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Abstrakt v CJ: Diplomové prace se vénuje bezpeénosti pacienti pii poskytovani zdravotni
péce a kultufe bezpeCi pacientll. Stézejni teoreticka ¢ast spociva v popisu bezpecnosti
a kultury bezpeci pacienti se vztahem k oSetfovatelské péci. Cilem prace byla deskripce
nazorl sester internich oborG ve Fakultni nemocnici v Motole na bezpecnost
hospitalizovanych pacientll prostiednictvim posouzeni kultury bezpeci pacientid. K tomu byl
pouzit standardizovany dotaznik spolecnosti Agency for Healthcare Quality and Research
,Hospital Survey on Patient Safety*, ktery byl v rdmci prace validizovan do ¢eského jazyka
jako ,,Nemocni¢ni prizkum bezpecnosti pacientii”. Dotaznikového Setfeni se zicastnilo 207
sester. V ramci Setfeni byly sestrami jednotlivé dimenze kultury bezpeci pacientii posouzeny
a identifikovany tak silné a slabé oblasti poskytované bezpecné péce. Za silnou oblast byla
dle nejéetnéjsiho vyskytu odpovédi oznacena tymova spoluprace v ramci oddé€leni, za slabou
frekvence hlaseni nezadoucich udélosti. Celkové byl stupeit bezpecnosti pacientii hodnocen
vysoce pozitivné; hlaSeni nezadoucich udalosti zaznamenalo za poslednich 12 mésicti az 80 %

sester. Posouzeni dimenzi kultury bezpec¢i pacientii bylo nésledné aplikovano na nalezeni



rozdilt mezi jednotlivymi typy pracovist a potvrzeni predikovaného vztahu s nékterymi
sociodemografickymi tdaji. Predikovana asociace prvni zavislé proménné dimenze — celkové
vnimani bezpecnosti pacientii — byla prokdzana ve vztahu k nezavislym proménnym
dimenzim (personalni zajiSténi, tymova spoluprace v ramci oddéleni, podpora vedouciho/
manazera prosazujiciho bezpecnost pacienta, podpora managementu pro bezpecnost pacientl
a znalosti organizace a kontinudlni zlepSovani; druha proménna dimenze — frekvence hlaSeni
nezadoucich udalosti - byla prokézana ve vztahu k nezavislym proménnym dimenzim (zpétna
vazba a komunikace ohledné¢ nezadoucich udalosti, znalosti organizace a kontinualni
zlepsovani). Znamena to tedy, Ze pokud by Fakultni nemocnice v Motole pozadovala po
sestrach internich oborQ zlepseni v oblastech celkového vnimani bezpeci pacientii a frekvenci

hlaSeni nezaddoucich udalosti, méla by se na vyhodnocené dimenze zaméfit.

Abstrakt v AJ: The diploma thesis deals with the patient safety issues during nursing care
and the patient safety culture in general. The theoretical part summarizes and describes
the findings concerning patient safety and its culture with regards to the nursing care.
The thesis devotes itself to description of actual issues with patient safety and its evaluation
from the perspective of the nurses of the internal medicine departments of the Motol
University Hospital. A standardized questionnaire, which was validated into the Czech
language as ,,Nemocni¢ni prizkum bezpeénosti pacientti” and provided by the Agency for
Healthcare Quality and Research was used to conduct the survey. 207 nurses of the internal
medicine departments of the Motol University Hospital took part in the survey. The individual
dimensions of the safety culture were evaluated by the nursing staff and major weaknesses
and strengths of the safe nursing care were identified. Teamwork within units ranks among
the major strenghts. In contrary, the frequency of events reported is perceived as a major
weakness. It has been generally found out that the safety of patients in the Motol University
Hospital is perceived as highly positive. The number of events reported has been experienced
by up to 80 % of nurses within last 12 months. The evaluation of the safety culture
dimensions was applied afterwards in order to find out the differences between the individual
working stations. The connection between the predicted relationship and some social-
demographic aspects have been confirmed. The predicted association of the first dependable
variable dimension — the overall perceptions of patient safety — was demonstrated
in connection with independent variables (staffing, teamwork within units, supervisor/
manager expectations and actions promoting patient safety, management support for patient

safety and organizational learning - continuous improvements). The second dependable



variable dimension - the frequency of events reported — was established with regards to
the independent variable dimensions (feedback and communication about error,
organizational learning - continuous improvements). The above implies that in case the Motol
University Hospital would plan to demand improvements in the following areas from
the nurses of internal medicine departments (the overall perceptions of patient safety and
the frequency of events reported), it should concentrate on the evaulated dimensions.

Klitova slova v CJ: bezpenost pacientd, kultura bezpedi pacientd, nemocniéni péce,

nemocni¢ni prizkum bezpecnosti pacientll, oSetfovatelska péce, sestra.

Kli¢ova slova v AJ: hospital survey on patient safety, nursing, nurse, medical care, patient
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UvVOD

,, Clovek je cloveku ustavicnym nebezpecim.

Seneca

Medicina prosla béhem poslednich desitek let bouflivym vyvojem, diky kterému bylo
v mnoha oblastech diagnostiky a 1é¢by dosazeno vyznamnych pokroki. Uloha sestry i pies
tento vyvoj vSak zlstavd nadale nezastupitelna. Naroky na odbornost a mnozstvi provadénych
vykonu neustale nartstaji, pozadavek kvalitni a bezpecné poskytované péce zlstava. Sestry
jsou v ramci své profese schopné nejen sledovat a ovliviiovat systém zdravotni péce naptic
vSemi aspekty péCe o pacienta, ale také detekovat hrozby tykajici se jejich bezpecnosti.
Navzdory rostouci odbornosti i pro stale rostouci pocet pacientli nadale existuje prostor
ke zlepSovani kvality a bezpeci. Vhodnym nastrojem k tomuto zlepSeni muze byt zavedeni
kultury bezpe¢i do zdravotnickych zafizeni. S vyvojem spolecnosti se Kkultura bezpeci
pacientit postupné zdokonaluje. Expanze a relativné snadna dostupnost hodnoticich nastroji
K jejimu méfeni piinasi do bezpeénosti pacientd novy rozmér. Jako vhodny nastroj k méfeni
se ve spojitosti s oSetiovatelskou péci jevi dotaznik, ve kterém je mozné se zaméfit pouze
na podmnozinu zaméstnanci ¢i pracovni zaméteni. Role sestry totiz pfedstavuje v souvislosti
s bezpec€nostni kulturou relativné nové pole vyzkumu.

Cile diplomové prace byly proto stanoveny nasledovné:

a) sumarizace poznatkii o bezpeCnosti pacientil pii poskytovani zdravotni péce
ve svété a vCeské republice, kultufe bezpeéi pacienti v nemocniéni
a oSetfovatelské péci;

b) deskripce nazort sester internich obori ve Fakultni nemocnici v Motole
na bezpecnost hospitalizovanych pacientti prostifednictvim posouzeni kultury
bezpe€i pacientl. Aplikace posouzenych dimenzi kultury bezpeci pacientl
k nalezeni predikovanych rozdili mezi jednotlivymi typy pracovist a potvrzeni
predikovaného  vztahu s nékterymi  sociodemografickymi 0daji.  Urceni

predikovaného vztahu mezi zavislymi a nezavislymi proménnymi dimenzemi.



Pro vstupni studijni literaturu byly pouzity nasledujici tituly:

Vv jazyce ¢eském:

ARMSTRONG, Michael. 2007. Rizeni lidskych zdrojii: nejnovéjsi trendy a postupy.
10. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1407-3.

PLEVOVA, Ilona. 2012. Management v oSetiovatelstvi. 1. vyd. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-3871-0.

SKRLA, Petr a Magda SKRLOVA. 2008. Rizeni rizik ve zdravotnickych zaiizenich.
1. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-2616-8.

VEVODA, Jiii. 2013. Motivace sester a pracovni spokojenost ve zdravotnictvi. 1. vyd.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4732-3.

VONDRACEK, Lubomir a Jan VONDRACEK. 2006. Pochybeni a sankce pii
poskytovani oSetrovatelské péce I1. 1. Vyd. Praha: Grada. ISBN 80-247-1919-3.

Vv jazyce anglickém:

HUGHES, Ronda G. 2008. Patient safety and quality: an evidence-based handbook
for nurses. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality. AHRQ
publication, no. 08-0043. Dostupné také z
http://archive.ahrg.gov/professionals/clinicians-

providers/resources/nursing/resources/nurseshdbk/nurseshdbk.pdf

PAGE, Ann. 2004. Keeping patients safe: transforming the work environment of
nurses. Washington: National Academies Press. ISBN: 0-309-52732-5. Dostupné také
z: http://www.nap.edu/read/10851/chapter/1



http://www.worldcat.org/search?qt=hotseries&q=se%3A%22AHRQ+publication%22
http://www.worldcat.org/search?qt=hotseries&q=se%3A%22AHRQ+publication%22
http://archive.ahrq.gov/professionals/clinicians-providers/resources/nursing/resources/nurseshdbk/nurseshdbk.pdf
http://archive.ahrq.gov/professionals/clinicians-providers/resources/nursing/resources/nurseshdbk/nurseshdbk.pdf
http://www.nap.edu/read/10851/chapter/1

1 Popis FeSersSni ¢innosti

Vyhledavani dostupnych odbornych ¢lanktt bylo zahdjeno Vv kvétnu 2015, a to
stanovenim vhodnych klicovych slov. Nésledné¢ byla klicova slova, jejich synonyma
a predmétova hesla pouzita v databazich Bibliographia medica Cechoslovaca, EBSCO
Discovery Service, Google Scholar, MEDLINE, PubMed, ProQuest a Science Direct. Bylo
vyuzito rozsifeného vyhleddvani. Zaddvani kombinaci kli¢ovych slov probéhlo pomoci
booleovskych operatori, zastupnych, rozsifovacich a pomocnych znakd. Vybér byl nasledné
zuzen zadanim jazyka, roku publikovani a dalSich kritérii dle moznosti konkrétnich databazi.
K dohledani plnotexti byly rovnéz vyuzity sluzby Narodni 1ékatské knihovny v Praze.
Clanky byly nasledné roztiidény dle vztahu k problematice diplomové prace. Ve vybéru byly
upiednostnény c¢lanky vztahujici se k bezpecnosti pacientli a kultufe bezpeci pacientl
Vv oSetfovatelské péc¢i, odmitnuty byly ¢lanky s odlisSnou tématikou a duplicitni ¢lanky.
Po prostudovani vSech dohledanych ¢lankt byly vybrané informace zahrnuty pod jednotlivé
kapitoly a podkapitoly. Samostatna reSerSni ¢innost byla ukonéena na zacatku ledna 2016,
konkrétni vyhledavaci kritéria a pouzité databaze, vCetné sumarizace jSOU popsany nize
(viz postup pfi samostatné reSersSni ¢innosti).

