatelnou. OvSem usilovat jen o spokojenost ndstarganizace musi takéquvidat,
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co budou klienti v budoucnu pebovat. Pr&y proto je dilezité wnovat pozornost
a vyhodnocovat péeby klienti a jejich spokojenost (4).

Pro slkér dat o spokojenosti paciérfiklienti zdravotnického Zé&zeni se pouzivaji
neiastji dvé metody. Prvni je sy kvantitativnich dat pomoci dotaziiila druhou jsou
kvalitativni data ptizovana pomoci cilenych rozhowgitzv. focus groups. Dotaznikova
forma skiru dat, neni $liS vhodna. Je ovlivtna mnoha faktory, jako napradost
Z propustni donu, Unava, bolest, obavy, klient tfe také chtit udat radost
oSetovatelskému personalu apod. Statistické zpracodatazniki je casog velmi
narané a neni zcela objektivni. Po analyze dotakibik se vysledky iy dostat jako
zpetna vazba z§ k personalu. Dotazniky nabizeji bezpiedhi reakci na poskytnuté
sluzby a je pouze na pacientech/klientech, zda détaznik vyplni. Z tohoto tovodu
negredstavuji  reprezentativni vzorek, ube jit o klienty vysoce spokojenéi
nespokojené (4, 43).

Na rozdil od dotaznik je rozhovor lepSi Zfinou vazbou pro zdravotnicky
personal. Samaegjme je nutny citlivy vylEr vhodné skupiny pacieiklienta. Ti by
meli byt poZzadani o rozhovor v posledni fazi hostate. Rozhovor by #h probihat
v neutralnim progedi zasedaci mistnosti knihovny. Behem rozhovoru je idezité
navodit klidné a fijemné prosedi a vést tak neformalni, ale ciéemedenou diskuzi.
Rozhovor s pacienty/klienty by v nichétmavodit pocit partnerstvi a hledatigob, jak
zkvalitnit p&i i prostedi zdravotnického t&eni. Osoba, kterd vede skupinu, slouzi
jako moderétor, ale nesmi do diskuze nikterak zasgtha dominovat. Cilem je nejen
ziskat odpovdi od jednotlivdé, ale také nechat klienty diskutovat mezi seboy, aho
mozné dojit k odpaxdim, které jdou vice do hloubky problér(d, 43).

Proces cilenych rozhovioprobih& v gkolika na sebe navazujicich fazich. Prvni
je vybér moderatorky. ¥tSinou se jedna o sestru, socialni pracovnici, psipga i
jiného ¢lena multidisciplinarnino tymu. iBdpokladem pro tuto funkci jsou dobré
komunikani vlastnosti, profesionalita a kladny vztah kide Druhou fazi je
vypracovani planu setkavani skupiny pro cilené owmhy. S timto planem musi
moderatorka seznamit vrchni a stamisestry jednotlivych odtkeni. Vrchnici stantni
sestra navrhuje vhodné komunikativni pacienty pahovory (43).
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Ve ftreti fa4zi probiha seznameni pacigklienti svyznamem rozhovoru
a se zakladnimi otazkami. NejlepsSiagpb je formou pozvanek k rozhovoru, kde je
piredem podkovano za dast a ochotu pomoci zlepsit kvalitu poskytovanéepé&kast
je samorejmé dobrovolna. Ctvrtou fazi je pivitani Eastniki, nabidnuti malého
obXerstveni a vytvieni gijemného neformalniho klimatu. V paté fazi je dobré
podtkovat EastnikKim za ochotu fijit a zdiraznit, Ze vesSkeré informace, které budou
ziskany, budou slouzit pouze ke zkvalih p&e. Vhodné je z#t kladnou otazkou.
Sesta faze zahrnuje diskuzi ¢astrénych, dilezité je ziskat co nejvice navth
informaci a zapojit do diskuze co nejviceéastniki. V sedmé fazi se rozhovory
ukortuji. Dulezité je podkovat klientim za @&ast a ujisti je o tom, Ze jejicttipominky
bude management nemocnice brat ¥&mude se jimi zabyvat. V osmé, posledni, fazi
mohou byt klienti informovani o novych sluzbacheté zdravotnické Z&eni planuje
a fipravuje na zaklaglpredchozich rozhovérs klienty (43).

Dulezité je u¢domit si, Ze dotazniky i cilené rozhovory maji sié@é i slabé
stranky. Proto je nejvhodj$i, pokud zdravotnicka Haeni pouzivaji kombinaci obou
téchto metod Kk ziskdni co nejucedgich informaci o spokojenosti svych

pacienti/klient s poskytovanou &&bnou i oSébvatelskou p& (43).

1.5.3 Standardy oSe&ivatelské pée

Standardem oSeivatelské p& rozumime platné arifatelné, neboli kvalitni
definice Urov oSetovatelské p&. Jednd se o dohodnutou profesni Giokeality,
a proto jde o voditko, kterym se hodnoti, zdaioSetelsk&innosti odpovidaji préavté
dané udrovni. Kvalitni oSatvatelska pé& je takova, ktera uspokojuje individualni
potreby klienti. Standardy oSsivatelské p& proto musi byt orientované peana
uspokojovanidchto poteb (26, 38).

Standardy oS&tvatelské p& vznikly v USA ve stejném obdobi jako lé&ké
standardy, tedy v 70. letech 20. stoleti, ale nézretandard sahaji az do obdobi
Krymské valky v 19. stoleti. Florence Nightingalaestavila prvni standardy zé&fené
na oSeatvatelsky proces a stanovila prvni indikatory kiyalp&e. Standardy byly

zverejreny v jeji knize Notes on Nursing. Z&beni €chto standaritl bylo predevsim na
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Cistotu prostedi, prevenci infekci a sledovani efektivity déeatelské pée.

V 70. letech utovaly zdravotnickou praxi a zafidvaly p&i, na kterou maji nemocni
pravo. V sodasné dob existuji urité obecné normy pro poskytovani dadettelske
p&e, ktera je provagha pomoci oS&bvatelského procesu a je zaznamenana
v oSetfovatelské dokumentaci. Tyto normy dop&uji organizace jako napSwtova
zdravotnicka organizace, Mezinarodni rada sestéo rievropska unie. | fips tato
doporieni vychazi kazda zene vlastnich podminek. Standardy dSeatelské pée
zaji¥uji postupy lege artis a jsou negtittlnou sowasti systémurizeni kvality
oSetovatelské pé&e (12, 27, 28, 38, 50).

Pro zvySovani kvality maji tedy ogetvatelské standardy skdtey vyznam.
Urcuji minimalni drové p&e, a pokud nejsou dodrzeny, je d@dSehtelska pé&e
rizikova, protoZze ohrozuje pacienta a jeho zdraivetav. DalSimi funkcemi standardu
je umoZzrni objektivniho hodnoceni poskytované&@eéposkytnuti pocitu bezpiepro
pacienty a ochrana sestéeg@ neopravény postihem (8, 37, 38, 50).

Standardy Ize roziit obdobre jako charakteristiku kvality, tedy na strukturalni
procesualni a hodnoceni vyslédkStrukturalni standardy se tykaji optimalniho
personalniho a technického vybaveni, hygienickychorganiz&nich prostedki.
Reguluji oSabvatelskou praxi, organizuji sluzby, nabor a &rypracovniki, rozcleni
personalu na jednotliva pracowsposkytuji vybaveni pracovisa vSech budov a také
upravuji legislativni zalezitosti (5, 12, 38).

Procesudlni standardy se jiz tykaji specifickychettodatelskych ¢innosti
a ukuji kvalitu oSetovatelské p& a dale je rozdlujeme na d¥ oblasti. Prvni oblasti
jsou standardy oSetvatelskych postuppii jednotlivych vykonech. Druhou oblasti jsou
standardy oS&bvatelskych ¢innosti, které sestra provadi vramci oSeatelského
procesu. ¥nuji se jednotlivym oS&dvatelskym probléiim, jako nap. p&e o spanek
a o vyprazdovani ¢i rozvoj soléstanosti. Nebo také vychézeji ze specifickych
onemockni, to jsou nap p&e o diabetika, p& o pacienta se stomii apod. Procesualni
standardy obsahuiji kritéria, ktera je nutno spinit dosazeni cile standardu (5, 12, 38).

Standardy hodnoceni vysladkse tykaji celkového hodnoceni kvality

poskytované p&. Pro hodnoceni se pouZivaji standardizované metosbokojenost
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pacienti s p&€i. Dalezité je, zda byly uspokojeny v3echny fedly pacienta/klienta
(5, 38).

V Ceské republice vydava Ministerstvo zdravotnictvittc@ini standardy jako
zakonnéc¢i podzakonné normy. Ty se neoZop jako standardy, ale spiSe se jedna
0 snErnice pro vykon povolani, oficialni koncepce #¢8eatelstvi, hygienickéipdpisy,
etické kodexy apod. JednotlivA zdravotnick&izeni vychazeji id tvorbé lokalnich
standard praw z tchto centralnich a nesin byt s nimi v rozporu. NegtSi motivaci
pro dodrzovani standarge zapojeni sester do jejich tvorby. Tim také dadkk jejich
profesionalnimu rozvoji a zkvatibvani pée (37, 38).

Jako velice vhodnd metoda pro sestavovani staindadiovatelské p& se
ukazala byt metoda Dynamic Standard Setting Systésboli dynamicky systém
sestavovani standarddale jen DySSSy). Tento postup vyvinula profeaofdison
Kitsonova z britské Royal College of Nursing. MaobBySSSy se sklada z osmi na
sebe navazuijicich kréka je zavasha v mnoha nemocnicichGeské republice (27).

V prvnim kroku se vybira a popisuje problém, kteryennutné se zabyvat.
Dulezité je stanovit si cil, kterého bude dosaZzen@3$gnim problému. U cile se dale
uvadi poZadovana uUrolvekvality. Ve druhém kroku se k problémdigévaji kritéria.
Kritéria jsou strukturalni, procesualni a vysledkpkazdé dostane §vkod a je
¢islovano. Kritéria musi byt dosazitelna, proto sedw vychazi z individualnich
podminek zdravotnického #aeni, ale satasré nesmi byt standard nastaven rtdig
nizké darovni. Proto je nutné zapojit do tvorby stamiu i manazera, ktery zodpovida za
materialni vybaveni (27).

Ve tretim kroku se standard musi prodiskutovat meziqwaiky a posoudit
jednotliva kritéria a cile. Veétvrtém kroku se dany standardétwje v praxi, zejména
zda je srozumitelny, realizovatelny &iitelny. Fipadné nedostatky je nutné opravit
a doplnit. V patém kroku se standardidgi jasny nazev, ktery vyjadje jeho obsah.
Dulezita je archivace afiténi z divodu nafstajiciho pétu standard v kazdém
zdravotnickém zidzeni. Po spléni tchto kroki se v Sestém kroku vyhlaSuje platnost

standardu v tzv. RUMBA pravidlo. R znamena releyamboli odpovidajici, U je
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understandable — pochopitelny, M znameréiteiny — measurable, B je behaviourable,
¢ili akceschopny a A znamena achievable, neboli dteday (27).

Sedmy krok se zabyva schématy kontrol, neboli guditie existuje &kolik
piistupi. Bud' se jednd o za#eni na vysledky, které, pokud jsou dosazeny,
piedpoklada se spini struktury i procesu. Nebo se jedna o hodnocéatlv kritérii,

k némuz je nutné fipravit list s kontrolnimi kritérii, ktery musi obbBovat metodu
monitorovani, kontrolni kritéria a apob hodnoceni jednotlivych kritérii. Dale se musi
uvest nazev oddeni ¢i stanice, datum auditu a jména auditoPoslednim krokem je
pravidelna kontrola standardu, &my v pfipadt novych poznatk nebo na zaklad
audita, které odhalily chyby ve standardu (27).

Ceska asociace sester, ve snaze o zvyseni kvakfjoedtelské pée, vydala
Sest nejno¥Sich standaril nekteré jiz vySly ve formi brozur a jednotliva zdravotnicka
zaizeni je maji k dispozici. Jedna se o metodu stamioypd@tu a kvalifikainiho
zastoupeni oS&ivatelského personalu na standardnichiogatich jednotkach pro
dosglé obofi internich, chirurgickych, gynekologie a porodnicteSetovatelskych
a pobytovychizkach jako vychodisko pro vytveni standardu personalniho vybaveni
daného pracovi8t Dale prevence péda zramgni klienta a jejichieSeni, vyZiva
hospitalizovanych klieiit pé&e o neklidného Kklienta, proces socialni prace ve
zdravotnickych z#izenich a pracovni postup — preanalyticka faze r&bmiho

vySeteni. DalSi standardy se nadatgmvuji (19).

1.5.4 OSebvatelsky audit

Hodnoceni kvality p& ve zdravotnickém #&eni i na jednotlivych oddenich
by se ndlo tidit urcitymi zasadami. Mezi tyto zasady fiaprovadni auditnicinnosti
oSetovatelské i I€kiské pée, tento audit provégi vedouci pracovnici a odbornici. Na
hodnoceni p& se musi podilet Iéka sestry, pacienti, pracovnici z ekonomického
Useku a dalSi partiiezatizeni. Jedna se o proces, jehoz cilem je objekuyinddnoceni
skute&ného stavu &ci. Jsou tedy nedilnou s@asti néfeni kvality oSebvatelske pée.
Pred samotnym hodnocenim maji bytema kritéria a vypracované standardwldiité
je také ziskani informaci #Zznych zdroj, jako jsou nap statistiky, ekonomické
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vykazy, indikatory kvality, dokumentace, evidend&rsosti a pochval. S programem
hodnoceni musi byt sam@pme informovani vSichni pracovnici daného pracoyi$tel

by byt pravidelg revidovan a zdokonalovan. Audity analyzuji &dpy jednotlivych
odctleni, sester nebo organizace, protoZe hledaji shudmi plany a dosazenymi
vysledky. Dale odkryvaji problémové oblasti a paukana uspchy. Audit je jednim
z nejefektivijSich nastraj programu kontinualniho zvySovani kvality (7, 28).4

Audit, neboli vyhodnoceni, je zaiifen na objektivés métitelné stranky kvality
oSetovatelské p&. Kvalitu pomoci auditu @Zeme hodnotit ze dvou hledisek. Prvnim
je oSetovatelsky audit, ktery hodnoti @ni jednotlivych standarfd Zjistujeme, zda
metitkem pro kvalitu jsou vzdy spiné cile. Druhym hlediskem je ofmtatelsky audit,
ktery hodnoti celkovou kvalitu oSewatelské p&e (38).

Audity také @lime na interni, které provéd vétSinou kolegové, a externi, které
provadji raizné kontrolni organy. Pokud je zavedatingy systém internich audit
které jsou systematicky a pravideélprovadny, neni teba vyuzivat externi auditips
¢asto. V budoucnu se ovSem diekavat ¥tSi poteba &chto externich audit(31, 43).

Cilem oSeftovatelského auditu neni hledani chyb a naslednystiptinarnich
postihi. SpiSe jde o nalezeni slabych mist v celém systépnocesu a nasleditéSeni.
Hlavni podminkou pro co nejefektigj§i vyuziti auditu je ochota realizovat ny
a flexibilita oddleni. Rednmét auditu je vzdy pedem oznamen, jedna se o partnersky
postup. Byva provash vtymu s manazerkou programu kontinualniho zvgiov
kvality. Porovnava skut@ou oSetovatelskou praxi se standardy a hodnoti efektivitu
p&e. Vysledky auditu nejsou k&n¢ oznamena, ale informace dostane pouzeledd
kde audit probhl (20, 43).

Z praktického hlediska rozliSujeme nasledujétyii druhy oSetovatelského
auditu. Retrospektivni revize se zabyva teitelskou dokumentaci propésych
pacienti. Audit implementace oSelvatelskych standaiid jehoz cilem je zjistit, zda
se standardy dodrzuji v praxi. Algoritmovy auditheginocuje itizné strategie @ jiz
pouzivanych a jejich alternativnich moznosti. Audisledki p&e se zabyva otazkou,
zda to bylo k a¢emu dobré. DalSimi typy audijsou také soutZny, ktery probih& i
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provadni dané¢innosti pomoci pozorovani, audit procesni, ktergioje systém,
a audit kvality produktu astujici provaeni uritych ¢innosti (31, 43).

Mezi metody oSébvatelského audituradime pozorovani sesterii ppraci,
kontrolu o3abvatelské dokumentace, &bstatistickych uddij, dotazy na pacienty,
hodnoceni spolupracovnik hodnoceni sester, sledovani sestérspsterské vizé
mefeni &innosti pé€e, hodnoceni externisty a insgak kontrolu. Hlavnim &elem
oSetovatelského auditu je tedy ebdréni nakladi na personalni a materialni zdroje,
sledovani efektivity p&e a podpora kritického mysleni sester (20, 38, 43).

Tym auditofi se ¥tSinou sklada minimathze dvou osob. Vedoucim auditorem
je vedouci zagstnanec nebo externi auditor. Auditorem sgenstat proSkolena osoba
s certifikatem o absolvovani akreditovaného kuBkoleni zahrnuje minimaénstyiicet
hodin vyuky a alespodvacet audit sectyfmi kompletrg zpracovanymi audity. V tymu
byva také technicky expert, ktery zna problematdaného pracovist kde audit
probiha. Auditor musi mit znalosti a dovednosti blasti norem, standait
terminologie, statistiky a metodologie. Kazdé zadtaické za@izeni musi mit

vypracovan plan auditpro cely rok (31).

1.6 Vztah kvality poskytované {&a ekonomické efektivity

Ekonomické zdroje jsou v klinické praxi vzdy limiané. Pokud budou
neracionald vyuzivany, jis¢ budou chybt v oblastech, kde by mohly byt vice uZié.
Kvalitni p&e proto niize Setit zdroje tim, Ze redukuje duplicity, zbytee opakované
navstvy |ékare, opakovana vyS&ni, rehospitalizace, reoperacge napravovani
nekvalitni pée. Cena plytvani v systémech zdravotnéepge ticet procent, &kdy
i vice. Musime si wtdomit, Ze nedinna pé€e je vzdy neefektivni, meziinnosti pée
a ekonomickou efektivnosti neni symetricky vztabkuyrd existuji dva mozné postupy,
méli bychom volit ekonomicky vyhodfiSi a v gipadt konfliktu mezi otdzkami
medicinskymi a ekonomickymi se musi vzdy brat vhivaginosy a naklady
jednotlivych varianteSeni. Dlezité je vzdy najit a identifikovat keny gicin plytvani

s ekonomickymi zdroji (7, 26).
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Ovsem také je zde otdzka nékladpjatych se zavédim systému kvality
a s jehotizenim. Tyto naklady nemusi byt zrovnha zanedbatéliidy musime zvazit,

zda se tyto naklady vyplati &akym zpisobem se vrati (7).

1.7 Kultura bezpéi

V sowasné dob se \nuje ¢im dal WtSi pozornost progdi a klimatu
zdravotnickych z#dzeni. Zkouma se vliv zdravé a otemé organizéni kultury na
zlepSovani zdravotni pé. Dilezita je atmosféra vzajemnéwtry mezi zanistnanci,
kterdA umo#uje tfeSeni probléin bez strachu z postihu. Klima kultury bezpe
zduraziuje pozitivni postoj zdravotnikk bezpei pacientt a hledani bezgeosti celého
systému p& o klienty. Bezpi musi zdravotnicka zeeni zajistit pro klienty,
piibuzné, ale také pro z&stnance. Bez¢ se netykd pouze fyzické stranky, ale také
psychického stavu (6, 15, 43).