Pro tvorbu diplomové prace bylo dale vyuzito celkem 15 monografii, z nichZ dvé byly
Vv jazyce anglickém a ostatni v ¢eském. Kritériem pro vybér bylo obdobi vydani monografii
2006 — 2016. Znamena to tedy, ze veSkeré pouzité monografie nebyly starS$i deseti let,
s vyjimkou jedné anglické monografie Keeping patients safe: transforming the work
environment of nurses vydanou v roce 2004, z divodu tésného vztahu s oSetiovatelskou
problematikou. Rovnéz byly vyuzity elektronické [online] zdroje, mezi které pattily webové
stranky spole¢nosti Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS), Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
(MZCR), The Joint Commission a World Health Organization (WHO).
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http://ezdroje.upol.cz/prehled/zdroj.php?lang=cs&id=45&obor=18

Postup pii samostatné reSersSni ¢innosti

VYHLEDAVACI KRITERIA:
Klicova slova v CJ: bezpetnost pacientd, kultura bezpedi pacientl, nemocni¢ni péce,
nemocni¢ni prizkum bezpecnosti pacientl, OSetfovatelska péce, sestra.

Kli¢ova slova v AJ: hospital survey on patient safety, nursing, nurse, medical care, patient

safety, patient safety culture.
Jazyk: ¢esky, anglicky
Obdobi: 2010-2016

Dalsi kritéria: recenzovana periodika, prehledové ¢lanky, rewiev, védecké ¢lanky, studie,
dostupny plnotext

-

DATABAZE:

Bibliographia medica Cechoslovaca, EBSCO Discovery Service, Google Scholar,
MEDLINE, PubMed, ProQuest, Science Direct.

@

Nalezeno 217 ¢lankt

-

Vyrazujici kritéria:
Duplicitni ¢lanky, €lanky nespliujici
vymezena kritéria (viz vySe), 0dliSna tématika.

@



http://ezdroje.upol.cz/prehled/zdroj.php?lang=cs&id=45&obor=18

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZi A DOHLEDANYCH DOKUMENTU
Bibliographia medica Cechoslovaca — 6 ¢lank

EBSCO Discovery Service — 25 ¢lanka

MEDLINE — 1 ¢lanek

PubMed — 15 ¢lanka

ProQuest — 8 ¢lanki

Science Direct — 8 ¢lanki

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU

Ceskda periodika a dokumenty:

Cesta k modernimu oSetfovatelstvi (1), Jihoceskd konference nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikl (2), Prakticky Iékaf (1), Prevence trazd, otrav a nasili (1), Zdravotnictvi a pravo:
pravni a dafovy pravodce pro zdravotnictvi (1).

Zahranicni periodika a dokumenty:

American Journal Of Surgery (1), Annals of Internal Medicine (1), AORN Journal (2),
Archives Of Industrial Hygiene & Toxicology (1), Asian Nursing Research (1), BMC Health
Services Research (7), BMJ Quality & Safety (4), Clinical Biochemistry (1), European
Scientific Journal (1), Healthcare Quarterly (1), Health Science Journal (1), Interdisciplinary
Perspectives on Infectious Diseases (1), Intensive & Critical Care Nursing (1), International
Journal for Quality in Health Care (3), International Journal Of Nursing Studies (3),
International Nursing Review (1), Iranian Journal of Public Health (2), Iranian Red Crescent
Medical Journal (1), Journal of Advanced Nursing (1), Journal of Clinical Nursing (1),
Journal of Health Services Research & Policy (1), Journal of Legal Nurse Consulting (1),
Journal of Nursing Scholarship (2), Journal of Nursing UFPE (1), Journal Of Patient Safety
(2), Journal Of Public Health Research (1), MEDSURG Nursing (2), Nephrology Nursing
Journal (4), Nursing Forum (1), Nursing Outlook (1), Nursing Standard (1), Practice Nurse
(2), Quality & Safety In Health Care (1), The Quality Management Journal (1), Value in
Health (1).

Pro tvorbu teoretickych vychodisek

bylo pouzito 63 dohledanych ¢lankd.
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http://ezdroje.upol.cz/prehled/zdroj.php?lang=cs&id=45&obor=18
http://casopis-zsfju.zsf.jcu.cz/prevence-urazu-otrav-a-nasili/
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00296554

2 Bezpecnost pacientt pri poskytovani zdravotni péce

Bezpe¢nost pacientid tvoii zaklad poskytovani zdravotni péce (Kear, Ulrich, 2014,
S. 447). Za poslednich 15 let se bezpe€nost pacienti stava stale vyssi prioritou, zvlasté od
roku 2000, kdy spolecnost Institute of Medicine (IOM) zvetejnila publikaci ,,Mylit se je
kvality* (Kear, Ulrich, 2015, s. 113). V téchto publikacich jsou identifikovany cile ke zlepSeni
zdravotni péce ve smyslu zlepSeni bezpeCnosti pacientli a dale zde autofi upozornuji, ze
poskytovana zdravotni péce by méla byt vzdy bezpecnd, u¢innd, orientovand na pacienta,
vcasna, efektivni a spravedliva (Kear, Ulrich, 2014, s. 448).

V roce 2002 byly spole¢nosti The Joint Commission ve spolupraci se zdravotnickymi
organizacemi ustanoveny Narodni cile bezpe€nosti pacienti (anglicky: National Patient
Safety Goals). Tyto cile jsou zaméfeny na problémy v oblasti bezpe¢nosti zdravotni péce
a zéaroven navrhuji jejich feSeni. Kazdoro¢né jsou schvalovany a V piipadé potieby
obmeénovany ¢i doplilovany (Kear, Ulrich, 2014, s. 448). Narodni cile bezpecnosti pacientil
v nemocnicich pro rok 2016 obsahuji polozky tykajici se spravné identifikace pacientd,
bezpe¢ného zachazeni sléCivy, zlepSeni komunikace zaméstnancl, pouziti alarmi
pro bezpecnost pacientll, prevence infekce, identifikace rizik z hlediska bezpecnosti pacientl
a prevence chyb v chirurgii. Z oSetfovatelského hlediska se k nim dale vaze zamezeni pada
pacientli a zabranéni vzniku dekubitt (2016 National Patient Safety Goals, 2016). V roce
2002 se rovnéz Clenské staity WHO dohodly na rezoluci svétového zdravotnického
shromazdéni v oblasti bezpecnosti pacientt (10 facts on patient safety, 2014). V navaznosti
na toto shromazdéni vznikla v roce 2004 Svétova aliance pro bezpe¢i pacientl. Jejim hlavnim
ukolem je sifeni informaci o moznostech prevence poskozeni pacienti ptisobenim zdravotni
pée a pravidelné zveiejiiovani odbornych doporuéeni pod nazvem Reseni bezpetné péce
0 pacienty — Patient Safety Solutions, zpracovavanych mezinarodnimi experty
(Sovova, 2011, s. 8).

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je bezpecnost pacientli zavaznym
celosvétovym problémem. Odhaduje se, ze ve vyspélych zemich je jeden z deseti pacientii
poskozen Vv souvislosti s poskytovanim zdravotni péce. Z kazdého sta hospitalizovanych
pacientli je posSkozeno infekci spojenou s poskytovanim zdravotni péce sedm pacientd

V rozvinutych a deset v rozvojovych zemich (10 facts on patient safety, 2014). Chyby
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zdravotnickych pracovnikt jsou dle Ammouriho et al. hlavni pfic¢inou medicinskych Gmrti.
Témto chybam je mozné predchazet prostiednictvim zlepSovani vSech aspektii bezpecnosti
pacientd (Ammouri et al., 2015, s. 102 — 103).

Veskeré definice tykajici se bezpecnosti pacientll vyplyvaji ze zkvalitiovani zdravotni
péce. Poprvé definoval bezpecnost pacientd Institute of Medicine jako ,,prevenci poskozeni
pacientd®. Agentura pro zdravotnicky vyzkum a kvalitu poté tuto definici rozvinula jako
,»osvobozeni se od ndhodnych nebo vyhnutelnych zranéni produkovanych zdravotnickou
péci® (Hughes, 2008, s. 2). Hlavnim bezpe¢nostnim cilem pro vSechny organizace by tedy
m¢éla byt minimalizace rizika poskozeni pacientll a poskytovatelti pomoci efektivity systému
a individualniho vykonu (Cronenwett et al., 2007, s. 128). Bezpecnost pacientd
dle Stavrianopouluse je identifikovana jako klicovy prvek zajmu zdravotni péce. Je
povazovana za globalni nutnost, kterda mé rozsahlé dusledky pro vSechny clenské staty
Svétové zdravotnické organizace, pro vSechny pracovniky ve zdravotnictvi a pro vSechny,

ktefi se mohou stat pacienty (Stavrinopoulus, 2012, s. 202-203).