Kultura bezpéi je charakteristicka tim, Ze rozumi systém zna fivod chyb
a omyli, uplahuje poznatky z vyzkumu, podporuje vkavani a buduje bezpeé
systémy a procesy. Kultura beZpevsem nevznikne sama o gpimusi se vybudovat
a vytvait. Kvytvoieni takové kultury je naprosto nezbytna vzéajemnatetena
komunikace o chybach, omylech a nasledcictlebita je zn¢na mysleni a chovani,
postofi vSech zargstnand v souvislosti s hlaSenim chyb a nezadoucich utidlos
VSichni zamgstnanci musi brat v Gvahu bezZpgacienta jako prioritni s@ast sve
prace. Tymové spoluprace a kooperativniho &ani se dosahuje pomoci kontinualni
vyuky v oblastech tymové dovednosti a kompetencespexifickych oblastech pé.
Prostedi na pracovisti musi byt bez obevani mezi zarstnanci (15, 21, 43).

Trestani zamstnané za chyby jako varovani pro ostatni vychazi z cléybn
koncepce, zZe kazdy je zodgowmy za své omyly. Pokud dojde k osobni aghy&tSinou
vychazi ze systémoveho selhani. Pokud si tentonfakiagement wdomi, zanistnanci
piestanou své chyby maskovat a skryvat a dojde kodobwému hlaSeni
mimoradnych/nezadoucich udalosti.iizeni tak bude moci provést napravy v systému
a zajisti tak wtSi bezpéi pacient (41, 43).
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Bezpe&né prostedi tedy motivuje a vazi si odkryvani chyb, nepaodjm se
neodpo¥dnost a nekompetentnost, umaje diskuzi o hlaSeni a prevenci chyb
a upravuje sirnice a procesy Vv souladu &lomim, Ze kwutSineé chyb dochazi
nasledkem neefektivnino a Spatnavrzeného systému. Kultura beZipaetoleruje
anonymitu, nekompetentnost, poruseni standamdposlusnost, ilegalni aktivity, praci
pod vlivem toxickych latek a neochotutepzit profesionalni odp@dnost. Vytvdeni
bezpénostni kultury vede ke zvySovani kvality cébné i oSdébvatelské pée
(10, 21, 43).

Jednou ze zakladnich podminektSiny akreditanich program je zajistni
bezpeéné l&ebné a oSeédvatelské pé&. Zdravotnické zdézeni, které chce zénit
organizani kulturu, musi zabudovat filozofii bezpstni kultury do poslani a hodnot
organizace. Management také musi projevit nadsisiednou podporu afrixladné

jednani a chovani (41).

1.7.1 Sytova aliance pro bezgépacienta

Swtova zdravotnicka organizace (dale jen WHO) sekmdzezpéi pacieni
zatala zabyvat v roce 2004. V tomto roce vznikl&tBva aliance pro bezpepacienta
(World Alliance for Patient Safety). Prvnimrquisedou se stal Sir Liam Donaldson
a hlavni sidlo ma v ZengvAliance vznikla na zakladaktivit WHO, ktera jiz od roku
2002 pijala rezoluci WHA 55.18, kterou vybizeldlenské staty k tomu, aby se
vénovaly témaim bezpéi pacientt a kvality pée. Kazdy region WHO guoje své
hlavni priority v tomto programu (30, 51, 52).

Program aliance se zétaje na Sest zakladnich oblasti. Globalni vyzva &8zp
pacienfi se zamfenim na nozokomialni nakazy, pacienti pro bézpeacient,
taxonomie pro bezgé pacienti, vyzkum pro bezpd pacienti, reSeni pro bezgé
pacientt a hlésici systém. Aliance se z#nje pedevSim na vzdavani v oblasti
bezpei pacient, nové technologie ve zdravotnictvi, financovanioaanizovani
vzcklavacich akci a konferenci. Vydava dopami proclenské zer se zamirenim na
prevenci poskozeni paci@énpisobenim zdravotni pé. Zakladnim programem aliance
je The Patient Safety Solutions, tzkeSeni bezpg pé&e o pacienty. Ministerstvo
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zdravotnictvi CR tento program zwejiiuje v Knize bezp#. Program se zabyva
dopori&enimi odbornik v oblasti pée o pacienty a cilem je minimalizovat rizika ve
zdravotnickych zéizenich. V roce 2007 byla zkgnéna prvni verze, ktera zahrnovala
identifikaci pacient, fadny postup i hygieng rukou, prevenci zasmy organu, strany
vykonu ¢i pacienta, prevenci zamy |éki s podobnymi nazvy a obaly, postup p
piedavani paciefitmezi sn¢nami, bezpéné skladovani koncentrovanych elektralyt
prevenci medikénich chyb pi prekladu pacierit, fadné pouzivani jednorazovych

pomicek a prevenci nespravného napojeni ka0, 51, 52).

1.8 Management rizik

Management rizik je jednim z aspikfizeni kvality. Zahrnuje planovani,
organizaci atizeni komplexniho programu aktivit pro identifikaslyhodnoceni
a napraveni rizik, ktera mohou vést ke Zrdnpacient ¢i zaméstnand, ke ztrat Ci
poskozeni majetku a finani ztraé. Management rizik se tedy zabyva zanedbanim
leékarské i oSabvatelské p&, nedbalosti i profesionalni zodgowosti. Hlavnim cilem
je snizit moznosti vyskytwthto udalosti (9, 43).

Mezi hlavni prvky programu managementu rizikipdinantni management,
pienos rizik, identifikace rizik, analyza rizikeSeni rizik a vyhodnoceni rizik. Firnan
management je velice slozZitd koncepce zahrnuji¢iStpoi u miznych spolénosti.
Riziko je v tomto pipadt preneseno na uzegeny fond nebo na pojiévnu. Zandstnanci
maji také moznost poji&ti, ale lepSim zjsobem je dodrZzovanirgdepsanych sémic
nemocnice a standar@Setovatelské pée (9).

Identifikace rizik zahrnuje kontrolu dokumentace, hlaseni
o mimaadné/nezadouci udalosti a rozhovor s personalemrablémech, které
piredstavuji riziko finatini i pravni. Analyza rizik je proces za&alem uteni rizik.
Jednd se o matematicky a statisticky ukon, kteenukit, s jakou pravépodobnosti
maze nastat rizikova udalosReseni rizik znamena gSeni situaci tak, aby se snizila
rizika pro finarni, lidské a hmotné zdroje organizace. Vyhodnoagrik urcuje
efektivitu intervenci a metod pouZitych k ziskarfbrmaci o potencionalnim problému.

Hodnoceni se soustdi na vliv problému, na majetek organizace, naobaod kredit
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instituce a jeji kapitdlovou hodnotu a na vztahosknitou. Za vypracovani planu
a strategie zodpovida prithaddleni a hlavni sestra ve spolupraci s manazerem
kvality. Vypracovany plan by #h byt sowasti oSabvatelského i lekakého manualu
odctleni (9, 43).

Management rizik ve své funkci uplaje také sestra manazerka. Jednim
z nastroji, ktery méa kdispozici, je hlaseni mibdoinych/nezadoucich udalosti.
Umoziuje upozoiiovat manazera rizik na potencialni problémy, idéwmavat problémy
vysoce rizikové povahy a dokumentovat opravnaiepat ktera byla podniknuta. Vzdy
zavisi na pistupu vedoucich pracovrik zda se hlaSeni bude pouzivat pouze
k potrestani zagstnand, nebo zda povede ke zkvaliti p&e a tim k udrZzeni nebo

zlepSeni dobré pesti celého zdravotnického idaeni. (9).

1.8.1 Analyza moZznosti vzniku a nasiesidhani

Analyza moznosti vzniku a néslgédkelhani (Failure Mode and Effect Analysis
— FMEA) je preventivni strategie. Tato metoda seZdm jiz vice neZXtyricet let
v oblasti pimyslu a nyni se dostava i do pgdemi zdravotnik. Jedna se
o jednoduchou metodu identifikovani a prevence nmé&nich chyb jestpred tim, nez
k nim miZe dojit. V oblasti zdravotnictvi se uplaje predevSim v hledani a realizaci
zlepSeni jest pred tim, neZ dojde k poSkozeni pacienta. Rozli&ujsa druhy FMEA
analyzy. Jedna se o analyzu vyrobku a analyzu puwodkgnalyza vyrobk se zantuje
predevSim na technické vybaveni, formfaléhebo procedurdini manualy. Analyza
procesu se tyka rpdevsim vysoce rizikovych prodggsu kterych je vysokéa
pravdEpodobnost vyskytu selhani a chyb. Je tedy nejwjédmri analyze léebné
a oSetovatelské pee. Ceska zdravotnickd ¥aeni se zaifuji predeviim na
retrospektivni vyuziti FMEA analyzy, ale spravné&piti této metody je prospektign
tedy jako preventivni analyzu (41, 42).

FMEA je proces &kolika na sebe navazujicich kfokledna se tedyr@devsim
o sestaveni multidisciplinarniho tymu, zvoleni @swa, ktery chce ¥&eni prowit.
Moznost pochybeni stoupa séem kroki a vykomi u jednotlivych pacieritklienta.
Dulezité je ziskat co nejvice informaci o procesutéPaasleduje provedeni {ieé
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analyzy potencialnich rizik. Po odhale&ghto rizik musi nasledovat navrh a realizace
preventivnich opdéni. Samozjmé¢ nesmi chybt vyhodnoceni efektivity éhto
opateni. FMEA analyza je uvedena také v textu standd@RAHO (41, 42).

1.8.2 Sledovani mimt@dnych/nezadoucich udalosti

Mimotadnou/nezadouci udalosti rozumime takovokhelm které doslo
k pochybeni fi p&i o pacienta/klienta zdravotnickéhotizeeni nebo pokud é&bna
intervence nepraihla podle planu, s#émnic nebo oSébvatelskych standaid
Nasledkem je poSkozeni zdravi pacienta, &dnance, dalSi osoby nebo majetku.
Mimoiadné/nezadouci udalostiéline do dvou hlavnich skupin. Prvni skupinou je
incident. Ten neohroZuje Zivot pacienta, né&wgtcéi zamgstnance a nesiuje se
s bZnou praxi nebo siedpisy daného #eeni. Ri¢inou miZe byt nehod&i jina
okolnost, pi které dojde ke zrami, poSkozeni majetkwi k ohroZeni powsti
zdravotnického z#ézeni. Dale do této skupinyadime také nedodrZzovani &mic nebo
piredpigi, které vedou ke zvySenému riziku poskozeni zdfiawviajetku (20, 41, 43).

Druhou skupinou jsou zavazné incidenty. Jedna ledtiokou udalost, ktera ma
za nasledek vaznou ujmu na zdravi nebo dokonce po3kozené osoby. Tento typ
incidenti vétSinou korti soudninkizenim a kriminalnim vySgvanim (41, 43).

Mimoradné/nezadouci udalostiétginou zahrnuji chyby ve strategii ¢hgy,
medik&ni chyby, pady, porami v souvislosti s pozarem, neopatrné az nelie#Epe
jednani zamsstnan@ nebo pacieritklienti, selhani fistrojové techniky a ztratu
Ci poSkozeni  majetku nemocnice nebo padiddientt. Zavaznost
mimoradnych/nezadoucich udalosti s#i dio ¢tyifbodové Skaly. Prvni jsou ty udalosti,
pii kterych nedojde k Zzadnym naslédk. Do druhé skupinyadime takové, ipp kterych
nejsou zdanliv Zadné nasledky, ale charakter incidentu si zad& deedovani. feti
skupinou jsou jiz udalosti,échem nichz skuta¢ dojde ke klinickym projeém a stav
vyZzaduje zakroki Iécbu. Posledni skupinou mirfadnych/nezadoucich udalosti jsou
takoveé, pi kterych dojde k ireverzibilnim komplikacith dokonce ke smrti (41, 43).

Kazdy pracovnik  zdravotnického ftzeni je  povinen  hlasit

mimoradné/nezadouci udalosti, kterych jeédkem. OSdbvatelsky personal hlasi tyto

29



udélosti stariini nebo vrchni seis oddleni. Ty poté rozhoduji, zda je nutné tuto
udalost nahlasit dalSim osobam jako jsou pfinoddctleni, lékdi, pacient/klient,
piibuzni pacienta/klienta, manazer/ka pro miadmé/nezadouci udalosti, pravni
odcleni nemocnice nebo dalSi instituce. Kazdou taktmsdnou udélost je nutné
zaznamenat do dokumentace, kteréedstavuje formuia Uselem této dokumentace je
zkvalitréni |&ebné i oSdébvatelské pé&e, zajiséni napravnych op&ni a zvysSeni
bezpénosti prostedi. Do dokumentace se nezaznamenavaji subjekiivaihy,
spekulace a hypotézy. Zapis musi byt konkrétninaemenan fesnycas a datum, nesmi
chykdt podpis. Vypleny formul& vobalce se igdavAd manazerovi pro
mimoradné/nezadouci udalosti. Informace zaznamenanémtetoformul& jsou
povazovany zaud/¢rné. Musi obsahovat tato data: osobni Udaje poskbze charakter
udalosti, rozsah Skod, popis udalosti, jménédka, zda byl o udalosti informovan
lékat, zaznam o prvni pomoci, navrh ndpravnych tgpaf za¥ér Seteni a gipominky.
Formul& neni sodasti chorobopisu pacienta, je majetkem nemocnigesai byt bez
souhlasu managementu duplikovan (10, 20, 43, 47).

Za owfteni vSech skutmosti tykajicich se mintadné/nezadouci udalosti je
odpowdna vrchni sestra odiéni. Komunikuje s postizenym, &Ky, plni navrhy
opateni, edukuje a provadi 2zmy na svém oddeni. VySetovani
mimoradnych/nezadoucich udalosti ma dale na starostiryyio Seteni €chto udalosti.
Pokud udalost nevyZzaduje okamzitSeni, projednava se na nejblizSim pracovnim
setkani tymu, které se kona pravidejadnou za résic. Pokud je to vhodn& nutné,
ma byt postizeny o vysledku #eti informovan vetng preventivnich opaeni, ktera
byla provedena. Realizaci dopoemych opaeni kontrolule manazer pro
mimoradné/nezadouci udalosti, vyvozujeskbdky @i opakovanych incidentech. Take
sleduje trendy a statistické Udaje o miamnych/nezadoucich udalostech. Spolupracuje
s vedoucimi pracovniky jednotlivych ofldni i realizaci preventivnich opani
(9, 20, 41, 43).

Jednotliva zdravotnicka raeni se liSi v fistupuieSeni

mimoradnych/nezadoucich udalostieska republika téi nepouZiva systém hlaseni
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pochybeni. Dvody jsou fizné, nap. strach z potrestani, soudniho postihu

¢i nepochopeni efektivity tohoto opani @i zvysovani kvality poskytované & (43).

1.8.3 Analyza skuteych pricin/koen: pochybeni

Analyza skuténych gicin/kofeni pochybeni, neboli Root Cause Analysis
(dale jen RCA) je metodika pro hledani skutgch @icin problémi ¢i pochybni. Tato
analyza se v praxi pouziva yvipadech, kdy jiz doslo k vyskytu mirf@né/nezadouci
udalosti nebo k tépit pochybeni. Jedna se tedy o retrospektivni metd@AHO
vyZaduje pouzivani této metody v akreditovanych eanicich. Existuje &olik metod
pouZziti této analyzy, od nejjednodusSich az poitdoDulezité je zjistit skuténou
pricinu, nejen symptom. iRin selhani mze byt velkafada, ve zdravotnickych
zarizenich to byvaji nap pochybeni v procesu rozhodovani, selhani systf@ka
celku, nedostatmé personalni obsazeni, pracovigtizeni, nedostated komunikace
nebo chybna dokumentace (42).

Klasicka metoda RCA se stava &ipakladnich krol. Prvnim krokem je sio
dat, ktery z&éina v okamziku vyskytu minfddné/nezadouci udalosti. Jdefité pelivé
zhodnoceni stavuied vyskytem udalostii problému, o situaci dhem a po udalosti,
o zangstnancich a vSech aspektech, které Uzce souviedbbEmem ¢i udalosti.
Druhym, stZzejnim, krokem v RCA met@édje vyhodnoceni. Bhem vyhodnoceni je
dulezité identifikovat problém, dit jeho zavaznost, dit priciny a podminky, které
predchézely problému a identifikovativbdy, pr@ priciny existovaly ped vyskytem
udalosti¢i problému. V praxi se n&pstji k tomuto &elu pouziva Ishikaw diagram,
tzv. diagram rybich kosti. f&tim krokem je zvoleni napravného dpai, a to pro
¢i nezadoucich udalosti a zvySuje se kvalita posiyié pée. Napravna ops&ni se ve
¢tvrtém kroku musi implementovat do praxe. V tomtokki je dilezité zapojit vSechny
zanestnance, zmnit jejich dosavadni stereotypni mysSleni a chov&tzibudit v nich
pocit osobni zodpawdnosti a budovat kulturu bezfie V patém kroku dochazi ke

kontrolam a z@tné vazls, zjistuje se efektivita napravnych opati (42).
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Metoda RCA vyZaduje Uplnou podporu vrcholového agmmentu
zdravotnického z#@zeni. Tato metoda s sebou také nese neberbgbnych zasra
a tim neefektivnich a fingné naranych opaieni, ktera nemusiipaset pozadovany
vysledek (42).

1.9 ReSeni stiznosti

Stiznosti pacierit mizeme z#adit do indikatol kvality poskytované kebneé
i oSetovatelské p#&e. V sowasnosti &hto stiznosti stale vicefipyva. Qiekavani
stéZovateti je takové, Ze jejich stiznost bude objekéiproSetena, a to pokud mozno
nezavislymi odborniky. Adresované mohou byt vededravotnického zézeni,
ztizovateli zdravotnického #&zeni nebo ministerstvu zdravotnictvi. Stiznostiléleie
byvaji také na sdomi zasilany eské Iékeské komae. V poslednich letech se v obsahu
stiznosti objevuji konkrétni jména zéstand (46).

Stiznosti na sestry se mohou réitd do dvou zakladnich skupin. Prvni
je stiznost na poskytnutou gé druhou je stiznost na chovani a jednani sesier
stZovateli. Bylo ovSem dokazano, Ze pouze patnacthacet procent stiznosti je
opravrénych. Opravainé stiznosti jsou ve&8ing pripadi velice konkrétni, stiiné
a wcné. Poukazuji na pochyberti konkrétnim vykonu oSebvatelské pé&e (46).

Je nutné si wdomit, Ze stiznosti jsouredevSim ukazatelem celospi@askeho
klimatu. Proto je nutné rozliSovat, zda jde o zawvadsystémuci o pochybeni
jednotlivce. Stiznost by #a predevSim vést k odstrami zavady nebo nedostatku
a poté teprve hledat a trestat vinikdi ¥&Seni stiznosti jerdba vzdy pdivé zvazit
vSechny okolnosti konkrétniho fipadu, «etné pracovniho zatizeni sestry.
NespravedlivéreSeni stiznosti v nepragih sester vede k demotivaci a je jednim
z faktori vzniku syndromu vyhi@ni (46).

Do adaptaniho procesu novych zastnand by nela byt z&azena zakladni
pravidla pro feSeni stiznosti paciént Nemocnice by rly mit pro tento del
vypracovanou sirnici o feSeni a prevenci stiznosti (42).

ProcesieSeni stiznosti ma kazdé zdravotnick&izemi zaji&no vlastnim

zpisobem. OvSem veétsirg piipadi dochazi k pedani stiznosti radpro kvalitu
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¢i odckleni kontroly a vnitniho auditu. Zde dojde k prvnimigakEZnému vyhodnoceni
stiznosti a pacient/klient je informovan, zda bstiEZnost pijata kieSenici ne. Pokud je
stiznost pjata, dojde k ziskani dalSich informaci, prédet stiznosti a ke snazeregit
stiznost. Stiznost seife ieSit otevenim dialogwi dohodou. Pokud je stiznost timto
zpisobem vyeSena, uzdae se. Pokud neni ¥gSena, dojde k nasledné arbitrazi.
Vysledek je dale oznamen pacientovi i gguto kvalitu. Poslednim a nejzit¢jSim
krokem je podeni ze stiznosti, dojde k preventivnidi napravnym opdéenim

a k zaznamenani ddgiplusné dokumentace (42).

1.10 Pochybeni a pravni odpé&dnost @i poskytovani oSébvatelské pée

OSetovatelskad p& je stejd jako jakakoliv jina lidskacinnost ohroZzena
selhanim lidského faktoru €t&imici mensimi nasledky. Vifpadt oSetovatelské pé&e
jsou nasledky patrné jak pro pacienta, tak prorogatelsky persondl. i3ledky nese
ten, kdo pochybeni Zigobil, a odpovidaji Skodlivosti nasla@diSubjektivni a objektivni
vnimani velikosti pochybeni se velice liSi, protocpybeni hodnoti soudni znalci.
Pravni Oprava poskytovani zdravotni¢@échrani poskytovatele i pacienty/klienty
(11, 48).

Odpowdnost je definovana jako povinnost strprcité sankce za jednani, které
bylo shledano jako protipravni. U zdravotnickyclgovnilki se povazuje za protipravni
jednani postup non lege artis. Sestra je opm@nodmitnout provést vykon,
a to vutitych piipadech. Jedna se zejména citetnost v dokumentaci, rozpor
s postupem lege artis nebo chybné ordinace medikan4s, 49).

Podle typu protipravniho jednani a podle zavaznossledk se rozliSuje
odpowdnost trestépravni, oldanskopravni, praco¥pravni a sprawpravni.
Trestrépravni odpo¥dnost znamend, Ze fyzickd osoba je odda@ za trestnyin,
ktery je uveden v trestnich zakonech. Tregiméni probiha vzdyipd soudem. Sestra
muze byt volana ktéto odpédnosti zejména za trestn§in ublizeni na zdravi
z nedbalosti, ublizeni na zdravi z nedbalosti ted&em €Zké Ujmy na zdravi nebo

smrti a neoprawné nakladani s osobnimi udaji (11, 48).
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Obcanskopravni odpavnost, zejména odpédnost za Skodu, se tykda jak
fyzické osoby, tak i pravnické. Pokud tedy sesipasmbi Skodu jako za¥stnanec,
nahradu musi uhradit zdravotnickéfizani, pokud ovSem sestratspbi Skodu P
vykonu domaci p#& ¢i jiné samostatnécinnosti, musi ji také sama uhradit.
Pracovepravni odpowdnost je zakotvena v zakoniku prace. Zsimanec odpovida
svému zardstnavateli, proto musi zejména pracovatdewnitt a fadrg, plnit pokyny
nadizenych, dodrzovat zasady spoluprace¢ piyuzivat pracovni dobu, plnit kvalin
a Was zadané Uukoly, dodrZzovat pravnfegpisy, fddre hospodét s prostedky
swirenymi jim zandstnavatelem a zit a ochraovat majetek zagstnavatele.
Spréavrépravni odpowdnost zahrnuje specifické druhy delikzejména pakfestupky.
Prestupek je takoveé jednani, které porusuje nebozofgazdjem spotaosti. V zakor
nejde o jiny spravni delikt ani o trestdin. Zvlastnim druhem odpeédnosti je takée

odpowdnost funkni. Ta je odvozena z futkiho postaveni za¥stnance (11, 48).
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2 Cile prace, vyzkumné otazky a hypotézy

2.1 Cile prace

Hlavnim zanérem vyzkumného Sini bylo zmapovani dodrZzovani néarodnich
akredit&nich standaril SAK CR v oblasti fizeni kvality a bezpé ve vybranych
nemocnicich \CR. Na zaklad hlavniho zansru jsme stanovili tyto déi cile:

1. Zmapovat, jakym Zisobem maji nemocnice zaveden ,Program zvySovani
kvality a bezpéi poskytovanych sluzeb.”

2. Zjistit, jakym zfisobem v nemocnicich probih& interni auditnhost.

3. Zmapovat, jak v nemocnicich probihaérsbdat o kvali¢ a bezpéi
poskytovanych sluzeb.

4. Zjistit, jakym zmisobem v nemocnicich probiha hlasSeni niddoych/
nezéadoucich udalosti.

5. Zjistit, jak nemocnice sleduji spokojenost patii&klienta s oSetovatelskou
PE&i.

6. Zjistit, jakym zmsobem maji nemocnice nastavetinay systémieSeni
stiznosti.

7. Zjistit, jak nemocnice standardizuji postupyttdeatelske pée.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jakym zprsobem nemocnice zawd,Program zvySovani kvality a bezfie
poskytovanych sluzeb?*

2. Jakym zfisobem probih& v nemocnicich interni auditnhost?

3. Jak probiha v nemocnicichéslolat o kvalit a bezpei poskytovanych sluzeb?

4. Jakym zfisobem v nemocnici probiha sledovani spokojenostiepti/
klienti s oSeatovatelskou p&?

5. Jak maji nemocnice nastaven systém hlaseni fadngch/nezadoucich
udalosti?

6. Jakym zppsobem maji nemocnice nastaveinay systénieSeni stiznosti?

7. Jak nemocnice standardizuji postupyiaSettelskée pé&e?

35



2.3 Hypotézy

H1: Vrchni sestry se akti¢npodili na ,Programu zvySovani kvality a be&pe
poskytovanych sluzeb.”

H2: Vrchni sestry, které vykonavaji funkci auditprk maji certifikat
akreditovaného kurzu.

H3: Negastji sledovanym indikatorem kvality o§ewvatelské pé&e je sledovani
spokojenosti pacietutklienti s poskytnutou oSiivatelskou pé.

H4: Vrchni sestry maji kdispozici formdlapro hlaseni mimi@dnych/
nezéadoucich udalosti.

H5: Pacienti/klienti maji moznost vyjéitl spokojenost s oS@tvatelskou p&
pomoci dotaznik

H6: Na oddlenich jsou provatha napravna opéani na zaklagl vysledki
spokojenosti paciefitklienti s oSetovatelskou pé.

H7: Vrchni sestry se podili n@ipraw standard oSetovatelské pée.

H8: Vrchni sestry zapojuji dofipravy standarl sestry s vySSim vzthnim
(DiS., Bc., Mgr.)

H9: OSetovatelska pé&e je poskytovana na jednotlivych atiehich formou
oSetovatelského procesu.
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3 Metodika

3.1 Metodika prace

Pro vyzkumnoucast této prace jsme pouzili kvalitativrkvantitativni formu
vyzkumu. Jako techniky s8hu dat jsme zvolili nestandardizovany rozhovor
a dotaznikové Sini. Rozhovor byl pouzit v prvni fazi vyzkumnéheréei a obsahoval
celkem osm otazek (vizifoha 1), které vychazely z akreditach standand kvality
a bezpeéi Spojené akreditmi komise CR platné od 1. 9. 2009. Rozhovory byly
zaznamenany na diktafon se souhlasem respahdd&dspondenti ndm poskytli
pottebné informace pro p@by vyzkumného S@Eni pod podminkou zachovani
anonymity.

Na zaklad rozhovofi jsme stanovili hypotézy, které jsme i pomoci
dotaznikového Sgni. Dotaznik byl anonymni a obsahoval celkem dvatézek
(viz Priloha 2). Deset otazek bylo uzewych, dewt otdzek polootaenych a jedna
otazka slouzila k vyja@ni skuténosti vlastnimi slovy. Respondentilnoznasit vzdy
jednu nabizenou variantu, u dvou otazek mohli Mybige moznosti.

Na zéklad dat, ktera jsme ziskali z rozhovorbyly nasleds vytvoreny
kategorizé&ni tabulky.

Pro zpracovani kvantitativnich dat ziskanych z duteového Séeni jsme
pouzili program Microsoft Excel 2007 a statisticggogram SPSS 16.0 — frekven
statistiku prvého a druhého stupritidéni. Data byla zpracovana procentwln
Vyzkumné Sateni probihalo v obdobi od ledna d@ina roku 2010.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor kvalitativndasti $eteni tvdily hlavni sestry nemocni€eské
Budjovice, a.s.Cesky Krumlov, a.s., Jitithav Hradec, a.s., Pisek, a.s., Tabor, a.s.
a Prachatice, a.s. Rozhovory byly zaznamenany podiktafonu po souhlasu hlavnich
sester a pisemnou formou.

Vyzkumny soubor kvantitativntésti tvaily vrchni sestry vySe uvedenych
nemocnic a Nemocnice Strakonice, a.s. VyzkumnéesSietprobihalo se souhlasem
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hlavnich sester jednotlivych nemocnic. Hlavniméaigm byla ochota vrchnich sester
vyplnit dotaznik. Celkem bylo rozdano a rozeslarid Hotaznil, 82 dotaznik se
vratilo, Zzadny dotaznik nebyl ¥gzen. K vyzkumnému §eni bylo tedy pouzito 82

dotazniki, ndvratnostinila 73,9 %.
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4 Vysledky

4.1 Kvalitativni¢ast vyzkumu

4.1.1 Rozhovory

Rozhovor |

Respondentka. 1 je zastupky® naméstkyre reditele pro oSébvatelskou pé.
Tato nemocnice sefipravuje na akreditaci Spojenou akreditakomisiCR jiz jeden
a pil roku, zatim ziskala certifikaci ISMS, ktera serg&uje na bezpaost informaci.

V nemocnici maji zaveden ,Program zvySovani kyalitbezpéi poskytovanych
sluzeb®, za ktery je zodpe&eny nangstekiizeni kvality a bezpg. Na tomto programu
se aktivie podili vzdy jeden weny lékd& a sestra z kazdého adiehi nemocnice.
Pravidelna setkani tohoto tymu pracovniée konaji vettvrtletnich intervalech. i
setkani se zejména hodnoti Ukoly, jejich gpinukeni cili pro dalSi obdobi. Program
je pravidelg aktualizovan p pravidelnych setkanich, zejména i#igac novych
legislativnich znin, a je roz&en v celé nemocnici. O programu a jetionosti jsou
informovéani vSichni zawstnanci nemocnice prdstnictvim zastupc z oddleni.
V piipact zava@ni zmen v souvislosti s timto programem dochazi ke Skolesvadni
novych snérnic, které se dostavaji k zésthan@m skrze intranet.

V celé nemocnici probiha interni audittinnost oSdbvatelské pé&. Auditni
¢innost provadji auditai, ktefi jsou vyskoleni k tomuto dglu. Audity jsou pedem
planované a kazdé pracovi§e tyden ped provedenim auditu o$etatelské pée
informovano o tématu auditu. Po ukeni auditu je sepsartipio na pracovisti protokol
a pipadné neshody se tetySi okamzit na mist. V tomto gipadt nasleduje doriceti
dni novy, kontrolni audit, f kterém se zjiuji ndpravna op&ni. Nemocnice ma
vypracovana kritéria k provédi audifi, ktera jsou zdvazna pro interni auditory.

Mezi hlavni indikatory kvality oS&tvatelské pée, které jsou sledovany na
vSech oddlenich, pati sledovani vyskytu dekuliit vyskyt pad, spokojenost pacieint
s poskytnutou p#, ale také monitorace bolesti, ndgtri screening, sledovani
katetrovych infekci a sledovani spokojenosti pradkl u novych zaréstnand@. Pro
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vyskyt padi maji vi¢lenén formul& pro vyskyt nezadoucich udalosti. Vyskyt dekiubit
se sledujetvrtletré a celkové zhodnoceni tohoto indikatoru probih&mndat za rok.
Na kazdém odfleni jsou za sledovani a vyhodnocovani jednotlivyndikator
zodpo¥dné stanini a vrchni sestry. Nemocnice nesrovnava vysledidal&mi
zdravotnickymi z#&izenimi. Informace ziskané z indikaidkvality oSetovatelské pé&e
jsou vyuzivany k provashi zmen a k trvalému zvySovani kvality a beZpposkytované
p&e.

Pro hlaSeni mim@dnych/nezadoucich udalosti ma nemocnice Wgtvo
formul&, ktery maji zamsstnanci  kdispozici na < kazdém  atkehi.
Mimoiadné/nezadouci udalostéld do dvou zakladnich skupin. Prvni je oznameni
nezadouci udalostifpposkytovani zdravotni gé a druhou je mim@ddna udalost na
pracovisti, kam spadaji napkradezeci utek pacienta/klienta. Kazdy zaistnanec je
informovan o tom, komu musi Wipad vyskytu mimdadné/nezadouci udalosti tuto
skut&nost hlasit. V nemocnici maji pro tentaell vybor pro Séeni nezédoucich
udalosti, ktery tvii vedouci pracovnici jednotlivych o&ldni a vedeni nemocnice.
Kazdych¢trnact dni se konaji pravidelné porady tohoto vybaio kterého také spada
eticka komise P ieSeni udalosti, jez spadaji do jeji kompetence.kd2afhy
mimoradnou/nezadouci udalosti je vzdy pisémnformovan o vyeSeni udalosti.
Nemocnice sleduje statistické Udaje o neZzadoualéloatech vzdy za jeden rok.

Pro skir dat o spokojenosti paciériiklienti s poskytnutou oSi&vatelskou pé&
pouzivd nemocnice dotazniky spokojenosti. K tomiktelu je vypracovan standard
oSetovatelské p& ,Kvalita poskytované @& z pohledu pacieft’ Dotazniky maji
pacienti/klienti k dispozici na vSech adenich i ambulancich. Po dobu hospitalizace je
kazdému dotaznik akti¥nnabidnut k vyplani oSetovatelskym personalem, a to
minimalré jedenkrat. Dotaznik se vhazuje datemych a uzagenych schranek na
odcEleni, kde se shromdiji vzdy po dobu jednoho égrice. Poté se vyjmou adena
komise na kazdém odiéni, slozena ze stamii sestry, vrchni sestry a pribedoddleni,
dotazniky statisticky zpracuje doteulem pipraveného formui@ na intranetu.
V nemocnici jsowtyti druhy dotaznil. Prvni je uéen pro tizkova oddleni, druhy je
uréen pro ambulanceidti je uten doprovodu &tského pacienta nazkovém oddleni
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a ctvrty je uren doprovodu éského pacienta na ambulanci. V dotazniku je vzdy
pouzita Skala od nuly dogp, kdy nula znamena, Ze se s tim pacient/kliesetial i
nema nazor, jedna znamena velmi spokojen¢a,zpamena nespokojen/a. Vysledky
jsou zvéejrény na intranetu. i zjisténi nespokojenosti, probléndi stiznosti ze strany
pacienta/klienta v dotazniku je komise povinré@nii okamzitd napravna ogeni ¢i
vyieSeni problému. Dotazniky se na jednotlivych&ettich archivuji po dobu jednoho
roku.

Reseni stiznosti v nemocnicicuje interni pedpis. Kazdy pacient/klient siihe
sttZovat bul’ prostednictvim dotaznik spokojenosti s poskytnutoudénebo pimo na
feditelstvi nemocnice, a to ustrpisemg nebo elektronickou formou prastinictvim
e-mailu. Stiznosti se shrom#gi na pravnim odgeni feditelstvi nemocnice. @&Seni
stiznosti rozhodujefpdseda fedstavenstva. Stiznosti &eni na neoprawmé, viizeni,
opravréné, postoupené &sténé opraviené. Rehled stiznosti vzdy za kazdy rok je
Zverejnén ve vyra@ni zpra¥ nemocnice.

Pro tvorbu standatd oSetovatelské p& ma nemocnice vyhrazenou komisi
vedoucich pracovnik z jednotlivych klinickych obar. Standardy jsou aktualizovany
minimalré jedenkrat zait roky, pokud dojde k zdsadnim 2nmém ¢i ke zmEnam
v legislatiw, jsou aktualizovany five. Standardy oSetvatelské pé& jsou v praxi
dodrzovany, coz je kontrolovano interni auditihnosti. Jednotlivé standardy
oSetovatelské pé& se ksestram na jednotliva ¢blohi dostavaji prosednictvim
intranetu. Sestry si musi aktiéryhledavat nové standardytSinou je uéena sestra na
kazdém odéeni, ktera nese zodp&inost za tut@innost. Standardy si poté tisknou na
odcklenich. U kazdého standardu jeclgnéna kolonka pro podpis vSech sester, které si
standard prostuduji. Santepar€ je to jejich povinnost.

V nemocnici je oSébvatelska pé&e poskytovana formou o3evatelského

procesu a je zaznamenavana doioSetelské dokumentace.
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Rozhovor lI

Informace ofizeni kvality a bezp® mi také poskytla respondentka 2, ktera
vykonava funkci hlavni sestry nemocnice.

Nemocnice ziskala akreditaci Spojené akréditskomise CR v roce 2006.
Jednalo se o akreditaci s platnosti jednoho ro&kkterou se nemocnicéipravovala fi
roky. V roce 2007 byla nemocnice reakreditovanatoleat jiz natt roky, tedy do roku
2010. V sodasné dob se nemocnice ifpravuje na druhou reakreditaci. Labor&to
nemocnice maji certifikaci ISO.

V nemocnici je zaveden ,Program zvySovani kvaditypezpéi poskytovanych
sluZzeb®.Cinnost je definovana v internich dokumentech nerwecriTento program je
rozSien v celé nemocnici, ovSem kazdé &ddi ma tento programiigpasoben svym
pottebam. Zatizeni a aktualizaci tohoto programu je zodfmna Rada pro kvalitu.
Rada jefiticlenna a spolupracuji s ni dalSi tymy pracovrékirovrg fizeni. Setkani se
konaji pravideld jedenkrat misicné. Persondl nemocnice je o tomto programu
pravidelré informovan prostdnictvim intranetu a na pravidelnych poradachiiggut
zmen je personal Skolen.

Auditni ¢innost oSdbvatelské p& je v nemocnici planovana. Tym auditge
Skolen k tomuto €elu a auditntinnost probiha v celé nemocnici. Audity aéetitelské
p&e jsou planovany vzdy &sic dopgedu a jednotliva oddeni jsou informovana
o tématech. Témata vychazeji z akregtiteh standaril Spojené akreditami komise
CR. Vysledky audil jsou zvéejrény v rdmci nemocnice a jsou vyuZzity k odgtaani
nedostatlt a k dalSimu zvySovani kvality a bezpposkytované pee.