2.1 Bezpetnost pacientii v Ceské republice

Budovéni bezpetné péce v Ceské republice se povazuje za spontanni proces (Skrla,
Skrlova, 2008, s. 30). Rada Evropy vroce 1997 vydala doporudeni k hodnoceni kvality
a bezpedi pacientd (Hodnoceni kvality a bezpedi zdravotnich sluzeb, 2015). V Ceské
republice se vSak problematika bezpe€nosti zacala fesit az vV navaznosti na formulaci prvni
definice ftizeni rizik Gladkijem et al. Vroce 2002 byly vydany publikace zahrnujici
problematiku bezpe¢nosti, naptiklad ,,latropatogenie a sorrorigenie aneb Jak l1ze poskozovat
cloveéka®, a iniciovany prvni kurzy tykajici se problematiky rizik, pochybeni a jejich prevence.
V souladu se zdjmem zahrani¢ni odborné literatury o témata chyb a omyld ve zdravotnictvi
prestala Ceska republika problematiku bezpeéi pacientii dale podcetiovat. V roce 2005 byla
Narodnim centrem oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort vydana publikace
,,Piedevsim neublizit — Cesta K prevenci pochybeni v 1éCebné a oSetiovatelské péci® a v téze
dob¢é byla Narodnim referencnim centrem pro kvalitu ve zdravotnictvi provedena prvni
hodnoceni kvality nékterych porodnic. Rok 2005 1ze tedy oznacit za zlomovy bod vedouci
ke zlepSeni bezpecnosti pacienttt (Skrla, Skrlova, 2008, s. 20). V dubnu téhoZ roku byla

schvalena Lucemburska deklarace k bezpeci pacienti (Luxembourg Declaration on Patient

14



Safety), ktera obsahuje doporuceni k zajisténi bezpe¢i pro vSechny ¢lenské staty Evropské
unie. Britské ministerstvo zdravotnictvi ve studii Evropské unie odhadlo, Ze ro¢né vlivem
nezadoucich udalosti dochazelo k poskozeni az 850 000 pacientd. Dle studie Eurobarometer
provedené v lednu 2006 az 78% obcani Evropské unie hodnotilo chyby pii poskytovani
zdravotni péce jako zavazny problém. Nové vysledky byly uveiejnény také v roce 2010
a 2013 (Kalvachova, 2011, s. 117-118). V Ceské republice v souvislosti s vyskytem vaznych
nezadoucich udalosti se fizenim rizik a pochybeni zacalo zabyvat ministerstvo zdravotnictvi,
které v roce 2007 vydalo informa¢ni material o incidenci téchto udalosti (Skrla, Skrlova,
2008, s. 31). V ramci ¢eského piedsednictvi v Radé Evropské unie bylo v roce 2009 piijato
,Doporuceni Rady o bezpec¢nosti pacientii véetné prevence a kontroly infekci spojenych se
zdravotni pé&i“. V souvislosti stimto dokumentem Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky (MZCR) vypracovalo ,,Akéni plan kvality a bezpeénosti zdravotni péée na obdobi
2010-2012“. Soucasti Akcniho planu jsou ,Resortni bezpecnostni cile®, které jsou

ministerstvem stanovovany kazdoro¢né (Kalvachova, 2011, s. 116). V roce 2010 ministryné

Dana Juraskova vyhlasila nasledujici bezpec¢nostni cile:

- Bezpec¢na identifikace pacientd,

- Bezpecnost pii pouzivani rizikovych 1éCiv,

- Prevence zdmény pacienta, vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech,
- Prevence padi pacientd,

- Zavedeni optimalnich postupli hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péce.

V roce 2012 byly dle MZCR tyto cile doplnény o Bezpe¢nou komunikaci a Bezpeéné
predavani pacientl, vroce 2015 pak dale o Prevenci vzniku prolezenin/ dekubitl
u hospitalizovanych pacientli. V soucasnosti Resortni bezpe¢nostni cile obsahuji 8 polozek
a jsou ukotveny ve Véstniku MZ ¢. 16/2015 (Resortni bezpecnostni cile, 2013). Hodnoceni
kvality a bezpecnosti zdravotnich sluZzeb musi byt provadéno Vv souladu se zdkonem

¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluZzbach a podminkach jejich poskytovani a lze jej rozdélit:

a) Interni — minimalni pozadavky jsou uvefejnény ve Véstniku MZ ¢. 16/2015 Sb. spolu
S Metodickym navodem Ministerstva zdravotnictvi pro sebehodnoceni interniho

systému hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb.

b) Externi — proces je stanoven v provadéci Vyhlasce ¢. 102/2012 Sb., o hodnoceni
kvality a bezpeci lizkové zdravotni péfe. Externi hodnoceni je dobrovolné a je

provadéno pouze osobami, které obdrzi opravnéni dle zakona ¢. 372/2011 Sb.
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Predpisy legislativné ukotvuji a stanovuji podminky a pozadavky zajisténi procesu
hodnoceni kvality a bezpeci v souladu s pozadavky EU, WHO a Mezinarodni spole¢nosti
pro kvalitu ve zdravotnictvi (Hodnoceni kvality a bezpe¢i zdravotnich sluzeb, 2015).

V ramci zapojeni Ceské republiky do mezinirodnich projektd kvality a fizeni rizik
ve zdravotnictvi, napt. Evropska sit’ bezpeci pacientl, guidelines WHO Aliance for Patient
Safety, dochazi v pfistupu ke koordinaci a harmonizaci a rovnéz k vyuziti preventivnich
postuptl tykajicich se zabezpeCovani a zvySovani bezpeCi pacientii (Kalvachova, 2011,

s. 120). Projekty vybranych aspektt kvality zdravotni pé¢e v CR dle Zlamala et al. obsahuji:

1. Projekt Setieni dekubiti — realizuje Narodni referencni centrum, je zaméieny

na kvalitu oSetfovatelské péce o dekubity a na standardizaci jejich ukazatelt.

2. Projekt sledovani padd a zranéni u hospitalizovanych pacientd - v koordinaci Ceské
asociace sester, cilem je zjistit poCet padi, analyza zavaznosti, okolnosti, zavislosti
u pacientu starSich 65 let, stanoveni indikatorti kvality a navrhnuti skal k identifikaci
rizikovych jedinct.

3. Projekt evidence a tizeni nezadoucich udalosti pti poskytovani zdravotnich sluzeb -
vznikl v Ceské republice v roce 2009 (Zlamal et al., 2014, s. 86 — 87). Do roku 2012
byla spravcem 3. LF UK a od roku 2013 je jim UZIS. Vysledky jsou dostupné
na webovych strankach. Do anonymniho hlaSeni je zapojeno zhruba 73 zafizeni.
Pro jednotny sbér dat byla zpracovana ,,Metodika sledovani nezadoucich udalosti
ve zdravotnickych zatizenich liZkové péce®, kterd je obsaZzena ve Véstniku €. 8/2012
(Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti, 2012). Z vysledka benchmarkingu NU
(2015) je patrné, Ze nejvice nezadoucich udalosti v roce 2015 ve velkych nemocnicich

bylo zaznamenano v oborech internich (66%) a péci standardni (69%).

V soudasné dobé Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky pracuje na vytvofeni
strategie ke zvySeni bezpecnosti pacientli. Idedlnim krokem k této koncepci se jevi zavedeni
kultury bezpeci do zdravotnickych zatfizeni. Jednd se o stav, ve kterém zdravotnici 1 pacienti
budou vnimat bezpeci pacientt jako prioritu (Kalvachova, 2011, s. 118). Nékteré mezinarodni
zdravotni akreditacni spolecnosti hodnoceni kultury bezpeci pfimo vyzaduji a zdrovenl tim
zdravotnickym zafizenim poskytuji pfimy pohled na determinanty bezpe¢nosti pacienta
a identifikuji jejich silné a slabé stranky (MikuSova, Rusnakova, 2012, s. 46). V zahranici
k prevenci poSkozeni pacienta doporucuje vytvofeni kultury bezpe¢i pacientd i spole¢nost

Institute of Medicine (Ammouri et al., 2015, s. 103).
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3 Kultura bezpeci pacientii v nemocni¢ni péci

Kultura bezpeci pacientu je dle Agentury pro zdravotnicky vyzkum a kvalitu (AHRQ)
definovana jako ,,produkt individualnich a skupinovych hodnot, postojl, vnimani, kompetenci
a vzorcu chovani, které urCuji vazbu organizace, jeji styl a odbornost, ale i zdravi
a bezpecnost vedeni“ (Sorra et al., 2016, s. 1). Kearova, Ulrichova (2014, s. 450) ve své
publikaci uvadéji, Zze kultura bezpeéi predstavuje ,,hodnoty sdilené mezi ¢leny organizace
urCujici, co je dulezité a presvédCeni téchto ¢lenu, jak véci v organizaci funguji. Interakce
¢lenti tymu, organizacni struktury a systémi, které dohromady produkuji normy chovani
Vv organizaci, se podili na celkovém zvySeni bezpecnosti. V navaznosti na socialni,
organizacni a bezpec¢nostni védy, mize byt kultura bezpec¢i pacientli definovana jako jeden
z aspekta kultury organizace (Weaver et al., 2013, s. 369). Tato organizac¢ni kultura pak
dle Kaufmanové, McCaughanové ma piedstavovat slozitou smés prvki, které ovliviuji
zpusob véci vykonanych, stejné jako zplsob véci rozuménych, souzenych a ocenovanych.
Kazda kultura organizace je vzdy spojena s konkrétnimi prvky pro danou organizaci
typickymi, jako jsou symboly, ritualy a jazyk. Kromé& toho je také svazana s postoji,
hodnotami, pifesvédéenimi a normami chovani dané organizace (Kaufman, McCaughan, 2013,
S. 52). Zatimco definovani kultury bezpeci dle Sammerové et al. (2010, s. 156) neni az tak
slozité, znalost a porozuméni charakteristikam, které ji definuji a zaclenuji do zdravotnickych