Skér a analyza dat o kvalit probiha sledovanim indikator kvality
oSefovatelské p&. V nemocnici sleduji plogn vyskyt pad, dekubifi
a nozokomialnich nakaz, indikatory si kazdé @eldi voli podle patb a specifik pée.
Indikatory jsou vyhodnocovany jedenkrat za rok askadovani a hodnoceni je vzdy
zodpowdna vrchni sestra a prithdoddleni. Vyskyt dekubii je vyhodnocovan
jedenkrat misicné. Personal je o vysledcich informovan a vysledkgujsvyuzity
k trvalému zvySovani kvality poskytované ¢pé Indikatory nesrovnévaji s dalSimi

zdravotnickymi z&izenimi, pouze vyskyt péde sledovan celorepublikéy
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Pro hlaSeni mim@dnych/nezadoucich udalosti ma nemocnice vypracovan
smernici.  Sleduji  Siroké spektrum mirednych/nezadoucich udalosti, cetng
verbalniho napadeni, udalosti tykajicich se r&véebo Utku pacieni/klienti. Pro
zdznam o mimkadné/nezadouci udalosti slouzi forntul&tery musi byt vyplén
nejpozdji do c¢tyficeti osmi hodin od udalosti, a to ve dvou kopii€riginalni se
zaklada do dokumentace pacienta/klienta, kopiefsggpa hlavni seg. Formulée se
zpracovavaji kazdy #sic. Zandstnanci nemocnice jsou informovani o postugu p
vyskytu €chto udalosti i o vysledcich a statistickych ukeliah v rAmci nemocnice.
V nemocnici neexistuje vybor pro &mhi mimdadnych/nezadoucich udalosti.
Poskozeny touto udalosti je informovan o vysledketiefi, a to pisentn
Celorepubliko¥ srovnavaji vyskyt pad a nyni se zapojuji do programu sledovani
dekubiti.

V nemocnici probiha sledovani spokojenosti paéi&hénti s poskytnutou
oSetovatelskou p&. Skér informaci o spokojenosti se uskditaje pomoci
dotaznikového S&gni mezi pacienty/klienty nemocnice. Vygihi dotazniku je zavislé
na dobrovolnosti a ochotpacienii/klienti poskytnout zgtnou vazbu nemaocnici.
V dotaznicich je pouzita hodnotici Skdla a vysledkgu poskytnuty personalu
nemocnice jedenkrat za rok. Pro zpracovani vysliedid nemocnice ten tym
zantstnand. V minulosti se nemocnice ¢&astnila celorepublikového $eni
0 spokojenosti pacieiklientd s p&i. P vyskytu negativniho hodnocedi stiznosti
hlavni sestra kontroluje napravna dpaf na daném pracovisti.

ProtfeSeni stiznosti ma nemocnice vypracovanoérsoi. Pripadny stZovatel
vyplni formul& stiznosti a ten je nasletipredan pravnikovi nemocnice, ktery ma na
starostiteSeni stiznosti. V internich dokumentech majemrinterval, do kterého musi
byt stiznost vieSena. Sfovatel je vzdy informovan o wgSeni stiznosti.

Standardy oS&vatelské p&e tvai tym sester, ve kterém jsou vrchni sestry
a dalSi sestry z odbteni. Ugrednosiiovany jsou sestry s vySSim @him. Nemocnice
ma patnact zakladnich standarckteré jsou platné pro vSechna oldi. Kazde

odctleni ma také specidlni standardy edeatelské pé&e, které jsou specifické pro dané
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odctleni. Standardy jsou aktualizovany jedenkratizeoky. Auditni ¢innost kontroluje
jejich dodrzovani v praxi. Nové standardy se nactead dostavaji v tighé podob.

OSetovatelska pé& je v nemocnici poskytovana formou déeatelskeho
procesu a je zaznamenavana do roSetelské dokumentace. Kazdé &eédi ma
piizptisobenou os&bvatelskou dokumentaci gebam svého odteni.

Rozhovor I

Respondentka:. 3 je hlavni sestra nemocnice a zatowgkonava funkci
manazera kvality.

Nemocnice nema v sdasné dob zajem o akreditaci Spojenou akredith
komisiCR. Preferuji certifikaci 1ISO, kterou ziskali paind piipraw. Jedna se o systém
fizeni kvality podle normyCSN EN ISO 9001:2001. Certifikaci provazi kazdwsro
provadni externich dozorovych audjto kterém jsou informovani vSichni zastnanci
nemocnice. Audit probihda na nadhédwybraném pracovisti. Jedenkrat za roky je
proveden recertifiktni audit. Biochemickad laboratoje jedinym pracovigm
nemocnice, které je akreditované.

Za fizeni kvality poskytované pé je zodpowdny pedstavitel vedeni pro
kvalitu spoléné s manazerem kvality. Nemocnice ma zaveden ,Prograysovani
kvality a bezpéi poskytovanych sluzeb.” Tento prograntigen Tymentizeni kvality,
ktery ma gt az Sestleni. Tym je odpo¥dny za planovani, stanovenitcipro dané
obdobi, realizaci a hodnoceni. Setkani tymu probigdravidels, vzdy dle aktualni
potreby. V tomto tymu jsou zastoupeny osoby z vrchdiovenanagementu nemocnice.
VSe je definovano v internich dokumentech nemocniBersonal nemocnice je
pravidelr® informovan oftizeni a zvySovani kvality prasdnictvim intranetu. Novi
zanestnanci musi byt proSkoleni o programu kvality nenmice. Pokud dojde ke
zmenam, je persondl zaSkolen. Program kvality a b#zjgepravideld aktualizovan
a je roz&ien v celé nemocnici. Jedenkratcm® je zhodnocen ve vytoi zprav
nemocnice a jsou haplanovany nove cile pro daldbiob

Na intranetu se persondl dozvida o planu interrditaiucinnosti. Plan je
zverejren vzdy na cely rok ddapdu. Jsou vém uvedena témata, praco¥idtjména
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auditoiti, ktefi budou audit provad. Audity oSetovatelské p& vykonava auditorsky
tym, ktery tvd@i osm az deset auditoz fad zangstnané nemocnice. VSichni audito
jsou vyskoleni v této oblasti. Vysledky atdifsou nasled& zverejrény na intranetu,
ovSem bez nazvu pracovisiVysledki je i nadale vyuzivano k hodnoceni a planovani
dalSich cilh v oblasti zlepSeni a zvySeni kvality aéettelské pée.

V nemocnici sleduji &které indikatory kvality oSébvatelské p&e. Zejména se
jedna o vyskyt dekuhit padi, spokojenost zadstnand prostednictvim dotaznilk
spokojenost pacieklienti s poskytnutou oSidvatelskou p& a také o vyskyt
nozokomiélnich nédkaz. Indikatory vyhodnocujtsinou ctvrtletné, vzdy zélezi na
daném indikatoru. Na jednotlivych o#ldnich jsou za jejich sledovani odgdné
vrchni sestry. Indikatory kvality ofewvatelské p& nemocnice nesrovnava s jinymi
zdravotnickymi z#izenimi. Vysledky jednotlivych indikatérjsou zvéejnovany na
intranetu nemocnice. Vysledky jsou zam\aveejiovany v kazdoréni zpra¥ a jsou
tedy podkladem k planovani dalSiho zlepSovani wokt standard oSetovatelské
p&e. Napiklad standard ,Chovani zastnané“ vznikl na zaklad hodnoceni
indikatoru spokojenosti pacietiklientd s oSetovatelskou pé.

Nemocnice ma definovany udalosti, které povazujemmamoradné/nezadouci,
a to vinternich dokumentech. Sleduji celkem dendde tygi mimaradnych/
nezadoucich udalosti. Tyto typy jsou uvedeny vemtd&i ,HlaSeni mimdadné
udalosti“. Kazdy zamstnanec je informovan o tom, Ze fi p vyskytu
mimoradné/nezadouci udalosti musi tuto skntest sdlit piisluSnému |€kd na
odctleni, ktery informace o vyskytui@davéaiediteli nemocnice. Vysledky analyz
a statistickych udéjvyuziva vedeni nemocnice ke stanoveni,$tandard a dalSich
opateni. Vysledky jsou personalu nemocniceiledany prostednictvim intranetu.
Mimoiadné/nezadouci udalosti 8eYybor pro mimdadné/nezadouci udalosti, ktery
nepdada pravidelnd setkani. Nemocnice sleduje stdtésticendy v oblasti échto
udalosti.

Sledovani spokojenosti paciéfdlienta je jednim zindikatar kvality
oSetovatelské pé&e, které nemocnice sleduje. \&lpacient je nahodny a probih& jak

na Kizkovych oddlenich, tak na ambulancich. Nemocnice sleduje gpaokst
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pacienti/klientd prostednictvim dotaznik, které jsou anonymni. Tyto dotazniky jsou
k dispozici v celé nemocnici a sbiraji se do @éemgch schranek. Nemocnice pouziva
v dotaznikach Skalu od nejvice spokojen/a az poné@ej spokojen/a. Hlavni sestra
nemocnice nasledn zpracovava vysledky o spokojenosti padigkdienti
s oSetovatelskou pé. Vysledky jsou zviejrény na intranetu nepravideinvétSinou
dvakrat r@né.

ProifeSeni stiznosti ma nemocnice interfd@dpis. Kazdy pacient je informovan
0 moznosti sZovat si prosednictvim letdku kvality, ktery je umét na kazdém
odctleni a na internetu. Druhou moZnosti je dotaznikkesjenosti s poskytnutou gié
Pacienti/klienti si mohou &tovat jak pisem¥) tak i Ustni formou. StiZnosti se
shromad’uji u reditele nemocnice. Nemocnice nem&eurcasovy interval, za ktery
musi byt stiznost wgSena. Rozhodnuti o stiznosti je v kompetésditele nemocnice.

Standardy oS&bvatelské p& v nemocnici tvii hlavni sestra. Standardy jsou
aktualizovany nepravidedn vétSinou v gipact novel, novych z&kah ¢i jinych
legislativnich zmin. Standardy jsou v praxi dodrZzovany, coz je kdotr@dno auditni
¢innosti. Jednotlivé standardy a®etatelské p& se k sestram dostavaji pisemnou

formou. Nemocnice nepouZiva a&statelskou dokumentaci a o&mtatelské diagnozy.

Rozhovor IV

Informace ofizeni kvality oSdgbvatelské p& mi poskytla respondentka 4,
kterd vykonava funkci hlavni sestry nemocnice.

Akreditaci Spojené akreditai komise CR ziskala nemocnice dervnu roku
2009. LaboratbOKBH ziskala certifikaci AUDUI A I. v prosinci 2@

V nemocnici maji zaveden ,Program zvysSovani kvadityezpéi poskytovanych
sluzeb“.Rizeni a rozvoj tohoto programu méa na starosti Kerpi zvySovani kvality,
jejimiz hlavnimic¢leny jsou hlavni sestra a léka predseda komise. Nesou odpdmost
za kontrolu a dodrZzovani nastavenych standardravidel p vykonu povolani. Setkani
komise probiha v zavislosti na vyskytu aktualniaiobpémi, v obdobi pipravy na
akreditaci se setkani konaly ékolikrat tydrs. OSetovatelsky personal nemocnice je
pravidelrg informovan prosednictvim vrchnich a stamich sester, které tento program
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rozSkuji v celé nemocnici. Vyhodnocovani programu prabfgodle platné s#énnice,
ktera utuje casovy horizont vyhodnoceni jednotlivych kritérii.

Interni auditnicinnost v nemocnici probiha ve foénseteni a je planovana.
Zan¥fuje se na vSechny oblasti, které jsou definovangieéBpu akrediténi komisi.
Pracovi& nejsou pedem informovana, neznaji termin ani téma audiaf@#atelské
p&e. Nemocnice ma teny auditory, ki jsou povtreni jmenovanim do této funkce
a musi byt proSkoleni. Auditdinnost probiha v celé nemocnici a jednotliva @edi se
o vysledcich dozvidaji z pisemné zpravy o auditysl®&tky jsou potvrzenim nastavené
kvality oSetovatelské p&, gipadné nesrovnalosti vyZaduji okam##Seni.

V nemocnici sleduji nasledujici indikatory kvalitpSetovatelské pé& -
monitorace bolesti, nutmi screening, sledovani padledovani dekuhif spokojenost
pacient/klienti s oSetovatelskou pé&, vyskyt nozokomialnich nakaz, sledovani
katétrovych infekci a sledovani spokojenosti gstmand. Frekvence vyhodnocovani
jednotlivych indikato@i kvality oSetovatelské pée seridi plathou srérnici, v niz je to
uvedeno. Za sledovani indikatige zodpo¥dna komise pro zvysSovani kvality, ktera je
dale vyhodnocuje pomoci grafického znazain Tato data se pomoci giiaflostavaji
k personélu nemocnice.

Mimoiadné/nezadouci udalosti maji v nemocnici definovarjgjich vyskyt je
sledovan podle aktualni smmice. Kazdy zagstnanec nemocnice je informovan, jakym
zpisobem se ma zachovat kigadct vyskytu této udalosti. K hlaSeni pouzivaji forntula
ve kterém jsou uvedeny vSechny nezadouci udalegtisleduji. Nezadouci udalosti
Seti a zpracovavd komise pro kvalitu pomoci grafické@zorgni. Fi vyskytu
nezadouci udalosti jsou prowdh napravna op@ni a nemocnice informuje
poSkozeného.

Data o spokojenosti paciéifitlientd sbiraji v nemocnici pisemnou formou
pomoci dotaznik Ty maji pacienti/klienti k dispozici na volném agtranstvi
a vyplrené je vhazuji do posStovnich schranek usmigth v nemocnici. Paieny
pracovnik tyto schranky vybiraétginou jedenkrat zatit mésice. V dotaznicich je
vyuzita Skala od jedné dcifp kde se pacienti/klienti mohou vyjado spokojenosti
s p&i. Vyhodnoceni probiha jedenkrat za rok pomociigkého znazoréni.
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ProteSeni stiznosti ma nemocnice interrédpis, kterym seéidi. Na rékterych
odcElenich jsou umighé schranky, do nichZime pacient/klient umistit svou stiznost,
oficialni stiznosti jsou podavany igs pravni oddeni nemocnice, kde jsou
shroma@’ovany. Na Zadost pacienta/klienta je informovan wyre$eni stiznosti.
Pacienti/klienti mohou vyuzit jak pisemnou, tak niisformu stiznosti, ob jsou
akceptovany. V zavazné gmici ma nemocnice ipdepsany interval, do kterého musi
stiznost vyesit. Ri feSeni stiznosti ma rozhodujici slovo vedeni nencecni

Pri torbé standard oSetovatelské p& vychazi nemocnice ze zakonnych norem,
smeérnic, vyhlaSek a konzultaci s kolegy. Na tuborbtandard se nejvice podileji
vSechny vrchni sestry a déle jim pné vSeobecné sestry. Standardy jsou v praxi
dodrzovany, probiha kontrolni auditéinnost. Standardy se k sestram dostavigs p
vrchni a stardini sestry.

V nemocnici sestry pracuji metodou ddetatelského procesu a zaznam je
provadn do oSabvatelské dokumentace.

Rozhovor V

Udaje potebné k Séeni z oblasttizeni kvality a bezp# o3etovatelské pée mi
poskytla respondentka 5, kterd je hlavni sestrou nemocnice.

Nemocnice ziskala akreditaci Spojené akredits&komiseCR v kwétnu 2009.
Priprava na akreditaci trvala v nemocnici dva rokyejWtsi zménou bylo zavedeni
nové zdravotnické dokumentace. V &asné dob se nemocnice nechysta ziskat Zadny
jiny druh certifikace.

.Program zvysovani kvality a bezfigposkytovanych sluzeb” maji v nemocnici
zaveden a tyka se jak @ o pacienta, tak i o zastnance. Za dodrzovani kvality
poskytovanych sluzeb v nemocnici zodpovida hlaesira, |€k& pro kvalitu |€ebné
p&e, sestra pro kvalitu ofevatelské p&, vedeni nemocnice, asistentka hygienické
p&e a technik. Tento tym se pravidélschazi jedenkrat zagsic. Do setkani pgttake
porady s vedoucimi pracovniky. Tato oblast je defima pisluSnymi snirnicemi
a oSetovatelskymi standardy. ZlepSeni je planovano a ugbocovano zejména
v oblastech stravovani a vyzivy, vyskytu dekbipimimaadnych udalosti, vyskytu
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padi, ambulantniho oS&ni a to zejména v souvislosti¢ekaci dobou a Skoleni
zanestnand v oblasti kardiopulmonarni resuscitace a béapsti prace. Zagstnanci
nemocnice jsou informovani préstnictvim intranetu a pravidelnych porad.

Interni audity oSdbvatelské p& jsou provaehy vzdy dle pedem sjednaného
terminu a informaci poskytnutych priesinictvim intranetu. Vysledky jsou nasleédn
zpracovany pisendn graficky. Auditorsky tym tvé hlavni sestra nemocnice, vedouci
kvality oSetovatelské p#&e, hygientka a starini sestry, protoZze nemocnice nema
zavedenou funkci vrchnich sester. Vysledky intdrnauditi jsou dale vyuzivany
k ndpra¥ a zlepSeni poskytovanédes Cetre zajiS€ni ochrany personalu nemocnice.
Jsou zareny zejména na o$etatelskou p&, bezpegi pacient/klientt, bezpéi
zanestnand, na prevenci a hygienu.

V nemocnici sleduji indikatory kvality o§evatelské p&. Mezi sledované piat
monitorace bolesti, nutmi screening, sledovani padledovani dekuhit spokojenost
pacienti s poskytnutou oSi&ivatelskou pé, vyskyt nozokomialnich nakaz, sledovani
katétrovych infekci, sledovani spokojenosti pradkirna hygiena rukou. Jednotlivé
indikatory vyhodnocujictvrtletré, pololetr# je vyhodnocovana spokojenost pacient
s oSetovatelskou pé&, hygiena rukou je vyhodnocovana jedenkrat zésim Na
odcElenich je za sledovani jednotlivych indikatarodpowdna stanini sestra a prinfa
odckleni. Nemocnice neporovnava jednotlivé indikatorgstatnimi zdravotnickymi
zarizenimi, pouze mezi jednotlivymi odénimi. Vysledky jsou vzdy zwejnény na
intranetu a na poradach vedoucich pracavnik

V pripact vyskytu mimd@adné/nezadouci udalosti je kazdy 2amanec povinen
sepsat tuto udalost zaifmnosti s¥dka a pedat zaznam vedoucimu praco¥ist
Evidenci udalosti dale hodnoti sestra pro kvalitGetovatelské pé&e. Mezi
mimoradné/nezadouci udalostadi nemocnice zejména pad s naslednym éniam
sebezragni, napadeni personalu, napadeni pacienta/kliedi@dez, opugni
zdravotnického zdzeni, zaminu léki a selhani vyS#vaci techniky. Informace
o vyskytu &chto udalosti v nemocnici jsou k dispozici zstman@m na intranetu.