Kearova, Ulrichova popisuji, ze kultura bezpeci obsahuje tfi zakladni komponenty:
ucici se kulturu, spravedlivou kulturu a kulturu hlaSeni. Spravedliva kultura je popisovana
jako kultura pravdy, ve které to, co je pfijatelné a co nepiijatelné, je vzdy definovano. Kultura
hlaseni podporuje a usnadiiuje oznamovani chyb a zélezitosti ohledné bezpecnosti a k naprave
téchto chyb se vzdy zavazuje. Ucici se kultura je kultura, kterd se dokdze poucit z vlastnich
chyb, neshod a dalSich zaleZitosti tykajicich se bezpe€nosti. Tyto tfi sloZky jsou vzajemné
propojené — bez spravedlivé kultury je k dispozici minimalni hlaSeni neZzadoucich udélosti,
bez téchto hlaseni pak neexistuje moznost pouceni a zlepSeni (Kear, Ulrich, 2014, s. 450).
Svétova zdravotnicka organizace popisuje dle Brbovicové et al. kulturu bezpe€i pacientt
v péti bodech a jejich obsahem je, Ze zdravotniti pracovnici pfijimaji odpovédnost
za bezpeCnost sebe sama, za své spolupracovniky, pacienty i ndvstévniky. Bezpecnost

pacienta je absolutni prioritou, a to i nad finan¢nimi a provoznimi cili organizace.
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Identifikace, komunikace a feSeni bezpecnostnich otdzek jsou vzdy podporovany
a ocenovany. Uceni se z nezddoucich udalosti je nutné vykonavat bez trestani pracovnikii.
Vhodné zdroje, struktura organizace a odpovédnost pracovniki jakozto dilezité aspekty
slouzi k udrzovani efektivnich bezpecnostnich systému (Brbovi¢ et al., 2014, s. 149).
Vytvoreni kultury bezpeci ve zdravotnickych organizacich vede ke zlepSeni bezpecnosti
pacienti (Bahrami et al., 2014, s. 1) a jeji implementace do praxe je dulezitd vzhledem
k prevenci Gjmy na zdravi pacientii (Ito et al., 2011, s. 28). Prvni faze rozvoje této kultury
musi obsahovat posouzeni stavajici kultury bezpeci organizace. Posouzeni poskytuje
zdravotnickym organizacim jasny pichled o oblastech bezpecnosti pacientd vyzadujicich
naléhavou pozornost, identifikaci silnych a slabych stranek jejich stavajici kultury bezpeci
a rovn¢z identifikaci stavajicich problémi tykajicich se bezpecnosti pacientid. Velkou
vyhodou v neposledni fadé je také moZznost porovndni vysledkil s ostatnimi organizacemi
(Stavrianopoulos, 2012, s. 202). Pricova ve své publikaci uvadi jednotlivé kroky, které jsou

Kk vytvofeni této kultury nezbytné:

shromazdit zakladni informace o kultuie bezpeci z praxe;

identifikovat potencialni rizika pro pacienty a zaméstnance;

- jmenovat manazera rizik pro praxi;

- rozvinout efektivni management;

- podpofit tymovou spolupraci — vybudovat potencial u vSech zdravotnickych
pracovnikll K zvySeni bezpe¢nosti pacientti a vyuzit jejich znalosti z praxe;

- vyvinout strukturovany ptistup k bezpe€nosti pacientt;

- zabezpecit efektivni komunikaci mezi pracovniky v tymu a pracovniky s pacienty;

- poucit se z provedenych chyb a pfipadnych stiznosti od pacientt;

- zabezpeCit vykon prace zamé&stnanct V souvislosti s jejich kompetencemi k danym

¢innostem (Price, 2013, s. 14).

Bezpecnost pacienta musi byt pro kazdého zaméstnance nejvyssi prioritou, budovani
kultury bezpe¢nosti musi zahrnovat vS§echny zaméstnance (Huang, Kim, Berry, 2013, s. 365).
Zlepseni bezpecnosti pacientl v piipadé stanoveni rizik a vysledkt ve zdravotnickém systému
zavisi na budovani kultury bezpeci pacientli (Bahrami et al., 2014, s. 1). Toto zlepSeni neni
jen klinickym cilem pracovist, ale tykd se rovnéz organizacnich aspektii celého systému.
Vysoky vyskyt chyb a obrovské naklady na zdravotni péci vyzaduji zménu zdravotnich
systému ke konzistenci a pokrokum v kvalit¢ (Filka, Kotrbova, 2012, s. 51). Organizace

S pozitivni kulturou bezpe¢i jsou charakterizovany efektivni komunikaci zaloZenou
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na vziajemné duvéfe, sdilenym vnimdnim dtlezitosti bezpecnosti a divérou v G¢innost
preventivnich opatieni (Sorra et al.,, 2016, s. 1). Pozitivni kultura podporuje zvysSeni
bezpecnosti (Fujita et al., 2013, s. 377).

V dohledanych studiich bylo prokézéno, Ze kultura bezpeCi pacientii souvisi
S jednanim zdravotnickych pracovniki, jako je hlaSeni nezadoucich udalosti (Braithwaite
et al. 2010, s. 232), se stavem pacienta v dasledku snizeni nezadoucich udalosti v nemocnici
(Mardon et al., 2010, s. 230) a s pozitivnim hodnocenim péce ze strany pacientd (Sorra et al.,
2012, s. 138). Vysledky studie Wangové et al. (2014, s. 1121) ptijimaji hypotézy piedchozich
studii, v nichz bylo identifikovano, Ze kultura bezpeci pacienti je prediktorem nezadoucich
udalosti a zlepSeni kultury bezpeci pacientii souvisi se snizenim vyskytu téchto nezddoucich
udélosti. Kaganova, Barnoyova (2013, s. 278) uvadé&ji, ze vyssi kultura bezpeci pacientl
koreluje s vys$sim poctem zaznamenanych nezadoucich udalosti a niz§im poétem vykonanych
nezadoucich udalosti. Ammouri et al. ve své publikaci predkladaji nékteré dilezité zavéry
tykajici se bezpecnosti pacientii. Autofi dosli K zavéru, ze Spatna komunikace, nedostatky
ve vedeni a spolupraci, nedostatené zaznamenavani a analyzy nezddoucich udalosti
a nedostate¢né znalosti zaméstnanct v oblasti bezpeci ohrozuji bezpecnost pacientl. Dale
konstatuji, ze existuje vztah mezi kulturou bezpeci pacientti a vyslednym stavem pacient,
z ¢ehoz vyplyva, Ze vysoky stupent bezpe€nosti pacientil muze zlepSit pacientovi zdravotni
vysledky a snizit naklady ve zdravotnictvi. (Ammouri et al., 2015, s. 102 - 103).

Hodnoceni bezpecnosti pacientii dle Stavrianopouluse (2012, s. 202) je vyzadovano
mezinarodnimi akreditaénimi organizacemi a rozvoj kultury bezpeci patii 1 mezi zakladni
doporuceni spolecnosti Institute of Medicine. Mezi mezinarodni organizace podporujici
hodnoceni kultury bezpe¢i pacientli 1ze jmenovat Svétovou alianci pro bezpeci pacientd,
Narodni agenturu pro bezpe€nost pacientli ve Velké Britanii, Agenturu pro zdravotnicky
vyzkum a kvalitu (AHRQ) v USA a Australii, a Komisi bezpecnosti a kvality v Australii (Nie
etal., 2013, s. 2).

3.1 Nastroje pro hodnoceni kultury bezpeci ve zdravotnictvi

V zajmu zvyseni bezpecnosti, kvality péce a vysledkd u pacientii jsou dle Ammouriho
et al. (2015, s. 104) zdravotni instituce vyzyvany, aby kulturu bezpecCi pacienti zacaly
posuzovat. Prvotni posouzeni stavajici kultury bezpeci je velmi dalezité¢ z hlediska zaméieni

se na prioritni oblasti vedouci k celkovému dosazeni zlepSeni bezpec¢i pacienti (Sorra, Dyer,
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2010, s. 200). Dotazniki méficich bezpe¢nost pacienti bylo vytvofeno a pouZito
ve zdravotnickych organizacich pro benchmarking, diagnostiku, planovani a zlepSeni kvality
organizace jiz nékolik (Morello, et al., 2012, s. 11), dle Al Doweriho et al. jich bylo nalezeno
celkem tiinact. Tyto dotazniky zahrnuji celkem 23 jednotlivych dimenzi bezpecnosti pacienta

seskupenych do Sirokych kategorii (Al Doweri et al., 2015, s. 88) a patii mezi né€ napf-.:

a) Safety Attitudes Questionnaire, neboli Dotaznik bezpecnych postoji - vyvinuty
Sextonem a dalSimi autory (Sexton et al., 2006, s. 44 - 54);

b) Patient Safety Culture Improvement Tool, v ptekladu Nastroj ke zlepSeni kultury
bezpedi pacientd (Fleming, Wentzell, 2008, s. 10 - 15);

c) Patient Safety Improvement Tools, Nastroje ke zlepSeni bezpecnosti pacientd
spole¢nosti AHRQ — Community Pharmacy Survey on Patient Safety Culture —
Prizkum bezpecnosti pacient v Iékarnach, Medical Office Survey on Patient Safety
Culture — Prizkum bezpecnosti pacientli v ordinacich, Nursing Home Survey
on Patient Safety Culture — Prizkum bezpec¢nosti pacientti v agenturach domaci péce,
Ambulatory Surgery Center Survey on Patient Safety Culture — Prizkum bezpe¢nosti
pacientit v ambulantni chirurgii a Hospital Survey on Patient Safety — Nemocni¢ni

priazkum bezpecnosti pacientt (Hospital Survey on Patient Safety Culture, 2016).

Mezi dalsi dotazniky tykajici se bezpecnosti pacientii lze zafadit naptiklad Patient
Safety Climate in Healthcare Organisation, the Safety Climate Survey, Patient Safety Culture
in Healthcare Organizations a the National Health Service Staff Survey (Weaver et al., 2013,
s. 371). Vsechny tyto nastroje podstoupily ruzné urovné validizaci (Morello, et al., 2012,
s. 12). Dle Davoodiové et al. (2013, s. 1293) pro hodnoceni kultury bezpe¢i mohou byt
pouzity rizné prostiedky a to jak kvalitativni, tak kvantitativni.

Rada dotaznikii vyvinuta k posuzovani kultury bezpedi pacientii je v dne$ni dobé
recenzovana, dotazniky jsou vzajemné porovnavany a vysledky publikovany. Kazdy
z prizkumit méfi pon€kud odlisné rozméry kultury bezpeci pacientl a je prospésny
pro vyzkumniky i pro management nemocnice. Siroka $kala nabizenych dotaznikii umoziiuje
organizacim vybrat si praveé ten, ktery se nejlépe prizpisobi jejim ucelim meéfeni kultury
bezpeci (Sorra, Dyer, 2010, s. 200).

Dotazniky bezpecnosti pacienti Agentury pro zdravotnicky vyzkum a kvalitu (AHRQ)
jsou dobfe znamé a velmi vyuzivané. V roce 2014 udaje z prizkumu provadéného v 635
nemocnicich (405 281 respondentil) a 935 ordinacich (27 103 respondentti) byly v databazich

AHRQ srovnany. Mnoho dalSich organizaci a pracovnich jednotek vSak provadi prizkumy
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bezpecnosti pacientll bez ohlaSovani do srovnavacich databazi. (Kear, Ulrich, 2014, s. 451).
Poslanim spolecnosti AHRQ je predlozit dikazy k tomu, aby se zdravotni péce stala
Mezi kvantitativnimi metodami dotaznik ,,Hospital Survey on Patient Safety —
Nemocni¢ni priizkum bezpecnosti pacientl ma odpovidajici platnost a vysokou spolehlivost
(Davoodi et al., 2013, s. 1293). Dotaznik byl vyvinut spolecnosti Westat ve spolupraci
s AHRQ na zaklad¢ Sirokého pfezkoumani literatury a posouzeni dimenzi podobnych nastrojt
k hodnoceni kultury bezpe¢i (Perneger, Staines, Kundig, 2014, s. 389). Pilotni studie
dotazniku byla provedena ve 21 nemocnicich v USA (Waterson et al., 2010, s. 1) a byla
slozena ze 79 polozek seskupenych do 14 dimenzi (Perneger, Staines, Kundig, 2014, s. 389).
Vysledky studie vedly ke snizeni po¢tu rozmérti méfeni na 12 dimenzi, které zobrazuji
vysokou vnitini kohezi analyzou faktord (Al Doweri et al., 2015, s. 88). Po dukladné revizi
byl dotaznik vroce 2004 vydan spoleénosti AHRQ. Stanoven je pro zaméstnance
v nemocnicich, aby pomohli svym institucim posuzovat kulturu bezpe¢i a identifikovat tak
silné a slabé oblasti pii poskytovani bezpeéné péce (Kear, Ulrich, 2014, s. 452). Od roku
vydani nariistd zajem o uzivani dotazniku po celém svét€. V roce 2012 pocet uZivatelll toho
dotazniku zahrnoval 45 statl a byl prelozen do 24 jazykd (Moghri et al., 2013, s. 1059).
Dotaznik je Siroce vyuzivan v USA a ziskal vyznam a viditelnost i v Evropé (Ocelli et al.,
2013, s. 460). Byl schvalen siti Evropské unie pro zajisténi bezpe¢nosti pacientd a projektem
Rady Evropy pro zlepseni bezpecnosti pacientt (Perneger, Staines, Kundig, 2014, s. 389).
Dotaznik ,,Nemocni¢ni priizkum bezpec¢nosti pacienti je Siroce vyuzivany po celém
sveété (Smits et al., 2012, s. 3393). Dvanact dimenzi pro méteni kultury bezpeci pacientl
zahrnuje celkem 42 polozek (Ocelli et al., 2013, s. 460). Deset dimenzi je stanoveno jako
nezavislé proménné, z nichz sedm je zaméfeno na uroven jednotek/ oddéleni — podpora
manazera/ vedouciho, znalosti organizace a kontinudlni zlepSovani, tymova spoluprice
v ramci oddéleni, otevienost komunikace, zpétna vazba a komunikace ohledné nezadoucich
udalosti, nerepresivni odpovéd’ na nezadouci udalosti, personalni obsazeni — a dalsi tfi
odrazeji aspekty nemocnice — podpora managementu pro bezpecnost pacienta, spoluprace
mezi jednotkami/oddélenimi, pfeklady a predavani pacientt. Dvé dimenze jsou stanoveny
jako zavislé proménné — celkové vnimani bezpecCnosti pacienti a frekvence hlaSeni
nezadoucich udalosti (Robida, 2013, s. 469-471). Celkové hodnoceni kultury bezpeci
pacientl dopliiuje stupeni bezpe€nosti pacientli a pocet zaznamenanych nezadoucich udalosti.
Dotaznik lze ve své podstaté cClenit dle tematickych celkti ¢i dimenzi (Hospital Survey

on Patient Safety Culture: Items and Dimensions, 2014) — viz ptiloha 6.
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4 Bezpecnost a kultura bezpeci v oSetrovatelské péci

Osetiovatelska péce je slozita, citliva a rizikova oblast. V dne$ni dobé jsou sestry jako
poskytovatelky oSetfovatelské péce stale vice vystavovany vzristajicim pozadavkim
na odbornost a odpovédnost za péci. Tato péce proto musi byt vzdy poskytovana lege artis,
v souladu s pracovni naplni a dle pokyni nadiizeného (Vondracek, Vondracek, 2006, s. 10-
11). Sestry respektuji hodnoty, distojnost a prava vsech lidi bez ohledu na povahu problému
ve zdravotnim stavu pacienta (Lachman, 2014, s. 198), proto je v této profesi vyzadovana
velka obétavost (Brbovi¢ et al., 2014, s. 149). Sestry ptedstavuji nejpocetnéjsi skupinu
zaméstnanctl ve zdravotnictvi a jejich prace je velmi rtiznorodé (Skrla, Skrlova, 2008, s. 125).
Ve vSech nemocnicich pti poskytovani zdravotni péce hraji zasadni roli. Povaha jejich prace
zahrnuje pribézné sledovani a koordinaci péce o pacienta (Kirwan et al., 2013, s. 254). Piima
péce s pacienty pii vykonu oSetfovatelské péce zahrnuje dle Pageové jak viditelné, tak
neviditelné Cinnosti. Viditelné Cinnosti jsou aktivity pozorované pacienty a jinymi lidmi.
Neviditelné - kognitivni - ¢innosti zahrnuji znalosti ziskané vzdélavanim a praxi. Znamena to
tedy, Ze 1 pres vykon viditelné ¢innosti napf. pii hygiené¢ pacienta jsou sestry schopné
provadét fadu dalSich ¢innosti neviditelnych — posouzeni barvy kize, hodnoceni integrity
kaze, zapojeni pacienta do rozhovoru, posouzeni dusevniho stavu, hodnoceni bezpecnosti atd.
(Page, 2004, s. 89)

Trvalé udrzovani bezpeci je zavislé na bezpecnych postupech sester, proto je pti vykonu
této prace dulezity dostatek Casu na kritické uvazovani. Sestry pii zlepSovani zdravotni péce
plni vyznamnou tlohu a jsou nezbytnou soucasti pii nachazeni inovativnich feSeni ke zlepSeni
bezpecnosti pacientti (Stavrinopoulus, 2012, s. 203-205). Prace sester ovliviiuje celkovy stav
pacient a mize mit tedy fatalni dusledky (Page, 2004, s. 2). Sestry travi s pacientem ze vSech
zdravotnickych pracovnikti nejvice ¢asu, proto zde vznika nejvétsi prostor pro vznik téméf
pochybeni a chyb (Skrla, Skrlova, 2008, s. 125). Povolani sester zahrnuje mnoho funkci, mezi
které patii poskytovani Gi¢inné a bezpecné péce, monitorovani indikatort kvality a hodnoceni
rizik. Pii své praci se mohou aktivné podilet na efektivnich bezpecnostnich fesenich, ktera
pozitivné ovliviuji vysledny stav pacienta (Ammouri et al., 2015, s. 103).

Feng v publikaci AbuAlRubové, Alhijaaové (2014, s. 139) ptifazuje zasadni vyznam
pii otazce feSeni bezpeCnosti pacientll praci sester. Praveé proto, ze sestry travi s pacienty

mnohem vice Casu nez ostatni pracovnici, je jejich vnimani bezpecnostnich postupt
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pii posuzovani kultury bezpec¢i velmi podstatné (Listyowardojo, Nap, Johnson, 2012, s. 13).
Pti vytvareni kultury bezpec¢i musi pfi feSeni problému pievzit roli feSitele, identifikovat
vesSkeré komplikace a usilovat o interdisciplindrni feSeni (Allen et al., 2015, s. 110).
Pro rozvoj kultiva¢niho systému bezpec¢i jsou nezbytné hodnoty a znalosti sester, stejné jako
jejich porozuméni systému kultury bezpeci (Groves, Meisenbach, Scott-Cawiezell, 2011,
s. 1852). Kaganova, Barnoyova (2013, s. 278) poukazuji na to, ze v kultufe bezpeci je
vzdé€lavani sester velmi dulezité, protoze kromé zlepSeni jejich znalosti dochazi i k vys$§imu
zachytu zaznamenanych nezadoucich udalosti. Integraci kvality a bezpecnosti do vzdélavani
sester fesi projekt The Quality and Safety Education for Nurses (QSEN). Kvalifikace sester
dle projektu obsahuje Sest zakladnich jednotek, a to péci zaméfenou na pacienta, tymovou
praci a spolupraci, praxi zalozenou na dikazech, zvySovani kvality a zajiStovani bezpecnosti
a informovanosti (Kear, Ulrich, 2014, s. 448-449).

Pozitivni vliv na bezpeCi pacienti je dle studie Morellové et al. (2012, s. 15)
zaznamenan pravé u oSetfovatelského persondlu. OsSetrovatelska péce je pro kvalitu
a bezpeénost pée zasadni (You et al., 2013, s. 154). Nejdulezitéjsi je, aby sestry zacaly
bezpe¢nost pacientil prostiednictvim kultury bezpeci posuzovat (Ulrich, 2015, s. 107).
Posouzeni kultury bezpeci pacientl zahrnuje dvanact dimenzi:

- tymovou spolupréci V ramci oddéleni

- podporu vedouciho/manazera prosazujici bezpe¢nost pacienta
- Znalosti organizace a kontinudlni zlepSovani

- podporu managementu pro bezpec¢nost pacientt

- celkové vnimani bezpecnosti pacientli

- zpétnou vazbu a komunikaci ohledné nezadoucich udalosti
- otevienost komunikace

- frekvenci hlaseni nezadoucich udalosti

- spolupraci mezi jednotkami/oddélenimi

- personalni obsazeni

- pieklady a pfeddvani pacientli

- nerepresivni odpovéd’ na nezddouci udalosti

Posouzeni je urCeno pro vSechny zaméstnance, avSak je mozné si vybrat pouze
podmnozinu zaméstnancu (napf. sestry). Pii hodnoceni jedné kategorie je vSak vyzkum platny
pouze pro danou kategorii (Sorra et al., 2016, s. 11). Pfed samotnym hodnocenim kultury
bezpedi je nutné stanovené dimenze definovat (Kear, Ulrich, 2014, s. 450) a to lze ve vztahu

k oSetfovatelské péci provést dle nasledujicich odstavcu.
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Tymova spoluprace v ramci oddéleni

»lym tvofi tii a vice jedinct, ktefi jsou ve vzajemné interakci, vnimaji spole¢nou
identitu, pfijimaji kolektivni normy a cile a uvédomuji si jeden druhého* (Kolajova, 2006,
S. 12). Tym rozviji spolupraci mezi 1ékafi, sestrami i ostatnimi nelékatfskymi pracovniky. Jeho
vyuzivani vyznamné piispiva k prohlubovani interdisciplinarni spoluprace (Vévoda et al.,
2013, s. 42). Zaméstnanci pracujici na oddéleni se vzajemné podporuji, chovaji se k sobé
S ictou a pracuji spole¢né jako tym (Kear, Ulrich, 2014, s. 453). Tymovou praci, jakoZzto
nezbytnou soucast vysoce kvalitni zdravotni péce, je proto nutné neustale zlepsSovat (Hwang,
Ahn, 2015, s. 17). Nepsanym pravidlem v ramci jedné organizace/ odd€leni/ Gtvaru je
vzajemna podpora, spole¢nd komunikace a pomoc. Tymova spoluprace je nezbytna i
pii stfidani smén na oddéleni z diivodu efektivni vymény informaci. Dilezitym aspektem
efektivni spoluprace je dokumentace prubéhu smény zaznamenand ve zdravotnické
dokumentaci a ochota pracovnikii a vedoucich pii preddvani veskerych dilezitych informaci
(Plevova et al., 2012, s. 91-92). Multidisciplinarni charakter tymové spoluprace je vyhodny
a nutny, proto je tato spoluprace povazovana za zakladni podminku efektivni a kvalitni péce

(Vévoda et al., 2013, s. 55).