Hodnoceni probihd ip setkani Komise kvality a na poradach. Udaje
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o mimaadnych/nezadoucich udalostech jsou vyhodnocovapgasém zakladnich
informaci. Zaznamenava se, co se stalo, kde daltg kolik a zfisob poskytnuté @é.
Spokojenost  pacieiklientt s poskytnutou oSiivatelskou pé& je
v nemocnici sledovana préstinictvim dotaznik Dotaznik dostdva kazdy
pacient/klient, ktery je hospitalizovan. Po jehoplgni jej vhodi do schranky na
odckleni a vykér provadi hlavni sestra nemocnicealizne tyto dotazniky zpracovava
a vyhodnocuje. Informace o spokojenosti jsouiem@vany na intranetu, dalefip
poradach vedoucich pracoviiik @i setkani Komise kvality. Eventuelntipominky
pacienti/klientd jsou pisem# zaznamenény a vyhodnocovaiesena je jak pochvala
personalu, tak i negativni ohlasy. Vyhodnoceni mwdudi jedenkrat zadb roku, a to
formou pisemnou i grafickou.

Postup praeSeni stiznosti ma nemocnice popsatiisiygné srérnici. Stiznost
muze pacient/klient nemocnice podat jak pisemnou,itéktni formou. StiZznosti se
shromad@'uji na reditelstvi nemocnice a preferuje se co nejkratiadpro vyeSeni
stiznosti. ZaeSeni je zodpadny feditel nemocnice nebo néstek pro I€éebnou péi.

Za tvorbu standafd oSetovatelské pé& je zodpowdna hlavni sestra spdle&

s ji vybranymi pracovniky z jednotlivych pracati$tandardy jsou dodrZzovany v praxi,
coz potvrzuji interni audity ofetvatelské p&. VSichni novi zamstnanci jsou
v pribéhu adapténiho procesu seznameni s jednotlivymi standaradyrésou umisny
na intranetu. OSi&dvatelska p& je v nemocnici prov&ta formou oSébvatelskeho

procesu a nasledije zaznamenana v of@iatelské dokumentaci.
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Rozhovor VI

Respondentka&. 6, ktera je hlavni sestrou nemocnice, mi poskpttdebné
informace z oblasfiizeni kvality a bezpg.

Nemocnice neni zatim akreditovana, ale soustaengipravuje jiz dva roky na
akreditaci Spojenou akredéta komisiCR. Jiny druh certifikace nema.

.Program zvySovani kvality a bezpeposkytované p#&“ ma nemocnice
definovan ve srrnicich. Hlavnimi organy, které jsou odgowmeé za tento program, jsou
auditorské tymy. Programu séastni zejména i&dni a vysSi management nemocnice.
Program je pravideth aktualizovan a personal nemocnice je informovan
prostednictvim intranetu, kde jsou Zegeny dilezité informace o tomto programu.
Program je rozgén v celé nemocnici.

Pro interni auditniécinnost oSe@bvatelské p& ma nemocnice dva auditorské
tymy, které jsou sloZzené vzdy z# sester vySkolenych k tomutatelu. Auditorskeé
tymy kontroluji kvalitu oSd¢bvatelské pé&, Ketre auditi zdravotnické dokumentace
a dodrzovani standar@Setovatelské pée.

Mezi indikatory kvality oSd¢bvatelské pé&e, které nemocnice sleduje, fhat
zejména sledovani paddza které je zodp@dna vzdy vrchni a stafmi sestra daného
odctleni a hlavni sestra nemocnice. Déle sledovani tffidnych udélosti, které sleduji
a vyhodnocuji vrchni sestry, vedouci nezdravotrobkyddleni a hlavni sestra.
Monitoraci bolesti sleduji sestry u pacigfitienti s bolesti, nuttini screening sleduji
sestry u vSech pacidrklienti. Vyskyt dekubiti je sledovan u rizikovych pacient
Dale je sledovana spokojenost paciestoSatovatelskou pé&, kterou vyhodnocuje
vrcholovy management nemocnice jedenkrasimé. Vyskyt nozokomialnich nakaz
sleduje epidemiolog a asistent hygienické sluzlmslétinim indikatorem je sledovani
spokojenosti zagstnand, které sleduje a vyhodnocuje n&tek pro kvalitu
zdravotnickeé p&e.

HlaSeni mim#éadnych/nezadoucich udalosti vychazi zeirsine nemocnice.
VSichni zangstnanci jsou informovani, komu a jakymugobem musi tyto udalosti
hlasit. K hldSeni slouzi specialni formtjlave kterém jsou vSechny druhy
mimoradnych/nezadoucich udalosti, od padu az po kradiepeasklé potrubi apod.
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Bezprostedni ndpravu po vyskytu této udélosti musi prowéstouci oddeni, tedy
vrchni sestra a prinidoddleni. Hlavni sestra provadi vyhodnoceni formouistify
a zaznamem do giaf

Nemocnice shirdA data o0 spokojenosti padisdientt s poskytnutou
oSetovatelskou p& pomoci dotaznik Ty jsou k dispozici na jednotlivych o&énich,
kde jsou také schranky pro vhazovani vyplch dotaznik. Dotazniky vyhodnocuje
hlavni sestra a zajifje také napravu ip vyskytu negativnich reakci ze strany
pacient/klienti. Vyhodnocuji se pomoci elektronického programue kddex 1,0
znamena vyborha vse, co je za desetinngarkou, znamena horsi. Vysledky jsou
k dispozici zamistnan@m nemocnice na intranetu.

StiznostitesSi vrcholovy management nemocnice. Vzdy zaleziypa stiznosti.
Resi se vdechny stiznosti, tedy Ustni, pisemné myamoi. DélkaieSeni od fevzeti
stiznosti po vieSeni, vyhodnoceni jetginou do ticeti dni. Pribéh feSeni stiznosti je
popsan ve specialni $nmici nemocnice.

Standardy oS#bvatelské pé&e tvai tymy sester. Aktualizace probiha dle
c¢asového harmonogramutiglusného standardu nebori pzménach v legislativ.
Standardy jsou v praxi dodrZzovany, coz je pravigddontrolovano sesterskymi audity
oSetovatelské p&. Standardy maji sestry k dispozici vdigt podob na kazdé stanici
a také jsou zvejnény na intranetu nemochice. Sestry nemocnice praoujhou

oSetovatelského procesu a zaznam provadiiiklysné oSébvatelské dokumentace.
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4.1.2 Kategorizace dat ziskanych z kvalitatéasti vyzkumného Seni

Tabulka 1 Akreditace nemocnic

Respondenti
Odpovd I Il 11l v \% VI Celkem
Akreditace SAKCR 1 1 1 3
Priprava na akreditac 1 1 2
Certifikace ISO 1 1
Celkem 1 1 1 1 1 1 6

Tabulka znazdtuje aktualni stav akreditaiho fizeni, 3 nemocnice jsou akreditovany,

2 nemocnice se na akreditagigravuji a 1 nemocnice i@dnostnila certifikaci 1ISO.

Tabulka 2 Program zvySovani kvality a bezpé& poskytovanych sluzeb

Respondenti

Odpowd | Il 1] \Y; V VI | Celkem
Je zaveden v celé nemocnici 1 1 1 1 1 1 6
Progranm¥idi tym ukenych 1 1 1 1 1 1 6
pracovniki
Personal nemocnice je 1 1 1 1 1 1 6
informovan a Skolen

Celkem 3 3 3 3 3 3 18

Z tabulky vyplyva, Ze ,Program zvySovani kvalitybazpei poskytovanych sluzeb*
maji vSechny nemocnice zaveden v celéizeai, tento program ve vSech nemocnicich
fidi tym ukenych pracovnik a personal vSech nemocnic je o tomto programu

informovan a Skolen.
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Tabulka 3 Interni auditni €¢innost oSefovatelské pée

Respondenti

Odpowd’ Il 1 \Y \% VI | Celkem
Interni auditnicinnost v nemocnic 1 1 1 1 1 6
probiha
Auditoti jsou Skoleni 1 1 1 5
Je planovana 1 1 1 6
Vysledky vedou ke zvySovani 1 1 1 1 1 6
kvality oSetovatelské p&e

Celkem 4 4 4 3 4 23

Interni auditni ¢innost oSdbvatelské p& probiha ve vSech 6 nemocnicich,

5 respondeiit uvedlo, Ze auditd jsou Skoleni k tomuto delu, auditni¢innost je ve

vSech nemocnicich planovana a vysledky nemocnicgivgji ke zvySovani kvality

oSetovatelské pée.

Tabulka 4 Sledovani indikatoni kvality oSetrovatelské pée

Respondenti
Odpowd’ I 11l v \ VI Celkem
Za sledovani zodpovida 1 1 1 1 5
stantni, vrchni sestra
Za sledovéni zodpovida komisk 1 1
pro zvySovani kvality
Celkem 1 1 1 1 1 6

Sledovani indikatdr kvality oSetovatelské p& ma v 5 nemocnicich v kompetenci

stan&ni a vrchni sestra, v 1 nemocnici za sledovanikatditi kvality oSefovatelské

p&e zodpovida komise pro zvySovani kvality.
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Tabulka 5 Indikatory kvality oSetrovatelské pée sledované v nemocnici

Respondenti
Odpowd I I 1l v \% VI | Celkem
Vyskyt dekubiti 1 1 1 1 1 1 6
Pady 1 1 1 1 1 1 6
Spokojenost paciett 1 1 1 1 1 1 6
s oSetovatelskou pé&
Monitorace bolesti 1 1 1 1 4
Nutri¢ni screening 1 1 1 3
Sledovani katétrovych infekci | 1 1 1 3
Spokojenost zagstnand 1 1 1 1 1 5
Nozokomialni nakazy 1 1 1 1 1 5
Vyskyt mimaéadnych udalosti 1 1
Hygiena rukou 1 1
Celkem 7 4 5 8 9 7 40

Tabulka znazdtuje, které indikatory jsou sledovany v jednotlivynemocnicich. Ve
vSech 6 nemocnicich sleduji vyskyt dekutpitpady a spokojenost paciént
s oSetovatelskou p&, ve 4 nemocnicich monitoruji bolest, 3 nemocnmevadi
nutricni screening, stejny pet nemocnic sleduje katétrové infekce. Spokojerogth
zanestnand a vyskyt nozokomialnich nakaz sleduje 5 nemodyskyt mimaadnych
udalosti jako indikator kvality oSelvatelské p& sleduje 1 nemocnice a hygienu rukou

také 1 nemocnice.
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Tabulka 6 Indikatory kvality oSetiovatelské pée

Respondenti
Odpowd’ I i [ 1v | v | VI | Celkem
Indikéatory jsou vyhodnocovany 1 1 1 1 1 1 6
v urteneémcasovém obdobi
Vysledky jsou vyuzivany ke zvySovani| 1 | 1 1 1 1] 1 6
kvality oSetovatelské p&e
Celkem 2 | 2] 2| 2| 2| 2 12

Ve vSech nemocnicich majidan interval pro vyhodnocovani jednotlivych indikdito
kvality oSetovatelské p& a vysledky vyuzZivaji ke zvySovani kvality aéeatelske

p&e.

Tabulka 7 HlaSeni mimaadnych/nezadoucich udalosti

Respondenti

Odpovd | Il 1] \Y, Vv VI | Celkem
Vypracovany formulpro 1 1 1 1 1 1 6
hldSeni MU/NU
Formul& k dispozici vSem 1 1 1 1 1 1 6
zamestnan@m
Vysledky jsou vyuzivany ke 1 1 1 1 1 1 6
zvySovani kvality oSeébvatelské
p&e

Celkem 3 3 3 3 3 3 18

Z tabulky vyplyva, Ze ve vSech sledovanych nemadchienaji vypracovany formuta
pro hlaseni mimi@dnych/nezadoucich udalosti, ktery je Kk dispozicsem

zamestnan@m, a vysledky vyuZivaji ke zvySovani kvality aéetatelské pée.
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Tabulka 8 Vyhodnocovani vyskytu mimaadnych/nezadoucich udalosti

Respondenti
Odpovd I I 1 v \% VI Celkem
Vybor pro Seteni MU/NU 1 1 2
Komise pro kvalitu 1 1 2
Hlavni sestra 1 1 2
Celkem 1 1 1 1 1 1 6

Tabulka znazdije, kdo vyhodnocuje vyskyt min@dnych/nezadoucich udalosti. Ve
2 nemocnicich je to samostatny vybor praegt mimdadnych/nezadoucich udalosti,

ve 2 nemochnicich je to komise pro kvalitu a ve ghaenicich je to hlavni sestra.

Tabulka 9 Sledovani spokojenosti pacierit

Respondenti

Odpowd’ I Il 1] Y V Vi Celkem
Data sbirana pomoci dotaz@iik| 1 1 1 1 1 1 6
Dotazniky jsou k dispozici 1 1 1 1 1 1 6
v celé nemocnici
Pouziti hodnotici Skaly 1 1 1 1 1 5
Vysledky jsou k dispozici 1 1 1 1 1 1
personalu
Napravna opaéni vzdy i 1 1 1 1 4
nesrovnalostech

Celkem 5 5 4 4 4 5 27

Z nasledujici tabulky je fejmé, Ze vSech 6 nemocnic vyuziva proérshaat
0 spokojenosti pacieifklienti s poskytnutou oSeivatelskou p& dotaznik
spokojenosti. Dotazniky jsou ve vSech nemocnicictlisgozici v celém zZé&zeni.
Pouziti hodnotici Skaly uvedlo 5 respondente vSech nemocnicich méa personal
vysledky k dispozici. Ve 4 nemocnicich provadi vaypravna op&tni @i vyskytu

nesrovnalosti na zakladiotaznil.
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Tabulka 10 Zpracovani dotazniki spokojenosti pacieni

Respondenti
Odpowd’ I Il 1 \Y \% VI | Celkem
Uréeny tym pracovnik 1 1 1 3
Hlavni sestra 1 1 1 3
Celkem 1 1 1 1 1 1 6

Dotazniky spokojenosti paciérfitlientt s oSetovatelskou p& zpracovava ve

3 nemocnicich weny tym pracovnik, ve 3 nemocnicich je zpracovava hlavni sestra.

Tabulka 11 Forma podani stiznosti

Respondenti
Odpovd I Il 11l v \% VI Celkem
Ustni 1 1 1 1 1 5
Pisemna 1 1 1 1 1 1 6
Elektronicka 1 1
Celkem 3 1 2 2 2 2 12

Tabulka znazadiuje zpisob, kterym pacienti/klienti nemocnic mohou podaZrest.
Ustni a pisemnou formou lze podat stiznost ve 4oserich, pouze pisemnou formou
v 1 nemocnici. MozZnost Ustni, pisemné nebo eleldk@énformy podani stiznosti nabizi

svym klientim 1 nemocnice.

58



Tabulka 12 Shromaal’ovani stiznosti

Respondenti
Odpowd’ I Il 1 v V VI Celkem
Pravni oddleni nemocnice 1 1 1 3
Reditel nemocnice,fpdseda 1 1 1 3
predstavenstva
Celkem 1 1 1 1 1 1 6

Stiznosti pacieritklientt se ve 3 nemocnicich shrondagi na pravnim odgeni

nemocnice, ve 3 nemocnicichreditele nemocnice.

Tabulka 13 Re$eni stiznosti

Respondenti
Odpowd’ I Il 1] IV \% VI | Celkem

Reseni stiznosti &wje interni 1 1 1 1 1 1 6
predpis
Pravni oddleni 1 1
Reditel nemocnice,fiedseda 1 1 1 1 1 5
predstavenstva

Celkem 2 2 2 2 2 2 12

ResSeni stiznosti twje ve vSech nemocnicich internfedpis. V 1 nemocniciesi

stiznosti pravni oddeni a v 5 nemocnicicreditel nemocnice.
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Tabulka 14 Tvorba standardi oSefovatelské pée

Respondenti
Odpovd I I 1 v \% VI Celkem
Tym sester (komise) 1 1 1 1 1 5
Hlavni sestra 1 1
Celkem 1 1 1 1 1 1 6

Nasledujici tabulka znaztwje, kdo v jednotlivych nemocnicich tfo standardy
oSetovatelské pé&. V 5 nemocnicich je to tym sester, v 1 nemogeitd pouze hlavni

sestra.

Tabulka 15 RozsFovani standardi na jednotliva pracovisg

Respondenti
Odpowd’ I Il 1 \Y \% VI Celkem
Intranet 1 1 2
TiStena podoba 1 1 1 1 4
Celkem 1 1 1 1 1 1 6

Standardy oS&tvatelské p& se dostavaji na jednotliva praco¥igbmoci intranetu ve

2 nemocnicich, tishou podobu ufednostiuji ve 4 nemocnicich.
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Tabulka 16 Pouzivani oSdovatelského procesu

Respondenti
Odpovd I [l 1 v \% VI Celkem
Ano 1 1 1 1 1 5
Ne 1 1
Celkem 1 1 1 1 1 1 6

Z tabulky vyplyva, Ze v 5 nemocnicich pouzivaji tegsoSetovatelsky proces,

v 1 nemocnici jej nepouZzivaiji.

Tabulka 17 Pouzivani oSdovatelské dokumentace

Respondenti
Odpowd’ I Il [l \Y \% Vi Celkem
Ano 1 1 1 1 1 5
Ne 1 1
Celkem 1 1 1 1 1 1 6

OSetovatelskou dokumentaci maji sestry k dispozici nesnocnicich, v 1 nemocnici

dokumentaci nepouzivaji.
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4.2 Vysledky z kvantitativrfasti vyzkumného Ségni — popisna statistika

Tabulka 18 Zavedeni ,Programu zvySovani kvality a kzpe&i poskytovanych

sluzeb* v nemocnici

Frequency Percent | Valid Perceni ng:ﬂgﬂ\t/e
Valid |Ano 79 96,4 96,4 96,4
SpiSe ano 2 2,4 2,4 98,8
Nevim 1 1,2 1,2 100,0
SpisSe ne 0 0 0
Ne 0 0 0
Total 82 100,0 100,0

Z celkového pétu 82 respondent (100 %) na otazku, zda je v nemocnici zaveden
odpésklo
(2,4 %) odm#i spiSe ano
a 1 respondent (1,2 %) zvolil odgal nevim. Zadny respondent nezvolil odpdv

.Program zvysovani

79 respondeiit (96,4 %) ano, 2 respondenti

spiSe ne a ne.
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Tabulka 19 Zapojeni vrchnich sester do ,Programu zySovani kvality a bezpéi

poskytovanych sluzeb*®

Erequenc Percent Valid Cumulative
9 Y Percent Percent
Valid |Aktivni zapojeni vrchn 58 707 716 716
sestry
Aktlvnl vyhledavanl 14 171 173 88.9
informaci
Pasivni pljem 9 11,0 11,1 100,0
informaci
Jiné 0 0 0
Total 81 98,8 100,0
Missing|Predchozi negativni 1 12
odpowd '
Total 82 100,0

Z celkovych 81 (100 %) respondénktei odpovidali na tuto otdzku, se aktévdo

~Programu zvysovani kvality a bezfigoskytovanych sluzeb” zapojuje 58 respontient

(71,6 %), aktive vyhledava informace o tomto programu 14 resporidéht,3 %),

pasivré piijim4 informace 9 respondeént(11,1 %) a moznost jiné nezvolil Zadny

respondent. Vigdchozi otazce 1 respondent (1,2 %) zvolil moznesim, tudiz na

tuto otdzku neodpovidal.
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Tabulka 20 Interni auditni ¢innost v nemocnicich

Frequency Percent Valid Percent Cl;:gfg:g\t/e
Valid |Ano 81 98,8 98,8 98,8
SpiSe ano 0 0 0 98,8
Nevim 1 1,2 1,2 100,0
SpisSe ne 0 0 0
Ne 0 0 0
Total 82 100,0 100,0

Z celkového p&tu 82 respondet(100 %) na otadzku, zda probiha v nemocnici interni
auditni ¢innost oSebvatelské pé&e, zvolilo odpo¥d ano 81 respondent(98,8 %)
a 1 respondent (1,2 %) odgokl nevim. Zadny respondent nezvolil odgdvspide

ano, spise ne ani ne.