Podpora vedouciho/ manaZera prosazujici bezpe¢nost pacienta

Efektivni vedeni lidi v klinickém prostiedi je spojeno s lepsi kvalitou a bezpe¢nosti
(Kaufman, McCaughan, 2013, s. 53). Vedouci/ manazer by mél zvazovat navrhy zaméstnanct
na zlepSeni bezpeCnosti pacientd, chvalit persondl pii navrhovani bezpecnych postupt
a neprehlizet bezpecnostni problémy pacientd (Ulrich, Kear, 2014, s. 461). Sestra - manazerka
v klinické praxi je n€kdo, kdo mlzZe vytvatet etickou a soucitnou vizi péce centralizovanou
na pacienta a inspirovat své kolegy, aby tuto vizi dale rozvijeli. Vedouci sestra ma stanovovat
vzor chovani pro cely tym, a proto je potfebna ve vSech urovnich péce a dilezitych situacich
(Kaufman, McCaughan, 2013, s. 53-54). Dle Boyntonové je odpovédnosti sester - manazerek
na vSech urovnich a specializacich rozvoj efektivni strategie zajiStujici bezpec¢nost, podporu
klienta a spokojenost zaméstnancli. Kvalitni strategie vedeni lidi jsou pak pouZzivany
K vytvofeni bezpecné a pozitivni kultury na pracovisti. Velmi dulezité je budovani divéry
a zdravé vztahy mezi ¢leny tymu (Boynton, 2012, s. 31-32). Kdyz vedouci/ manaZeti za¢nou
ménit své reakce na chyby a selhdni persondlu tim, Ze se ptaji, co se stalo, misto toho, kdo

udé¢lal chybu, kultura ve zdravotnickych organizacich se zacne ménit k lepSimu (Bowie, 2010,
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s. 32). Dle Stavrianopoulose (2012, s. 203) jsou nedostatky ve vedeni pfi¢itany k bariéram
pro vytvoreni kultury bezpeci. Sammerova et al. tvrdi, ze kultura bezpeci zafina praveé
u manazeri. Autofi dale identifikovali, Ze zlepSeni vedeni je klicem k celkovému zvySeni

bezpecnosti pacienttl (Sammer et al., 2010, s. 158).

Znalosti organizace a kontinualni zlepSovani

,»Znalosti jsou mnohostranné a slozité, protoze jsou konkrétni i abstraktni, implicitni
1 explicitni, v§eobecné i1 individualni, fyzické i dusevni, rozvijejici se 1 staticke, srozumitelné
i zakodované* (Armstrong, 2007, s. 162). Dle Kaufmanové, McCaughanové (2013, s. 54) bez
znalosti nemize existovat uceni a bez uceni mize existovat pouze riziko, ze chyby, ke kterym
doslo, se budou opakovat. Chyby mohou vést i K pozitivnim zménam (Kear, Ulrich, 2014,
s. 453). Uceni se ze svych chyb a hledani novych pfilezitosti pfispiva ke zlepSeni vykonu
vSech zaméstnanci vcetné persondlu pracujicitho ve zdravotnickych organizacich. Kultura
uceni vytvari povédomi persondlu o bezpecnosti a podporuje uceni organizace
(Stavrinopoulos, 2012, s. 204). Dle Sammerové et al. by vsak pfilezitost pro uceni neméla
vychazet pouze z chyb ¢i selhani, ale pfedev§im z Gspéchti dané organizace (Sammer et al.,
2010, s. 162). Dle Kaufmanové, McCaughanové (2013, s. 54) ucici se kultura predstavuje
prostfedi, ve kterém zaméstnanci mohou mluvit o svych obavach. Pearsonova et al. (2010,
s. 5) uvadi, ze v pfipad€ nutnosti snizeni vyskytu chyb musi byt zalozena kultura uceni,
ve které bude existovat systematické podavani zprav o té€chto chybach. Ucici se organizace je
velmi dulezitd pro vlastni budovani a klade poZadavky na neustidlé zvySovani schopnosti
a plnéni stanovenych cilti (Svobodnik, 2009, s. 73). Management znalosti je proces vytvaieni
nebo vyhledavani znalosti, jejich nasledné Sifeni a vyuZivani nejen v rdmci organizace,
ale i mezi organizacemi (Stock, McFadden, Gowen, 2010, s. 9). Organiza¢ni uceni pak
kolektivnimi postupy piispiva k neustadlému zlepSovani a vyuzivani veskerych pftilezitosti

k uCeni (Reiman, Pietikdinen, Oedewald, 2010, s. 2).

Podpora managementu pro bezpecnost pacienta

S

Management nemocnice vytvaii pracovni klima, které podporuje bezpecnost pacientl
a poukazuje na to, Ze bezpecnost pacientl je nejvyssi prioritou (Ulrich, Kear, 2014, s. 461).
Kultura bezpe¢i pacienti zavisi na bezpe¢nych postupech sester. Autentickd podpora
ze strany managementu Vv 21. stoleti musi vést komplexné lidi pies vesSkeré rozpory

a pro vSechny zucastnéné musi budovat mosty, po kterych musi vSichni prechazet spolecné
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(Stavrianopoulus, 2012, s. 205). Management oSetfovatelské péce dle Plevové et al. vykonava
fizeni oSetfovatelskych sluzeb vcetné kontroly, hodnoceni a udrzovani kvality. Management
by mél k chybam piistupovat preventivné, ¢imz by bylo zabranéno jejich vzniku. Jeho ukolem
je zavadéni programua ke zvySovani kvality a bezpeci pacientl na oddéleni (Plevova et al.,
2012, s. 33-35). Management v oSetiovatelské pé¢i musi podporovat a motivovat oSetiujici
personal, snizovat existujici bariéry v tymu a podporovat rozvoj bezpecné a kvalitni kultury.
Kultura bezpec¢i napoméaha managementu vedeni lidi, a proto by ji zdravotnicka zafizeni méla
dale rozvijet (Alves Barros et al., 2014, s. 4334). Nutnosti vykonu managementu je rozvijeni
vize a strategie zafizeni, informovani zaméstnancti a hledani zplsobu, jak zaméstnance
motivovat ke zlepSeni péce o pacienty. Dulezitymi motiva¢nimi prvky jsou zpétnd vazba
a systém odménovani (Kagan, Barnoy, 2013, s. 274). Podpora vrcholového managementu je

pfi¢itana podpofe feditele, jeho naméstkiim a Radé pro kvalitu (Skrla, Skrlova, 2008, s. 97).

Celkové vnimani bezpecnosti pacienta

Poskytovatelé zdravotni péfe v dne$ni dobé neustale pracuji na zlepSovani kvality
a bezpecnosti. Dulezity krok ke zlepsSeni spociva ve vytvoreni kultury bezpeci. Rozvoj této
kultury a jeji vnimani persondlem je nezbytnou soucésti v prevenci a sniZeni vyskytu
nezadoucich udalosti a zlepSeni celkové kvality poskytované zdravotni péce (Wagner, 2014,
s. 356). Rozdily v kultufe bezpeci jsou patrné mezi odd€lenimi i mezi pracovniky, coz muze
bezpec¢nost pacientil ohrozit (Listyowardojo, Nap, Johnson, 2012, s. 10). Existuji rizné studie,
které uvadeji rozdily mezi vnimanim bezpeci pacientt - napiiklad studie El-Jardaliho et al.
(2014, s. 8) uvadi, Ze akreditované nemocnice maji vy$si hodnotu vnimani bezpeci pacientl
nez nemocnice neakreditované. Studie Ammouriho et al. (2015, s. 108) konstatuje, Ze sestry
s del$i praxi udavaji vyssi stupent vnimani bezpe¢nosti. Dalsi studie Nelsona et al. (2011, s. 6)
poukazuje na to, Ze manazefi vnimaji bezpecnost pacienta Iépe nez jejich podtizeni a Ze 1ékari
pfipisuji bezpe€i pacientll vétsi vyznam nez sestry. Pochopeni odliSnych nadzorG vnimani
kultury, posouzeni postoju, hodnot a vnimani organiza¢nich praktik muze byt pouzito jako
nastroj pro identifikaci problematickych oblasti poskytované bezpecné péce. Vysledné
informace ziskané na zékladé posouzeni vnimani bezpeci ¢i postojii mohou pak manazeriim
pomoci nalézt rizné vzdélavaci programy ke zlepSeni bezpecnosti pacienti (Listyowardojo,
Nap, Johnson, 2012, s. 10). OSetfovatelské postupy a systémy organizace by vSak z hlediska
prevence vzniku nezadoucich udalosti m¢li byt na dobré trovni, a proto by Kk problémim

s bezpecénosti pacientid nemélo dochazet (Kear, Ulrich, 2014, s. 453).
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Zpétna vazba a komunikace ohledné nezadoucich udalosti