Tabulka 21 Zapojeni vrchnich sester do role auditdty

Frequency| Percent Valid Cumulative
Percent Percent

Valid |Ano, mam certifikat 24 29,3 29,6 29,6

Ano, nemam certifikd 25 30,5 30,9 60,5

Ne 32 39,0 39,5 100,0

Total 81 98,8 100,0
Missing|Predchozi negativni 1 12

odpowd '
Total 82 100,0

Z celkového p&tu 81 respondefit(100 %) na otazku, zda se podili na auditninosti

jako auditor/ka, zvolilo odpad ano, mam certifikdt akreditovaného kurzu
24 respondeiit (29,6 %), odpo¥d ano, nemam certifikat akreditovaného kurzu,
ozn&ilo 25 respondeiit(30,9 %) a odpasd’ ne si vybralo 32 respondént39,5 %). Na
predchozi filtr&ni otdzku 1 respondent (1,2 %) odpdst nevim, tudiZz na tuto otazku

neodpovidal.
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Tabulka 22 Audity oSefovatelské pée, které probéhly na jednotlivych oddélenich

Frequency] Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Valid |Retrospektivni revize 5 6,1 6,2 6,2
Implementace
oSetovatelskych 39 47,6 48,2 54,4
standard
Algoritmovy audit 1 1,2 1,2 55,6
Audit vysledki p&e 23 28,0 28,4 84,0
Jiny 13 15,9 16,0 100,0
Total 81 98,8 100,0
Missing|Predchozi negativni 1 12
odpovd '
Total 82 100,0

Z celkového pétu 81 respondefit(100 %), kt& odpovidali na tuto otazku, si nejvice

responderit, tedy 39 (48,2 %), vybralo moznost implementacetrogatelskych

standard, 23

respondeit (28,4

%) zvolilo odpo¥d” audit vysledk pé&e,

5 respondetit (6,2 %) odpowdélo retrospektivni revize, 1 respondent aihenoznost

algoritmovy audit a 13 respondén{16,0 %) ozn&lo moZnost jiny, 1 respondent

(1,2 %) neodpovidal na tuto otdzku, protoZzeedphozi filtr&ni otdzce zvolil moZnost

nevim.
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Tabulka 23 Audity, které probéhly a nebyly uvedeny ve vybru moznosti

Nazev auditu Pocet respondenti
Hygienicky audit 4
Recertifikani audit 3
Audit dokumentace 3
Audit BOZP 2
Audit pristroja 1

Celkem 13

Z celkového p&tu 13 respondefit kteri v predchozi otdzce uvedli moznost jing,
vypsali 4 respondenti hygienicky audit, 3 respotidevedli recertifik&ni audit,
3 respondenti uvedli audit dokumentace, 2 respdnderdli audit bezp&nosti prace

a 1 respondent uved| auditigtroja.

Tabulka 24 Seznameni vrchnich sester s vysledky aitid

Frequency| Percent |Valid Percen Cumulative
Percent

Valid |Ano, vZdy 72 87,8 88,9 88,9

Casto 9 11,0 11,1 100,0

Z poloviny 0 0 0

Ziidka 0 0 0

Nikdy 0 0 0

Total 81 98,8 100,0
Missing|Predchozi negativni 1 192

odpovd ’
Total 82 100,0

Z celkového p&tu 81 respondenit(100 %) na otazku, zda je vrchni sestra seznamena
s vysledky audit odpowdélo ano, vzdy 72 respondeén{88,9 %), moznostasto zvolilo

9 respondeiit (11,1 %). Zadny respondent neoghanoznosti z poloviny, #dka ani
nikdy. Fredchozi filtr&ni otdazkou byl viazen 1 respondent (1,2 %), proto na tuto

otazku neodpovidal.
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Graf 1 Sledované indikatory kvality oSefovatelské pée
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Graf 1 zobrazuje odp@édi na otazku, které indikatory kvality sleduji vrdhsestry na
svych oddlenich. V této otdzce &y moznost oznét vice odpo¥di. Celkem bylo
oznaeno 337 poloZzek, coz odpovida 100 %. Indikator yygkadi byl ozna&eno
45-krat (13,4 %), vyskyt dekuliie sledovan 54-krat (16,0 %), nozokomialni nakazy
byly ozna&eny 39-krat (11,6 %), katétrové infekce jsou sledoy 19-krat (5,6 %),
monitorace bolesti je jako indikator kvality ofmtatelské p& pouzivan 23-krat
(6,8 %), nejvice bylo ozano sledovani spokojenosti pacighlient s poskytnutou
oSetovatelskou pé&, tedy 57-krat (16,9 %), spokojenost zmtmand je sledovana
35-krat (10,4 %), nuténi screening byl ozren 23-krat (6,8 %), kvantifikaci
oSetovatelského personalu je pouzivana 11-krat (3,3 Raglifikacni zastoupeni

persondlu je sledovana 12-kréat (3,6 %) a moznoéthjiyla oznéena 19-krat (5,6 %).
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Tabulka 25 Dalsi sledované indikatory kvality oSdtovatelské pée

Néazev sledovaného indikatoru Poket respondenti
Kvalita laboratorni prace 3
Komplikace i zavedeni periferni zilni kanyly 3
Validace sterilizanich postup 2
Hodnoceni sa¥staznosti pacient/klienta 2
Parenteralni unik cytostatik 1
Patet opakovanych rentgenovych snimk 1
Kojeni u fyziologickych a patologickych novorozénc 1
Komplikace i vyzZivé pacienta/klienta nasogastrickou sondou 1
Komplikace u pacieifitklienti s ma@ovou inkontinenci 1
Sledovani kvality fipravy pacienta/klientaipd koloskopii a 1
opera&nim vykonem

Riziko padi 1
Celkem 17

Nasledujici tabulka zobrazuje dalSi indikatory ré&tavedli respondenti v kolonce jiné.
Kvalitu laboratorni prace sleduji 3 respondentire8pondenti sleduji komplikaceip
zavedeni periferni Zilni kanyly, 2 responenti uvedilidaci steriliz&nich postup,

2 respondenti hodnoti sédiatnost paciernit/klientid, 1 respondent uved! parenteréini
anik cytostatik, 1 respondent sleduje kojeni u diagickych a patologickych
novorozend, 1 respondent uvedl komplikac# pyZzivé pacienta/klienta nasogastrickou
sondou, 1 respondent uvedl sledovani komplikaci agigmti/klienti s ma@ovou
inkontinenci, 1 respondent sleduje kvalitiéippavy pacienta/klientaipd koloskopii

a operanim vykonem a 1 respondent sleduje rizikotpad
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Tabulka 26 Zpuasob informovanosti o vysledcich jednotlivych indikéora kvality

oSeftovatelske pée

Erequencyl  Percent Valid Cumulative
9 y Percent Percent
Valid _Prawdelré pres 51 62.2 62.2 62.2
intranet
Neprawdelré pres 9 11.0 11,0 73,2
intranet
V tisténé podob 20 24 .4 24 .4 97,6
Jiné 2 2.4 2.4 100,0
Total 82 100,0 100,0

Z celkového p&tu 82 respondefit (100 %) je o jednotlivych indikatorech kvality
oSetovatelské p& 51 respondeiit(62,2 %) informovano pravideinpies intranet,

nepravidel® pres intranet je informovano 9 responde(it1,0 %), ti&nou podobou je

informovano 20 responden(24,4 %). Odpo&d’ jiné zvolili 2 respondenti (2,4 %).

Tabulka 27 Znalost sester o postupu hlaseni minitddnych/nezadoucich udalosti

Erequencl Percent Valid | Cumulative
q l Percent | Percent

Valid Apo, sestry jsou sKoIgn;flp 51 62.2 622 62.2

nastupu do zadstnani

Ano, sestry jsou informovéan 31 378 378 100,0

od nadizenych

Ne 0 0 0

Jiné 0 0 0

Total 82 100,0 100,0

Z celkového pétu 82 respondefit(100 %) Skoli 51 respondén{62,2 %) sestry i
nastupu do zawstnani, 31 respondeén{37,8 %) informuje sestry na odldni. Zadny
respondent nezvolil odp&¥ ne a jiné.
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Tabulka 28 Formuéar hlaSeni mima:adnych/nezadoucich udalosti je k dispozici na

oddélenich
Frequency| Percent |Valid Percen/Cumulative Percept
Valid |Ano 82 100,0 100,0 100,0
Ne 0 0 0
Nevim 0 0 0
Total 82 100,0 100,0

Formul& hlaSeni mimadnych/nezadoucich udalosti mé k dispozici 82 medgat

(100 %). Zadny respondent nezvolil odpdwe a nevim.

Tabulka 29 Sledovani spokojenosti pacieitklienta s poskytnutou oSatovatelskou
péCi

Valid Cumulative

Frequenc Percent
9 Y Percent Percent

Valid |Ano, na oddleni maji
k dispozici dotaznik, ktery 70 85,4 85,4 85,4
je volrg pristupny

Ano, dotaznik vydava sest

na pozadani pacienta/klier ° 6.1 6.1 91,5
Ano, UstrE 2 2,4 2,4 93,9
Ne, nemé& 1 1,2 1,2 95,1
Jiné 4 4,9 4,9 100,0
Total 82 100,0 100,0

Na otazku, zda mohou pacienti/klienti vyidd spokojenost ¢i nespokojenost
s oSetovatelskou pé&, z celkového p&iu 82 respondefit (100 %) odpowdelo
70 respondeiit (85,4 %), Ze pacienti/klienti maji k dispozici dnhik, ktery je vola
piistupny, 5 respondeint(6,1 %) vybralo odpasd’, Ze pacienti/klienti maji dotaznik
k dispozici na pozadani u sestry. Ustni formu vigad oznaili 2 respondenti (2,4 %),

1 respondent (1,2 %) uved|, Ze nema, a moznosktyiokli 4 respondenti (4,9 %).
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Tabulka 30 Navrat zpracovanych vysledik o spokojenosti pacieni/klienti

s poskytnutou oSetovatelskou pé€i vrchnim sestram

Frequency Percent Valid Percent Cl;:gfg:g\t/e
Valid |Ano, vzdy 67 81,7 81,7 81,7
Casto 6 7,3 7,3 89,0
Z poloviny 2 2,5 2,5 91,5
Ziidka 6 7,3 7,3 98,8
Nikdy 1 1,2 1,2 100,0
Total 82 100,0 100,0

Z celkového potu 82 respondefit(100 %) ozné&lo odpowd vzdy na otazku, zda se
padikienti

s poskytnutou oSiivatelskou pé, 67 respondent(81,7 %), odpo¥d’ ¢asto oznélo

6 respondeirit (7,3 %), z poloviny zvolili 2 respondenti (2,5 %)pzZnost Bidka uvedlo
6 respondeiit(7,3 %) a odpasd’ nikdy uved! 1 respondent (1,2 %).

responderitm vraceji zpracované vysledky o spokojenosti

Tabulka 31 Provedeni napravnych opateni na zaklad spokojenosti
pacienti/klienttd
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid |Ano, vzdy 57 69,5 69,5 69,5
Casto 20 24,4 24,4 93,9
Z poloviny 3 3,7 3,7 97,6
Ziidka 0 0 0 97,6
Nikdy 2 2,4 2,4 100,0
Total 82 100,0 100,0

Z celkového pétu 82 respondefit (100 %) na zaklad vysledki spokojenosti
pacienti/klienti s oSetovatelskou pé& provadi vzdy napravna opahi 57 respondeint
(69,5 %), casto je provadi 20 respondénf24,4 %), 3 respondenti (3,7 %) uvedli
moznost z poloviny a 2 respondenti (2,4 %) @¢dnenoznost nikdy. Zadny respondent
neuvedl moznostika.
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Graf 2 Zapojovani sester do tvorby standard oSefovatelské pée
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Graf 2 zobrazuje odp@édi na otazku, jakym Aysobem se respondenti zapojuji do
piipravy standarl oSefovatelské pé&. Respondenti & moznost oznét vice
odpowdi, celkem bylo ozngeno 136 odpoidi, které tedy tvid 100 %. Nejvice, 53-krét
(39,0 %), byla ozngena moznost, Ze se jako vrchni sestry zapojujvoidy standardl,
zapojeni staknich sester do tvorby standardylo ozna&eno 21-krat (15,5 %), zapojeni
sester s vySSim vnim bylo ozn&eno 23-krat (16,9 %), zapojeni sester projevujicich
zdjem bylo ozn&éeno 29-krat (21,3 %), 9-krat (6,6 %) byla of@a mozost, Ze se
vrchni sestra do tvorby nezapojuje, a 1-krat (0)73o uvedeno, Ze se nezapojuji

sestry na od#leni. Zadny respondent nevyuzil moznost jiné.
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Tabulka 32 Zpisob, kterym se standardy oSébvatelské pée dostavaji k sestram

Frequency Percent | Valid Percenf Cumulative
Percent
Valid |V tisténé podob 53 64,6 64,6 64,6
Elektronicky 28 34,2 34,2 98,8
Jiné 1 1,2 1,2 100,0
Total 82 100,0 100,0

Z celkového p&tu 82 respondefit(100 %) tiS¢nou podobu standardoSetovatelské
p&e vyuziva 53 respondeén{64,6 %), elektronickou formu preferuje 28 respamii
(34,2 %) a jiny zpsob zvolil 1 respondent (1,2 %).

Tabulka 33 Na&zor vrchnich sester, zda jsou standagd oSefovatelské pée

pirinosem a vedou k vysSi kvakitoSetrovatelske pée

Frequency Percent Valid Percent CL;)rQ;JCIgtr:\t/e
Valid |Ano 58 70,8 70,8 70,8
SpisSe an 22 26,8 26,8 97,6
Nevim 1 1,2 1,2 98,8
Spise ne 0 0 0 98,8
Ne 1 1,2 1,2 100,0
Total 82 100,0 100,0

Z celkového p&tu 82 respondeit(100 %) na otazku, zda jsou standardyiosetelské
p&e prinosem a vedou k vySSi kvalibSetovatelské p&e, odpo¥délo 58 respondeiit
(70,8 %) ano, 22 respondén{26,8 %) spiSe ano, 1 respondent (1,2 %) uvedinmev
a 1 respondent (1,2 %) uvedl moznost ne. Zadnyoresmt neozr@ moznost spise

ne.
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Tabulka 34 Pouziti oSetovatelského procesu a oSEtvatelské dokumentace

Erequency Percent Valid | Cumulative
9 ! Percent | Percent
Valid |Ano, pouzivame
o§efovat_elsky proces a 67 818 81.8 818
zaznam je veden
v oSetovatelské dokumentag
Ano, pouzivame
oSetovatelsky proces, ale
nevedeme oS&ivatelskou 2 2.4 2,4 84,2
dokumentaci
Ne, nepouzivame 11 13,4 | 13,4 97,6
oSetovatelsky proces
Jiné 2 2,4 2,4 100,0
Total 82 100,0 100,0

Z celkového p&tu 82 respondent(100 %) uvedlo pouzivani o$etatelského procesu

I oSetovatelské dokumentace 67 respondeni81,8 %), moznost pouzivani

oSetovatelského procesu, ale ne oSeatelské dokumentace uvedli 2 respondenti
(2,4 %), 11 respondeit(13,4 %) nepouziva o3etatelsky proces a 2 respondenti
(2,4 %) vyuzili mozZnost ozid jiné.
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Tabulka 35 Standard oSetovatelské pée pro vedeni oSdovatelského procesu

Frequency Percent Valid Cumulativg
Percent Percent

Valid |Ano 61 74,4 88,4 88,4
Ne 6 7,3 8,7 97,1
Nevim 2 2,4 2,9 100,0
Total 69 84,1 100,0

Missing (F)’(rjepc(l)(igccl)’m negativni 13 15.9

Total 82 100,0

Z celkového pstu 69 respondeit (100 %), ktéi odpovidali na tuto otazku, uvedlo
61 respondeiit (88,4 %), Ze maji standard ao¥etatelské p& pro vedeni
oSetovatelského procesu, 6 responden(8,7 %) uvedlo, Ze nemaji standard,
a 2 respondenti (2,9 %) ozfla moznost nevim. Z fedchozi filtr&ni otazky vyplyva,
Ze 13 respondeint(15,9 %) na tuto otazku neodpovidalo, protoZe &fimraoznosti ne

nebo jiné.

Tabulka 36 Standard oSekovatelské pée pro vedeni oSdovatelské dokumentace

Frequency] Percent Valid Cumulative
Percent Percent

Valid |Ano 60 73,2 87,0 87,0
Ne 8 9,8 11,6 98,6
Nevim 1 1,2 14 100,0
Total 69 84,1 100,0

Missing Eg%(lc\gg’m negativi 13 15.9

Total 82 100,0

Standard oS#tvatelské p& pro vedeni oSitvatelské dokumentace ma
60 respondeiit (87,0 %) z celkového ptu 69 respondent(100 %), 8 respondeint
(11,6 %) nema standard pro vedeni fisettelské dokumentace a 1 respondent (1,4 %)
uvedl odpo¥d nevim. Na tuto otazku neodpovidalo 13 responidé¢b$,9 %), kt&

ozn&ili v predchozi filtr&ni othzce moznosti ne nebo jiné.
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Graf 3 Nej¢astéjsi chyby odhalené i auditu oSetrovatelské dokumentace
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Graf 3 zobrazuje odp@di na otdzku, které n&sgjSi chyby byly odhalenyip auditu
oSetovatelské dokumentace. Respondentilinmoznost vypsat odpa@di viastnimi
slovy. Celkem bylo uvedeno 64 odpav, které tveéi 100 %. Chybnyi nelplny zapis

v oSetovatelské dokumentaci bylo uvedeno 11-krat (17,2 28ykrat (28,1 %) bylo
uvedeno, Ze chybi identifikace sester u zapioSetovatelské dokumentaci, 3-kréat
(4,7 %) bylo uvedeno pouZzivani zkratek, 9-krat 11%) byla uvedena dielnost
zaznani, 18-krat (28,1 %) byly uvedeny chyby v aéettelském planu, 3-krat (4,7 %)
byly uvedeny neshody mezi |&sou a oSébvatelskou dokumentaci a 2-krat (3,1 %)
bylo uvedeno Skrtani agpisovani zaznaim
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4.3 Vysledky z kvantitativrfasti vyzkumného Ségni — kontingerdni tabulky

Tabulka 37 VIiv zapojeni vrchnich sester do ,Progranu zvySovani kvality

a bezpei poskytovanych sluzeb” na aktivni zapojeni do audhi ¢innosti

Zapojeni vrchnich sester do role auditorky,
Ano, mam Ano,
Zapojeni vrchnich sester do progra L nemam Ne Total
certifikat e S
certifikat
Ano, aktivre 20 19 18 57
Ano, vyhledavam informace 2 4 8 14
Ne 2 2 5 9
Total 24 25 31 80

Na tyto otadzky odpovidalo celkem 80 respontie? respondenti byli Wazeni

piedchozimi filtr&nimi otdzkami. Z vysledk vyplyva, Ze sestry, které se aktévn
zapojuji do ,Programu zvySovani kvality a befipposkytovanych sluzeb® se aktivn
zapojuji do auditnéinnosti. Celkem se jich zapojuje do audiirinosti i programu 39.

Do auditni¢innosti ani do programu séilvec nezapojuje pouze 5 respondentek.
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Tabulka 38 Vliv

navratnosti

vysledki

spokojenosti

s oSetovatelskou pé€i na provadéni napravnych opatieni

paciendi/klientua

Navratnost vysledk

Provaeni napravnych

opateni Ano, vzdy| Casto |Z poloviny| Nikdy Total
Ano, vzdy 51 16 0 0 67
Casto 5 0 1 0 5
Z poloviny 0 1 0 1 5
Ziidka 1 3 2 0 6
Nikdy 0 0 0 1 1
Total 57 20 3 2 82

Z nasledujicich vysledk je patrné, Ze pokud se k sestram dostanou zpmaéova

vysledky spokojenosti pacietiklientt s oSetovatelskou p&, provadji napravna

opateni. Celkem 51 respondéntvedlo, Ze maji vysledky k dispozici vzdy a takély

provadji napravna opaeni. Pouze 1 respondent uvedl, Ze vysledky nemaéplozici

nikdy, proto nikdy neprovadi napravna aeai.
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Tabulka 39 Vliv vypracovaného standardu pro vedenoSetovatelského procesu na

poskytovani p&e formou oSefovatelského procesu

Vypracovany standard
Poskytovani p&e Ano Ne Nevim Total
OSetovatelsky proces i dokumentd 61 4 2 67
Pouze oSébvatelsky proces 0 2 0 2
Total 61 6 2 69

OSetovatelsky proces i oSewatelskou dokumentaci pouziva 61 responiekteri
maji k dispozici vypracovany standard pro prayrddoSetovatelského procesu. Pouze
4 respondenti pouzivaji o$etatelsky proces i dokumentaci aniz bylinvypracovany
standard oS&bvatelské pé&e. Celkem odpovidalo 69 respondegnprotoZe ti, kt&
odpowdéli, Ze oSetovatelsky proces nepouzivaji, neodpovidali nagle@dnotazku, zda

maji vypracovany standard.

79



5 Diskuse

Tato diplomova prace se zabyva tématézeni kvality a bezpg oSetovatelské
p&e. V prvnicasti jsme pro zmapovani tohoto tématu pouzili katiini vyzkumnée
Seteni a stanovili jsme siékolik vyzkumnych otazek. Na zaklagrvni kvalitativni
¢asti a prostudovaneé literatury jsme wvyifiliadevét hypotéz.

Vyzkumné Seeni probihalo v nemocnicichGeskych Budjovicich, Ceském
Krumlove, Pisku, Tabte, Jindichow Hradci a Prachaticich v obdobi od ledna do
biezna 2010. Kvalitativnéast tvdily rozhovory s hlavnimi sestrami vySe uvedenych
nemocnic a kvantitativiiast tvdilo dotaznikové Séeni mezi vrchnimi sestramichto
nemocnic a Nemocnice Strakonice.

Prvni otazka sifovala na zdjem o akreditace mezi nemocnicemi. Jakliu
Ivan Stagk: ,Zajem o tato Séeni v poslednich letech vyraznroste a péty
akreditovanych Zézeni se jiz péitaji na desitky (25, s. 4)“. Mezi nemocnicemi, ve
kterych bylo provedeno &eni, jsou iti nemocnice akreditované Spojenou akreufita
komisiCR, a to Nemocnice Pisek, Nemocn{tesky Krumlov a Nemocnice Jitidhiv
Hradec. Na akreditaci s&ipravuje Nemocnic& eské Budjovice a Nemocnice Tabor.
Nemocnice Prachatice nemé o akreditaci zajem,ategkednost systémtizeni kvality
podle normyCSN EN ISO 9001:2001. Z toho je patrné, Ze o akaedjako doloZeni
kvality poskytované pi& je opravdu zajem.

DalSi otazky byly vymezené akreditami standardy Spojené akredita
komise CR, které se tykajitizeni kvality a bezpé. Prvni standard se zabyvéa
programem zvySovani kvality a bezpeposkytovanych sluzeb, ke kterému jsme
stanovili vyzkumnou otazkd. 1: ,Jakym zpisobem nemocnice zavagi Program
zvysSovani kvality a bezpéi poskytovanych sluzeb?‘Jak je uvedeno: ,V nemocnici je
zaveden program zvySovani kvality a bedpposkytovanych sluzeb. V organira
strukt'e nemocnice jsou definovdny osobyi organy odpowdné za fizeni
a pravidelnou aktualizaci programu zvySovani kyaditbezpei. Personal nemocnice je
pravidelr® informovan o programu zvySovani kvality a bedpsluzeb a Skolen
v zavedenych zemach (25, s. 8)“. VSechny nemocnice, ve kterychohytovedeno
vyzkumné Seéeni, maji zaveden ,Program zvySovani kvality a leézposkytovanych
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sluzeb®, za tento program je zodgdwny ukeny namdstek pro kvalitu, Rada pro kvalitu,
Tym ftizeni kvality, Komise pro zvySovani kvality a daldsoby vrcholového
managementu jednotlivych nemocnic. O zawddprogramu a jehainnosti jsou
zanestnanci nemocnic informovani préstinictvim zastupc z oddleni, na poradach,

a prostednictvim intranetu. Pokud jéeba, je persondl vzdy zaSkolen v jednotlivych
zménach. Vyzkumna otazka byla zodgaena a vSechny nemocnice dodrzuji tento
standard Spojené akreditd komiseCR.

K této vyzkumné otadzce jsme dale stanovili hypotdzyVrchni sestry se
aktivné podili na ,Programu zvySovani kvality a bezpé& poskytovanych sluzeb.”

Z odpowdi vyplyva, Ze se na zav&d tohoto programu na jednotliva pracowipodili
vrcholovy managemengthto pracovis. O zavedeni tohoto programu v nemocnici je
informovano 96,4 % respondénfviz Tabulka 18) a 71,6 % responderse aktive
zapojuje do tohoto programu. Akti&nvyhledava informace o tomto programu
17,3 % respondeint(viz Tabulka 19)Potvrzujeme tedy hypotézu, ze ,Vrchni sestry se
aktivné podili na Programu zvySovani kvality a bedpsoskytovanych sluzeb®. Tento
vysledek také potvrzuje, Zeslovené nemocnice postupuji ve skhoslnarodnim
akredit&nim standardem, ve kterém je uvedeno: ,Vedouci quwaci na vSech
arovnichtizeni se aktivé U¢astni programu zvySovani kvality a bedpgoskytovanych
sluzeb (25, s. 8)."

V dalsi vyzkumné otazceé. 2: ,Jakym zpasobem probihd v nemocnicich
interni auditni ¢innost?* jsme se zakiili predevsim na indikatory akredit@iho
standardw. 3, které zni: ,V nemocnici probiha interni audiémnost. Interni auditni
¢innost je planovana a dokumentovana. Osobyigoée interni auditnéinnosti jsou
k tomuto @elu Skoleny (25, s. 10)." A také jak je zde uvedepiaterni audit je
z&kladnim nastrojem prosazovani a udrZzendrgriteré jsou zavady v souvislosti se
zvySovanim kvality a bezpeposkytovanych sluzeb. Zaravge tatocinnost jednim ze
zdroji zpetné vazby pro nasledné stanovovani priorit v ramdalSiho planovani
(25, s. 10)". V Tabulce 3 je uvedeno, Ze interrditi ¢innost probiha a je planovana
ve vSech Sesti nemocnicich, vysledky vedou ke axé$iokvality oSdabvatelské pée
také ve vSech nemocnicichétfhemocnic uvedlo, Ze Skoli auditory k tomuteeli.
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V kazdé nemocnici maji odliSny figtup k informovani jednotlivych pracovis
o provedeni auditu o%ewatelské p&. V nemocnicich jsou jednotliva pracogitud’
informovana tyden igd provedenim auditu a jsou informovana i o ténaaiditu, nebo
jsou audity oSdbvatelské p& planovany résic dopedu a pracovistjsou seznamena
piedem s tématem auditu. V dalSi nemocnici jsou pudietovatelské p& planovany
na cely rok a seznam je Ze@g¥n prostednictvim intranetu. V jedné nemocnici nejsou
jednotliva pracovigt seznamena ani sterminem, ani stématem auditechug
nemocnice uvafi, Zze g zjisténi nesrovnalosti dochazi k napravnym ogaim.
Napiklad dochazi k provedeni kontrolniho auditu didceti dni od zjis&ni
nesrovnalosti a jsou zfidvana napravna ogani.

VSechny nemocnice, kramjedné, uvedly, Zze Skoli auditory k tomutdelu.
Nina Mdullerova uvadi: ,Auditor je osoba agobila k provadni auditu, ktera ma take
proSkoleni s certifikhtem a je absolventem akreditgch kurd (31, s. 28).“ Na
zaklad téchto udaji jsme stanovili druhou hypotézu,Vrchni sestry, které
vykonavaji funkci auditorky, maji certifikat akredi tovaného kurzu.” Tuto hypotézu
nepotvrzujeme na zaklad vysledki, které jsou zobrazeny v Tabulce 21, ze které
vyplyva, Ze 29,6 % respondémprovadi auditntinnost a mé certifikat akreditovaného
kurzu, ale 30,9 % respondéntprovadi auditni ¢innost, ale nemda certifikat
akreditovaného kurzu. Dle mého nazoru dochazi k#esk auditoii pouze v ramci
nemocnic, ale nejsou vyuzivany ktomuta@eln sluzby akreditovanych Kkurz
Dulezitym Udajem v této oblasti je take, Ze vysledkyditi se k vrchnim sestram
dostavaji v 87,8 % vzdy a v 11,0 ®asto. To také odpovida akreditém standandim,
ve kterych je zdrazrena funkce zptné vazby.

Sledovani indikatdr kvality oSetovatelské pé&, je jednim ze zakladnich
objektivnich dat kvality poskytovanych sluzeb, prg¢ tomuto tématudnovan dalsi
akredit&ni standard Spojené akreditd komise: ,V nemocnici probihd &b dat
o kvalitt a bezpei poskytovanych sluzeb (25, s. 11).“ DalSi vyzkumnratazkou je:
»~Jak probiha v nemocnici skér dat o kvalité a bezp€i poskytovanych sluzeb?*

V Tabulce 4 je znazo&no, Ze v pti zdravotnickych z&éizenich zodpovidaji za
sledovani indikatdr kvality oSetovatelské p& stanini a vrchni sestry jednotlivych
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pracovi§ a v jedné nemocnici zodpovida za sledovani indidtomise pro zvySovani
kvality. VSechny nemocnice sleduji vyskyt dekubitpadi a spokojenost
pacient/klienti s poskytnutou oSidvatelskou pé& (viz Tabulka 5). Bohuzel ne
vSechny nemocnice se zapojuji do celondrodnihoogéed tchto indikatofi. Do
celorepublikového sledovani vybranych indikétse zapojuje pouze jedna nemocnice.
Pokud je jiz sleduji, bylo by vhodné tyto indikdtgsorovnavat s ostatnimi pracovisti,
jak je uvedeno v akreditaich standardech: ,Tam kde je to mozné, vyhledazeni
piilezitosti ke srovnavani vlastnich vyslédls dalSimi organizacemi (25, s. 11).“
Pozitivni vSak je, Ze jednotlivé indikatory jsou v&ech nemocnicich vyhodnocovany
v urtenych intervalech. Vzdy zélezi na daném indikate$ina je vyhodnocovana
ctvrtletné nebo jedenkrat za rok. Vysledky jsou mjgovany ve ¥tSiné pripadi na
intranetu. VSechny nemocnice pouzivaji indikatomalky oSetovatelské pé&e jako
ukazatel kvality a proto ip vyskytu nevyhovujicich vysledk vedou ke zvySovani
kvality a bezpéi poskytované pi& pomoci zavashi zmén a napravnych opiani.

Na zaklad téchto informaci a prostudovani akredinéch standandl jsme
stanovili dalSi hypotézuNej ¢astéji sledovanym indikatorem kvality oSetrovatelské
péfe je sledovani spokojenosti pacieiitklienti s poskytnutou oSeatovatelskou
pé&ci.“ Tuto hypotézipotvrzujeme na zaklad Grafu 1, ve kterém je znazeéno, které
indikatory kvality oSeabvatelské pé& sleduji vrchni sestry na svych ¢hiohich.
Nejcastji sledovanym indikatorem je sledovani spokojenogiacient/klienti
s poskytnutou oS#ivatelskou pé, a to v 16,9 %, kdy tento indikator byl ozea
57-krat. Vyskyt dekubit (16,0 %) a patl (13,4 %) tvdi také velice¢asto sledované
indikatory, coz koresponduje s vysledky rozhdvdryhodnocené vysledky indikator
kvality oSetovatelské p& se k vrchnim sestram degtji dostava pes intranet, a to
v 73,2 %, a v ti¥né podob pouze ve 24,4 % (viz. Tabulka 26).

Nejcastji sledovanym indikatorem kvality oSewvatelské p& je spokojenost
pacienti/klienti s poskytnutou oSi&ivatelskou p&. Pro tento indikator je ten
akredit&ni standard: ,Nemocnice ma zaveden systém sled®gokiojenosti paciett
(25, s. 13).“ Proto dalSi vyzkumnou otadzkou jdakym zpuasobem v nemocnici

probihd sledovani spokojenosti pacienitklienta s oSefovatelskou pé&i?”
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Spokojenost pacieiklienti se niize shirat v #kolika formach. Bd’ jako dotaznikové
Seteni, nebo ve forgustni tzv. focus groups, jak uvadi Skrla: ,Pro amsery niize byt
piekvapuijici, jak se informace ziskané z dotaznikb\akci liSi od informaci ziskanych
prostednictvim focus groups. Dotaznik fegplloZzeny pacientovi propu$temu
z nemocnini p&e rovréZz neni ukazatelem kvality |ékské nebo oS#&tvatelské pée.
Na rozdil od dotaznik cilené rozhovory igdstavuji ziskani zmné vazby od citli¥
vybrané skupiny pacieint ktefi jsou pozadani o rozhovor v kame fazi sve
hospitalizace (43, s. 116).“ VSechny nemocnice gutgf zpisob ziskavani informaci
pomoci dotaznik které jsou k dispozici v celém zdravotnickéntizani. Pouzivani
hodnotici Skaly uvedlog nemocnic &tyfi nemocnice uvedly, Ze na zakkadysledki
provadji napravna opaeni. Vysledky jsou k dispozici personalu vSechigsstocnic
(viz Tabulka 9). Veitech nemocnicich vysledky zpracovava tynsemych pracovnik,

a ve tech nemocnicich m& vyhodnoceni vyskedieteni v kompetenci hlavni sestra
(viz Tabulka 10). V jedné nemocnici maji vypracoyastandard oSsivatelské pée:
.Kvalita poskytované p& z pohledu paciett’ Osobré si myslim, Ze dotaznikove
Seteni ma své vyhody i nevyhody, proto by bylo vhodiaplnit je o rozhovory
s pacienty. Zejm¢ by pak vysledky byly vice objektivni nez doposud.

Na zaklad téchto dat jsme stanovili hypotézyPacienti/klienti maji moznost
vyjadrit spokojenost s oSdtovatelskou péi pomoci dotazniki. Tuto hypotézu
potvrzujeme na zaklad vysledki, které jsou uvedeny v Tabulce 29, ze které vyplyva
Ze volrg pristupny dotaznik ma na o#ldni 85,4 % respondent6,1 % respondeit
uvedlo, Ze dotaznik vydavéa sestra na pozadanitkhenNaopak pouze 6,1 % uvedlo
moznost, Ze pacient/klient tuto moznost nema, netypowd’ jiné. DalSi hypotézu,
kterou jsme stanovili v souvislosti se sledovanpok®jenosti pacieitklientd, je:,Na
oddélenich jsou provadna napravna opaf¥eni na zaklad vysledki spokojenosti
pacientii/klientd s oSefovatelskou pé&i.“ Hypotézupotvrzujeme na zaklad vysledki
z Tabulky 30 a Tabulky 31. Zpracované vysledky salyvvraceji na oddeni
v81l,7% a&astov 7,3 %. To znamena, Ze vrchni sestry magpodici podklady pro
provadgni zmen ¢ ndpravnych  op#eni. Napravnd op@ni  provadi
69,5 % respondeint 24,4 % respondehnfprovadi napravna ogahicasto.
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DalSi vyzkumna otazkaJak maji nemocnice nastaven systém hlaSeni
mimoradnych/nezadoucich  udalosti?* vychazi z akreditmiho  standardu:
,V nemocnici je zavedendinny proces sledovani mirfdnych/nezadoucich udalosti
(25, s. 12)." VevSech Sesti nemocnicich maji vgpvan formul& hladSeni
mimoradnych/nezadoucich udalosti, ktery je vSem k dispoa vysledky analyzy
téchto udalosti vedou ke zvySovani kvality poskyt@/ap&e (viz Tabulka 7).
Ve dvou nemocnicich  vyhodnocuje  vysledky  Vybor  proSeteni
mimoradnych/nezadoucich udalosti, ve dvou nemocniciclvyd®dnocenim zabyva
Komise pro kvalitu a ve stejném o nemocnic hlavni sestra nemocnice
(viz Tabulka 8).

Pro tuto oblast jsme stanovili hypotézi)\Vrchni sestry maji k dispozici
formula¥ hlaSeni mimdadnych/nezadoucich udalosti.” Tuto hypotézu
potvrzujeme, protoze 100% respondént m& kdispozici tento formuté
(viz Tabulka 28). Sestry jsou Skoleny o postupusétd mimaadnych/nezédoucich
udalosti, a to 62,2 % jiZpnastupu do zadstnani (viz Tabulka 27).