Utinnd komunikace mezi personalem je zakladnim prvkem toku pravdivych
a dostateCnych informaci (Venglatova, 2011, s. 86). Nezbytnou soucasti kvalitni péce
0 pacienta je vSak nejen ucinna komunikace, ale i1 zpétnd vazba (Wagner, 2014, s. 355).
Zpétna vazba vypovida o spravnosti pochopeni a je poslednim krokem pii procesu
komunikace (Dé&dina, Odchazel, 2007, s. 52). Poskytovani zpétné vazby a podileni se
na feSeni problémi buduje divéru a tim pfispiva k upevnéni zékladi dilezitych vlastnosti
kultury bezpe¢i (Stavrianopoulus, 2012, s. 204). Persondl vtymu by mél vzijemné
komunikovat o veSkerych negativnich vlivech podilejicich se na péci o pacienty a nemé¢l by se
bat klast otazky lidem s vys$si autoritou (Kear, Ulrich, 2014, s. 453). Zamé&stnanci by
dle Sammerové et al. (2010, s. 162) méli vedét, ze jejich piipominky k péci o pacienty
jsou nadtizenymi vzdy vyslySeny a uznavany. Plevova et al. ve své publikaci dale uvadi, ze
,arovei fizeni je pfimo imérnd trovni komunikace®, proto by na komunikaci mél byt kladen
duraz u vsech ¢lend tymu (Plevova et al., 2012, s. 129-130). Problémy v komunikaci jsou
vyznamnym faktorem, ktery se podili na vzniku a cCastéjSim vyskytu nezddoucich udalosti
(El-Jardali et al., 2014, s. 9). Bylo prokazano, Ze tyto problémy mohou zapticinit az 84 %
fatalnich nezadoucich udalosti (Skrla, Skrlova, 2008, s. 109). Zaméstnanci by méli byt
o nezédoucich udalostech vzdy informovani a méli by diskutovat o zplisobu jejich prevence

(Kear, Ulrich, 2014, s. 453).

Otevienost komunikace

Komunikace je povaZzovana za vSeobecny pojem. Termin komunikovat pak znamena
spole¢nou participaci, kterd obnasi vyménu informaci, mySlenek, emoci, postojii a jednani.
Cilem je pak vz4jemné porozuméni mezi Uc€astniky (Vévoda et al., 2013, s. 66). V praci sester
je komunikace s pacienty nezbytnym prvkem. Lze ji rozd¢lit na tfi druhy, a to na komunikaci
socialni, specifickou neboli strukturovanou a terapeutickou. V socidlni komunikaci jde
o bézny hovor, kontakt s nemocnym. Specifickd zahrnuje sdélovani dilezitych fakt, motivaci
nemocnych a edukaci. Terapeutickd komunikace ma podplirny efekt formou opory a pomoci
v tézkych chvilich (Venglafova, Mahrova, 2006, s. 12—13). Vysoka troven komunikace mezi
zdravotnickymi pracovniky vypovidd o G¢inné tymové spolupraci a pfispiva ke zvySeni
kvality péce o pacienty (Vévoda at al., 2013, s. 66). Sprdvnd komunikace uvnitf a mezi
zdravotnickymi tymy je pak nezbytna K odstranéni veskerych potencialnich hrozeb z hlediska

bezpecnosti pacientt (El-Jardali et al., 2014, s. 9). Reditel strategickych iniciativ Spojené
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akreditacni komise tvrdi, Ze prostfednictvim efektivni verbalni, pisemné a elektronické
komunikace lze bezpe¢nost pacientd dramaticky zlepSovat (Skrla, Skrlova, 2008, s. 109).
Chovani zaméstnancli a vykonnost organizace jsou uzce spjaty s konceptem komunikacniho
klimatu. Toto klima je pak popisovano jako oteviené neboli spravné a uzaviené, ve kterém lze
shledat problémy s komunikaci. Redlné klima v organizacich se nachazi n€kde uprostied,

ptfi¢emz vzdy k jednomu z nich inklinuje vice (Dédina, Odchazel, 2007, s. 49).

Frekvence hlaSeni neZadoucich udalosti

Chyby jsou nevyhnutelnou soucasti lidského Zivota. Zdravotnictvi je profesi, kde patii
vyhnutelnych chyb a poskozeni ve zdravotnickych organizacich, zptsobilo ohrozeni na Zivoté
milionu pacientll na celém svét¢ (Bahrami et al., 2014, s. 1). Nezadouci udalosti jsou
prioritnim problémem ve zdravotnictvi. I pfes rliznou miru zévaznosti téchto chyb, mize
kazdé z nich riznou mérou poskodit pacienta, systém ¢i oboji. Klicovou oblast pro zlepSeni
bezpecnosti pacientd predstavuje spravné hlaseni a zvetejiiovani téchto udalosti (Kalra, Kalra,
Baniak, 2013, s. 1161). Hlaseni neZzadoucich wudalosti a vhodné m¢éfici nastroje
k zaznamenavani udalosti, kterym lze ptedchazet, je vSak dle Farupa (2015, s. 1) nedostate¢né
a nespolehlivé. Ptitom dle Kearové, Ulrichové maji byt pravidelné ohlaSovany veskeré
nezadouci udalosti, véetné pochybeni (Kear, Ulrich, 2014, s. 453). Hlaseni nezadoucich
udalosti méa velmi dilezity vliv na zlepSeni bezpecnosti pacienti. Mohou poskytovat cenné
informace o tom, jak a pro¢ mohou byt pacienti poSkozeni. Né&ktefi pracovnici jsou vsak proti
dobrovolnému ohlasovani nezadoucich udélosti zaujati (Pham, Girard, Pronovost, 2013,
s. 154). Dilezité vsak je chyby zachytit dfive, nez zptsobi Skodu. Z nebezpecnych situaci je
klicové se prostrednictvim hlaSeni nezadoucich udalosti poucit a poté se jim nalezité vyhybat
(Albrecht, 2015, s. 979-980). Nizka frekvence hlaSeni mulze souviset s personalnim
zajiSténim, existujicim represivnim prostfedim, nedostatecnym systémem hlaSeni
a nedostateénou motivaci sester (Bahrami et al., 2014, s. 7). Filka (2010, s. 125) uvadi, ze je
vSak podstatné hlasit nejen chyby provedené, ale 1 pochybeni, jelikoz hlaSeni pochybeni je

povazovano za nejefektivngjsi strategii v boji proti jeho vzniku.

Spoluprace mezi jednotkami/oddélenimi

Efektivni tymova spoluprace je povazovéana za zéklad dobré péce o pacienta. Tymy,

stejné jako jednotlivci, mohou zni€it bezpecnost nebo ji vytvotit. Tym, ktery nefunguje dobie,
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zvySuje moznost vzniku nezddoucich udalosti. Naproti tomu tym ma vys$i potencial
k zajisténi bezpeci nez jednotlivei (Kaufman, McCaughan, 2013, s. 54). Tymy, skladajici se
Z odbornikl riznych oborl, jsou zakladnimi stavebnimi kameny zdravotni péce (Vévoda
et al., 2013, s. 55). Duch kolegiality a spoluprace existuje mezi manazery, zameéstnanci
1 nezédvislymi ¢leny organizace. Vztahy vtymu maji byt oteviené, bezpecné, uctivé
a flexibilni (Sammer et al., 2010, s. 157). Jednotlivd oddéleni v nemocnici spolupracuji
a koordinuji sluzby spole¢né, aby poskytovala tu nejlepsi péc¢i o pacienty (Kear, Ulrich, 2014,
s. 453). Tato spoluprace je nazyvana mezioborovy (interdisciplinarni) tym. Lidé v tymu jsou
odbornici z riznych pracovist, oddé€leni, utvarti, z nichz kazdy nese svlij druh specializace

(Plevova et al., 2008, s. 92).

Personalni obsazeni

Ve zdravotnickych organizacich by mél byt dostatek persondlu pro zvladnuti pracovni
naplné a pracovni doba by méla byt ptiméfena, aby byla zajisténa co nejlepsi péce 0 pacienty
(Kear, Ulrich, 2014, s. 453). Velkym problémem dne$ni doby je nedostatek personalu
kontrastujici s vysokou poptavkou, coz vede ke snizeni urovné kvality poskytované péce.
Tento problém je vice patrny v univerzitnich nemocnicich, jelikoz jejich rozpocty jsou
financovany z vetejnych prostiedkd (Bahrami et al., 2014, s. 3-7). Mit silnou, schopnou
a motivovanou pracovni silu je dnes jednou z nejvétSich vyzev pro vSechny nemocnice.
Nedostatecné personalni obsazeni je tzce spojeno se vznikem zavaznych nezadoucich
udélosti. Zdravotnicky personal v nemocnicich s nedostateCnym persondlnim obsazenim je
vétSinou piepracovany, trpi stresem a nespavosti. To muze vést ke vzniku pochybeni, které
muze vyustit do chyb negativné ovliviiujicim kvalitu péce v organizaci (El-Jardali et al., 2014,
s. 10). Rovnéz nizké platy a vyhody statnich nemocnic neposkytuji pracovnikiim tak velkou
motivaci jako zafizeni soukromd. Problém personalistiky tak mulZe poSkozovat kulturu
bezpec¢i pacientll a vede k naruSeni kvality péce (Bahrami et al., 2014, s. 3-7). Vysledky
studie El-Jardaliho et al. (2014, s. 10) poukazuji na to, ze ¢im je vys§i pozitivni skore
personalniho obsazeni, tim pozitivnéjsi je vnimani bezpecnosti respondenty a tim vyssi stupen

bezpecnosti pacientil je respondenty udavan.