Se sledovanim spokojenosti pacigklienta s poskytnutou oS&tvatelskou pé&
Uzce souvisi také moznost vyfédstiznostei pochvalu. Proto dalSi vyzkumnou otézkou
je: ,Jakym zpiasobem maji nemocnice nastavenéinny systémieseni stiznosti?"
Jak je uvedeno v akred#asich standardech: ,@btyto formy zgtné vazby vyuZziva
nemocnice ke kontinualnimu zvySovani kvality a lzpposkytovanych sluzeb
(25, s. 13)." Ve vSech nemocnicickeSeni stiznosti upravuje interniredpis
(viz Tabulka 13), coz je vsouladu s indikatorem reditatniho standardu
¢. 6: ,Nemocnice vniinim predpisem stanovi proce®Seni stiznosti, ktery stanovi
postupy, terminy a odp&gné osoby; vnini predpis obsahuje popis postupti p
prijimani Gstnich stiznosti (25, s. 13)." Stim taauvisi forma podani stiznosti, ve
vSech nemocnicich maji pacienti/klienti moznostgiatiZznost pisemnou formou, Ustni
formu neakceptuje pouze jedna nemocnice, ktera ypéagovany pisemny formula
pro podani stiznosti. Elektronickou formu umojge pouze jedna nemochice
(viz Tabulka 11). StiZnostieSi pravni oddeni v jedné nemocnici. V ostatnich

v M7

nemocnicichireSi stiznosti fimo predseda fedstavenstva. Jedna nemocnice vydava

85



piehled stiznosti za dany rok ve v§md zpra¥ a zde jsou dale rozkny na
neopravene, viizeni, opravéné, postoupené &st&n¢ opraviené. Jedna nemocnice
nema uken interval pro vieSeni stiznosti, vzdy zalezi na individualnifipadu.
V dal$i nemocnici maji fipdepsany interval préeSeni stiznosti, a to 30 wWnZde
akceptuji i anonymni stiznosti.

Posledni vyzkumna otazka,Jak nemocnice standardizuji postupy
oSefovatelské pée?” souvisi s akreditmim standardem: ,Nemocnice vyivopro
vSechny Kklinické obory metodiku vy, tvorby a sledovanicinnosti standardnich
doporienych diagnostickych, ¢ébnych, oS@bvatelskych a dalSich postupkterou
systematicky modernizuje a dapje (25, s. 14).“ Standardy oE®tatelské pé&e
pouZzivaji a tvéi ve vSech nemocnicich. & nemocnicich ma tvorbu standérd
oSetovatelské p& na starosti geny tym sester, nebo komise a v jedné nemocnici je
tvoii hlavni sestra (viz Tabulka 14). Standardy jsquraxi dodrZzovany, coz potvrzuje
provadni auditni ¢innosti v nemocnicich (viz Tabulka 3). Aktualizastandard
probiha ve wutSin¢ pripadi jedenkrat zait roky. Standardy se k sestram dostavaji
negastji elektronickou formou progednictvim intranetu nebaino v tiSeEné podob.
Sestry jsou se standardy seznameggeln adaptniho procesu a vifpadt nové
aktualizace¢i nového standardu ogevatelské pé&e. V jedné nemocnici zapojuji do
tvorby standardu sestry s vySSim &Atim.

Pro tuto vyzkumnou otazku jsme stanovili hypotéxyrchni sestry se podili
na pripravé standardi oSefovatelské pée.“ a, Vrchni sestry zapojuji do pripravy
standardi sestry s vysSim vzélanim (DiS., Bc., Mgr.).“ Prvni z &chto hypotéz
potvrzujeme na zaklad vysledku, kdy moznost zapojeni vrchnich sestea byh&ena
53-krat (39 %) (viz Graf 2), a druhou hypotémepotvrzujeme, protoze moznost
zapojeni sester s vySSim ¢ihim byla oznéena jen 23-krét (16,9 %) (viz Graf 2).
Vice jsou zapojovany sestry, které projevuji zapam ohledu na vzténi, a to 21,3 %.
Zajimave take je, Ze st&ni sestry se podileji pouze v 15,4 % z @éemgch odpowdi.
Vysledky této hypotézy mosobr piekvapily, protoze sestry s vySSim ¥him maji
piedpoklady pro tvorbu standdrdSetovatelské p& vzhledem ke svému vddni.

86



Posledni otazku jsme za&fli také na zavaghi oSetovatelského procesu
v jednotlivych nemocnicich, protoze hlavni praconrd@todou sester je v stasné dob
praw oSetovatelsky proces, jak je uvedeno v koncepciiosetelstvi. K zapisu slouZzi
oSetovatelska dokumentace. Tato metoda vede ke zvySquafesionality a kvality
oSetovatelské pé&. Jak je patrné z Tabulky 16 a 17, pouze memocnic pouZiva
oSetovatelsky proces a zaznam vede vimsettelské dokumentaci. Jedna nemocnice
oSetovatelsky proces ani dokumentaci nezavedla. Prestoej stanovili posledni
hypotézu:,OSetirovatelska pée je poskytovana na jednotlivych oddlenich formou
oSefovatelského procesu.“Tuto hypotézupotvrzujeme na zaklad vysledki, které
jsou uvedeny v Tabulce 34. Of&wtatelsky proces svedenim zaznamu do
oSetovatelské dokumentace pouziva 81,7 % respofde@4 % respondanpouziva
oSetovatelsky proces, ale nevede zaznam doro&tielské dokumentace. Standard
oSetovatelské pé& pro vedeni oSwivatelského procesu ma Kk dispozici 74,4 %
responderit, to je 88,4 % respondeéntkteri odpowdéli, Ze pouZivaji oSebvatelsky
proces. Standard o$evatelské p& pro vedeni oSivatelské dokumentace ma
k dispozici 73,2 % respondéntto je 87 % respondantkteri pouzivaji oSébvatelsky
proces. Bedpokladala jsem vysSi procentualni zastoupenionemit v této oblasti,
protoze sestry jsou povinné pouzivat tdedtelsky proces.

V posledni otazce dotazniku jsme se &din na negasgjSi chyby
v oSetovatelské dokumentaci. Z Grafu 3 je patrné, ze&as®ji se vyskytuji chyby
v oSetovatelském planu (28,1 %) a chybi identifikace esest jednotlivych zaznain
v dokumentaci (28,1 %). Mezi dalSi chyby takérpaéuplnyci chybny zapis (17,2 %),
nesitelnost zaznaiin (14,1 %), pouzivani zkratek (4,7 %), neshoda niéza'skou

a oSetovatelskou dokumentaci (4,7 %) a Skrtanfepsovani zaznain(3,1 %).
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6 Zavér

Kvalita oSetovatelské p&e se stava stale vyznagpim pojmem v satasném
oSetovatelstvi. Informovanost klieipacient: stale roste, a proto vyZzaduji kvadij$i
a profesionalgsSi p&i ve vSech zdravotnickych #aenich. V sotasné dob je
nejiinngjSim prostedkem k dosahovani kvalitni ofmtatelské p& a také dkaznim
prostedkem akreditace zdravotnickych fizeni. VCeské republice je n&stji
akredit&ni fizeni vedeno na narodni arovni piesinictvim Spojené akreditai komise
CR.

Hlavnim zandrem nasi diplomové prace bylo zmapovat nastavestésyiizeni
kvality a bezp& poskytované p& ve vybranych nemocnicicBR. Fi stanoveni
dil¢ich cili jsme vychazeli z nejn@jSich akreditanich standaril Spojené akreditai
komiseCR, které jsou platné od 1.i22009. Cil prace byl spén.

V prvni ¢asti vyzkumného Sgni jsme pouzili kvalitativni vyzkum, techniku
rozhovoru s hlavnimi sestrami vybranych nemocniemicnice, ve kterych probihalo
vyzkumné Seeni, byly NemocniceCeské Budjovice, a.s., Nemocnice Pisek, a.s.,
Nemocnice Prachatice, a.s., Nemocnitesky Krumlov, a.s., Nemocnice Jiwhav
Hradec, a.s. a Nemocnice Tébor, a.s. Ve di#lsf vyzkumného Sgni jsme pouZili
kvantitativni vyzkum, techniku dotazniku. Dotaznikyly urceny vrchnim sestram vyse
uvedenych nemocnic a Nemocnice Strakonice, a.s.

Pro kvalitativnicast jsme si stanovili nasledujici vyzkumné ota2kyzkumna
otazka 1: Jakym Zgobem nemocnice zawid,Program zvySovani kvality a bezfie
poskytovanych sluzeb“? Vyzkumné otazka 2: Jakyiisapem probiha v nemocnicich
interni auditni ¢cinnost? Vyzkumnda otazka 3: Jak probiha v nemodmici@r dat
o kvalitt a bezpéi poskytovanych sluzeb? Vyzkumna otazka 4: Jakyrissapem
v nemocnici probiha sledovani spokojenosti padi&henti s oSatovatelskou p&?
Vyzkumna otazka 5: Jak maji nemocnice nastaven émsyst hlaSeni
mimoradnych/nezadoucich udalosti? Vyzkumna otazka 6yndakpisobem maji
nemocnice nastaven ciany systém ieSeni stiznosti? Vyzkumna otazka 7: Jak
nemocnice standardizuji postupy @8eatelské p&? VSechny vyzkumné otazky byly

zodpo¥zeny ve vysledcich vyzkumného i&eti. Bylo zjiSéno, Ze vSechny nemocnice
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maji nastaven dinny systémftizeni kvality oSdbvatelské p& a je v souladu
s akreditanimi standardy SAKCR, které se tykajfizeni kvality a bezpg. V3echny
nemocnice zavagi ,Program zvySovani kvality a bezfieposkytovanych sluzeb*
a maji uten tym pracovnik, ktefi se intenzivl podileji na jehdizeni a aktualizaci.
VSechny sledované nemocnice majiniay systém hlaSeni minsadnych/nezadoucich
udalosti areSeni stiznosti, také prowgidinterni auditni¢innost, pomoci které dochazi
ke kontrole dodrZzovani standérdSetovatelské p&. Nemocnice sbiraji data o kvalit
a bezpei poskytovanych sluzeb pomoci sledovani indikatkvality oSetovatelskée
p&e, nejvice je sledovan indikator spokojenosti padiklientt s poskytnutou
oSetovatelskou p&. Hlavni sestry maji neftSi vliv natizeni kvality oSébvatelské
p&e.

V kvantitativni ¢asti vyzkumného Sini jsme stanovili deit hypotéz, které
vznikly na zaklad kvalitativni ¢asti Seteni a prostudované literatury. Hypotéza 1:
Vrchni sestry se aktivn podili na ,Programu zvySovani kvality a be#pe
poskytovanych sluzeb.” byla potvrzena. Hypotéza/&hni sestry, které vykonavaji
funkci auditorky, maji certifikat akreditovanéhorku. Tuto hypotézu jsme nepotvrdili.
Hypotéza 3: Nejastji sledovanym indikatorem kvality o%etatelské pé&e je sledovani
spokojenosti pacietklienti s poskytnutou oSi&ivatelskou pé&. Hypotéza 4: Vrchni
sestry maji k dispozici formulapro hlaSeni mimi@dnych/nezadoucich udalosti.
Hypotéza 5: Pacienti/klienti maji moznost vyj@dspokojenost s oSeivatelskou p&
pomoci dotaznilk Hypotéza 6: Na oddenich jsou provasha napravna opéni na
zaklad vysledki spokojenosti pacietklienti s oSetovatelskou pé&. Hypotéza 7:
Vrchni sestry se podili naipraw standard oSetovatelské p&. Tyto hypotézy jsme
potvrdili. Hypotéza 8: Vrchni sestry zapojuji déigravy standand sestry s vySSim
vza&klanim (DiS., Bc., Mgr.). Tuto hypotézu jsme nepdihr Hypotéza 9:
OSetovatelskd p& je poskytovana na jednotlivych atiehich formou
oSetovatelského procesu. Tuto hypotézu jsme potvrdili.

Z vysledki vyplyva, Ze nemocnice maji nastavediny systémrizeni kvality
a bezpéi poskytovanych sluzeb. Pouze Skoleni audlitoy milo probihat v rdmci
akreditovanych kur, které zajisti |épefipravené auditory a tim padem profesionalni
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vedeni audit oSetovatelské p&. DalSim nedostatkem je zawéd oSetovatelského
procesu a vedeni o$evatelské dokumentace, které je v&msné dob vyZzadované a je
hlavni metodou prace sesteréiin, Ze v souvislosti se vdvanim sester se zZmi
piistup k této metat a pod#i se oSdbvatelsky proces zavést na vSechnaétmid
vSech nemocnic. Poslednim dopsaim, které vyplyva z vysledk je zapojovani
sester s vySSim vZnim do tvorby standafidoSetovatelské p&. Sestry jsou na tuto
¢innost kvalifikané pripraveny a jejich znalosti z této oblasti by bylotieba vice
vyuzivat. Samazjme také zalezi naifstupu samotnych sester a jejich motivaci k této
¢innosti.

Vysledky diplomové prace budou néaslédmposkytnuty hlavnim sestrdm
nemocnic, ve kterych bylo provedeno vyzkumnérefgi jako podklad pro dalSi

kontinualni zvySovani kvality oSetvatelské pée.
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9 Prilohy

Ptiloha 1 — Otazky k rozhovoru
Ptiloha 2 — Dotaznik
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Piiloha 1 Otazky k rozhovoru

1. Je vase nemocnice akreditovana SAKnebo se na tuto akreditadipravuje?

2. Jakym zfisobem v nemocnici zavadite ,Program zvySovani kwadi bezpéi
poskytovanych sluzeb“ ?

3. Jakym zppsobem provadite v nemocnici interni audiinihost oSeébvatelske p&e?
4. Jak probiha v nemocnicigta analyza dat o kvatisluzeb?

5. Jakym zfisobem probih&a v nemocnici hlaseni miadnych/ nezadoucich udalosti?
6. Jakym zfisobem sbirate v nemocnici data o spokojenosti ptididient
s poskytovanou oSetvatelskou p&?

7. Jakym zpsobenyesSite stiznosti?

8. Jakym zfisobem standardizujete ofmtatelskou p&?

9. Jakym zpisobem poskytujete oetatelskou p&?



Piiloha 2 Dotaznik

Vazena vrchni sestro,

timto bych Vas clta pozadat o vypkni nasledujiciho dotazniku. Jedna se o anonymni
dotaznik, ktery bude vyuZit pouze &alim zpracovani mé diplomové prace na téma
,Zmapovani Grova fizeni kvality a bezpé ve vybranych nemocniciclCR.
ZakrouZzkujte, prosim, jednu odpfa¥, pokud neni uvedeno jinakid®lem dkuiji.

Bc. Iveta Mrazova

1. Je ve Vasi nemocnici zaveden program zvySowaitk a bezpé poskytovanych
sluzeb (pozn. v &terych nemocnicich fize probihat i pod jinym nazvem, jdefiaeni
a zvySovani kvality a bezpig?

a) ano b) spiSe ano c) nevim d) spiSe nae e)

» pokud je vaSe odped nevim, spiSe ne, ngokraujte otazkowt. 3

2. Jakym zfisobem se do tohoto programu zapojujete?

a) aktivre, podilim se na jeho rozvoji, rogdvani, pleni cili, proskolovani

zamestnand, skeru dat apod.

b) aktivre vyhledavam informace, alé¢ipno se ho natastnim

C) nezapojuji se, pasi¥miijimam informace

Lo ) I L ST (U AV =)

3. Probiha ve Vasi nemocnici interni audéimhost?

a) ano, b) spiSe ano, c) nevim, d) spiSe ne, e) ne

» Pokud je vaSe odpéw’ nevim, spiSe ne, negokraujte otazkowt. 7



4. Podilite se jako vrchni sestra ak#ivra auditniinnosti jako auditorka?
a) ano, mam certifikat akreditovaného kurzu
b) ano, ale nemam certifikat akreditovaného kurzu

C) ne
5. Jaké audity v posledni doprobihly na VaSem odteni?

a) retrospektivni revize

b) implementace oSi&vatelskych standaid

c) algoritmovy audit

d) audit vysledk p&e

=) I L2 (0 (o 0 1= S
6. Jste seznamena s vysledky ailit

a) ano, vzdy bjasto c)z poloviny d¥igka e) nikdy

7. Které indikatory kvality oSe&tvatelské p& sledujete na Vasem adeni? (mizete

ozna&it vice moznosti)

a) vyskyt pad f) spokojenost pacieirklienti

b) vyskyt dekubii g) spokojenost zatatnané

¢) nozokomialni ndkazy h) nutni screening

d) katétrové infekce i) kvantifikace ofmtatelského personalu
€) monitorace bolesti j) kvalifikai zastoupeni personalu

K) JINE (AOPRLE) ... et et e e e e e e e e e e e e e



8. Jakym zpsobem se kVam dostavaji informace o vyhodnocedhgtivych
indikatora kvality oSetovatelské pé&e?

a) v pravidelnych intervaleclrgs intranet

b) nepravidel& pres intranet

c) v tiséné podob (formou vyr@&nich zprav apod.)

(o) I LT (o o] o711 =) TR

9. Znaji vSechny sestry postup hlaSeni niddaych (nezadoucich) udalosti?

a) ano, vSechny sestry jsou Skolemiyn@astupu do zasstnani

b) ano, jsou informovany od niagenych

C) ne

(o ) T TN (o[ o7 1 1= )

10. Mate na od#leni k dispozici formul& k hlaSeni mim#adnych (nezadoucich)

udalosti?

a)ano b)ne c)nevim

11. Maiji vSichni pacienti moznost vyjédidspokojenosti nespokojenost s poskytnutou

oSetovatelskou p&?

a) ano, na oddeni maji k dispozici dotaznik, ktery je veélpristupny

b) ano, dotaznik vydava sestra na pozadani padkiienta

C) ano, Usté

d) ne, nema

€) JINE (AOPILE) ...t e eiee e e e e e e e e e e e e e



12. Dostavaji se kVam zpracované vysledky spokgn pacieni/klienti

s oSetovatelskou p&?

a) ano, vzdy bgasto c)z poloviny d¥aka e) nikdy

13. Provadite napravna ofeii na zaklativysledki spokojenosti pacietklienti?

a) ano, vzdy bjasto c) z poloviny d)ika e) nikdy

14. Jakym zfisobem se zapojujete déipravy standand oSetovatelské p&? (nizete

ozna&it vice moznosti)

a) osob se podilim na tvogbstandard

b) zapojuji startini sestry do tvorby standaird

c) zapojuji sestry s vysSim wvddnim (Dis, Bc., Mgr.)
d) zapojuji sestry, které projevuji zajem

€) nezapojuji se do tvorby standard

f) nezapojuji sestry na odiéni do tvorby standaid
o ) I L LT (o [ 071 1=

15. Jakym zfisobem se oS&tvatelské standardy dostavaji k sestram?

a) v tistné podobk
b) elektronicky
C) JiNE (AOPRLE) ... .. i



16. Myslite si, Ze jsou standardiippsem a vedou k vysSi kvélibSetovatelské pée?

a) ano b) spiSe ano c) nevim d) spiSe nee e)

17. Poskytujete na odigni oSetovatelskou pé& formou oSetovatelskeho procesu?

a) ano, pouzivame ogevatelsky proces a zaznam je veden vio¥etelské
dokumentaci

b) ano, pouzivame o$evatelsky proces, ale nevedeme Saitelskou
dokumentaci

C) ne, nepouzivame ogetatelsky proces

d) JINE (AOPRLE) ... e ettt e e e e e e e e

» Pokud je vaSe odpoéd ano, pokraujte dalSimi otazkami. Pokud je vase

odpowd ne, dkuji Vam za vyplgni dotazniku.

18. Méate standard pro vedeni @égatelského procesu?

a)ano b)ne c)nevim

19. Méte standard pro vedeni @égatelské dokumentace?

a) ano b) ne c)nevim

20. Jaké népstjSi chyby odhali audit oS®vatelské dokumentace? (prosim vypiste)