Pi‘eklady a predavani pacienti

Ptredavani pacientl sestrami béhem stfidani smén, pieklady pacient v rdmci nemocnice

Z odd¢€leni na oddéleni nebo do jinych zdravotnickych zafizeni jsou povazovany za oblasti
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s vysokym rizikem vzniku pochybeni ¢i nezddoucich udalosti. Pfedavani a pieklad pacientt
lze tedy oznalit za vysoce rizikové procesy, které mohou piindSet mezery v procesu
kontinuity péce (Skrla, Skrlova, 2008, s. 127). Hospitalizace pacientll zpravidla probiha
na jednom odd¢leni. Je-1i vSak potieba, mize byt pacient pfeloZen a 1é¢en na jiném pracovisti.
Preklad zavisi vétSinou na zdravotnim stavu pacienta a jeho divodem mulze byt zhorSeni
¢i zlepSeni tohoto stavu. Pfi ptekladani mize dochézet ke ztrat¢ dilezitych informaci, coz
mbze vést ke zhoreni zdravotniho stavu pacienta. Ukolem sestry pfi prekladu pacienta je
predani kompletni oSetfovatelské dokumentace v piipadé piekladu na oddé€leni v ramci
jednotky a vyplnéni oSetrovatelské piekladové zpravy v piipadé piekladu na jiné oddéleni,
¢i do jiného zdravotnického zafizeni (Brabcova et al., 2014, s. 101). Zaznam o oSetfovatelské
péci zahrnuje oSetfovatelskou anamnézu a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta,
oSetfovatelsky plan, pribézné zdznamy o vyvoji zdravotniho stavu pacienta, o piedani
informaci a pouceni pacienta, v piipadé propusténi ¢i prekladu pacienta pak dale jeste
oSetfovatelskou propoustéci nebo piekladovou zpravu s doporucenim k dalsi oSetfovatelské
péci (Cesko, 2012). Dulezité informace v souvislosti spééi o pacienty se piedavaji
pti piekladech pacientli mezi oddélenimi v nemocnici, stejné jako pii vymeéné sluzeb (Kear,
Ulrich, 2014, s. 453). Pfedavani sluzeb mezi sestrami probiha formou ustni, pisemnou nebo
kombinaci obou metod. Uvadi se, ze sestry upfednostiiuji kombinaci Gstniho a pisemného

pfedani, pfi¢emz velmi diileZita je dostatecna ¢asova dotace (Brabcova et al., 2014, s. 100).

Nerepresivni odpovéd’ na nezadouci udalosti

Zaméstnanci by méli védet, Ze jejich chyby a omyly nejsou pouzivany proti nim a nejsou
uchovavany v jejich personalnich spisech (Kear, Ulrich, 2014, s. 453). Nékteti pracovnici se
stale domnivaji, Ze v piipadé ohlaSovani nezadouci udalosti bude tato skute¢nost pouzita proti
nim. Strach z takové situace vsak pocet zaznamenanych nezadoucich udalosti rapidné snizuje.
Tento strach muze pii vytvafeni pozitivni kultury bezpeci pacientli predstavovat piekazku
(El-Jardali et al., 2014, s. 10). Chyby by mély byt vnimany jako selhani systémové a ne jako
selhani osobni (Stavrianopoulus, 2012, s. 204). Divody pro neohldSeni zahrnuji strach,
poniZzeni a pfitomnost represivni reakce. Proto je zapotiebi podporovat zdravotnické
pracovniky, zvlasté pak sestry, k hlaseni nezadoucich udalosti, zejména z divodu pozitivniho
dopadu na zlepSeni bezpeCnosti pacienti (El-Jardali et al., 2014, s. 10). Budovani
nerepresivniho prostfedi a rozvoj iniciativy K dobrovolnému hlaseni nezadoucich udalosti jsou

nezbytnou soucasti rozvoje kultury bezpec¢i (Wang et al., 2014, s. 1121).

30



5 Shrnuti teoretickych vychodisek a formulace hypotézy

Bezpecnost pacientli je definovana jako ,,prevence poskozeni pacienti* (Hughes, 2008,
S. 2), proto by méla byt hlavnim cilem vSech organizaci minimalizace rizik tohoto poskozeni
(Cronenwett et al., 2007, s. 128). V Ceské republice byla vénovana do konce devadesatych let
bezpeénosti pacientll nizka pozornost (Skrla, Skrlova, 2008, s. 30). V roce 2005 byla
schvalena Lucemburska deklarace k bezpe¢i pacientd. Roku 2009 pak bylo v ramci
piedsednictvi v Radé Evropské unie piijato ,,Doporuceni Rady o bezpecnosti pacienti véetné
prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci“. V souvislosti s timto doporu¢enim
vypracovalo MZCR ,,Akéni plan kvality a bezpegnosti zdravotni péce”, jehoz soudasti je
| pravidelné vyhlaSovani resortnich bezpecnostnich cilt (Kalvachova, 2011, s. 116-117).

Iniciativu Ministerstva zdravotnictvi CR k bezpeénosti pacientil Ize povaZovat za idealni
krok k zavedeni kultury bezpeci pacientii do zdravotnickych zafizeni. Kultura bezpeci byla
definovana jako ,,produkt individualnich a skupinovych hodnot, postoji, vnimani, kompetenci
a vzorcu chovéni, které urCuji vazbu organizace, jeji styl a odbornost, ale i zdravi
a bezpecnost vedeni* (Sorra et al., 2016, s. 1). Vylo vytvoreno nékolik otaznikii k méfeni
kultury bezpeci pacientd (Morello, et al., 2012, s. 11). Vzhledem k platnosti a spolehlivosti
(Davoodi, 2013, s. 1393) se¢ jako vhodny ukazal ,Hospital Survey on Patient Safety —
Nemocni¢ni priizkum bezpecénosti pacienti®. Dotaznik byl jiz v minulosti v Ceské republice
jednou pouzit Filkou, Kotrbovou (2012, s. 51 — 58) pfti pruzkumu kultury bezpeci pacientt
v nemocnicich jithoceského kraje. Dotaznik rozliSuje dvandct dimenzi kultury bezpeci
pacient (Smits et al., 2012, s. 3393). Pfed samotnym hodnocenim kultury bezpeci je nutné
stanovené dimenze definovat (Kear, Ulrich, 2014, s. 450). Vzhledem k tomu, Zze vnimani
bezpecnostnich postuptl je dilezité predevsim u sester (Listyowardojo, Nap, Johnson, 2012,
s. 13), byly jednotlivé dimenze definovany ve vztahu k oSetfovatelské péci.

Pozitivni kultura bezpeci pacientti je zdkladem pro poskytovani bezpecné péce. Znamena
to tedy, Ze posouzenim jednotlivych dimenzi kultury bezpeci pacienti lze usuzovat
na bezpecnost poskytované péce (Ulrich, Kear, 2014, s. 459).

Po provedené sumarizaci dohledanych poznatki ke zkoumané oblasti Ize formulovat
teoretickou hypotézu: Deskripce nazoru sester prostfednictvim posouzeni kultury bezpeci

pacientt prispiva k celkovému zlepSeni bezpecnosti pacientl pii poskytovani zdravotni péce.
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6 Vyzkum nazori sester internich obori na bezpeénost

hospitalizovanych pacienti

6.1 Vyzkumné cile, vyzkumné otazky a hypotézy

Cilem vyzkumu byla deskripce nazort sester internich obora ve Fakultni nemocnici v Motole

(FN Motol) na bezpecnost hospitalizovanych pacientd prostfednictvim posouzeni kultury

bezpeci pacientd. Jedna se o aktudlni téma, které souvisi s poskytovanim kvalitni a bezpecné

péce. Posouzeni jednotlivych dimenzi kultury bezpe¢i pacientli u sester internich obor

s sebou pfineslo fadu nezodpovézenych otazek:

1.

Existuji v posouzeni jednotlivych dimenzi kultury bezpeci pacientl z pohledu sester

internich obori rozdily mezi pracovisti standardniho, intenzivniho a dlouhodobého typu?

Existuji vztahy mezi sociodemografickymi idaji sester internich obord a jednotlivymi

posuzovanymi dimenzemi kultury bezpeci pacient?

Jsou nezavislé proménné dimenze kultury bezpeci pacientll U sester internich obort

asociovany se zavislou proménnou dimenzi - celkové vnimani bezpecnosti pacientti?

Jsou nezavislé proménné dimenze kultury bezpeci pacientll U sester internich obord

asociovany se zavislou proménnou dimenzi — frekvence hlaSeni nezadoucich udalosti?

Na zéklad¢ téchto otazek byly stanoveny dil¢i cile vyzkumu vztahujici se k ndzorim sester

internich oboru:

1.

Zjistit predikci rozdili v posouzeni jednotlivych dimenzi kultury bezpe¢i pacienti mezi
pracovisti standardniho, intenzivniho a dlouhodobého typu.

Zjistit predikci vztahu mezi sociodemografickymi udaji a jednotlivymi posuzovanymi
dimenzemi kultury bezpeci pacienti.

Urcit predikovany vztah zavislé proménné dimenzi - celkové vnimani bezpecnosti
pacientl - k nezavislym proménnym dimenzim kultury bezpeci pacienti.

Urcit predikovany vztah zavislé proménné dimenzi — frekvence hlaSeni nezadoucich

udalosti — k nezavislym proménnym dimenzim kultury bezpeci pacientd.

Uvedené okruhy problémt byly formulovany do ¢ty hypotéz s cilem je potvrdit ¢i vyvratit:
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H1: Mezi jednotlivymi typy pracovist’ (standardni, intenzivni, dlouhodoby) existuji rozdily

V posouzeni dimenzi kultury bezpeci pacientd.

H2: Sociodemografické tdaje koreluji s jednotlivymi posuzovanymi dimenzemi kultury

bezpeci pacientt.

H3: Zavisld proménnd dimenze - celkové vnimani bezpe€nosti pacientli — je asociovana

S nezavislymi proménnymi dimenzemi kultury bezpeci pacientd.

H4: Zavisla proménna dimenze — frekvence hlaSeni nezéddoucich udalosti — je asociovana

S nezavislymi proménnymi dimenzemi kultury bezpeci pacientt.

6.2 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvoftily sestry pracujici na lizkovych oddé€lenich internich obori
Fakultni nemocnice v Motole. Metoda vybéru byla zvolena téelové. Ucastnici byli cilend
vybrani dle ur€itych vlastnosti (Miovsky, 2006, s. 136). Zamérny vybér je pro skutecné
kvalifikovany vybér velmi podstatny. Vyhledavani respondentii vykazujicich spolecny znak
nam podava o zkoumaném problému pravdivé a bohaté informace (Gavora, 2010, s. 79).

Sestry byly proto vybrany na zakladé nasledujicich kritérii:

- vykon profese vieobecné sestry ve Fakultni nemocnici v Motole

- vykon profese na pracovistich internich obord (ve FNM: Interni klinika, Kardiologicka
klinika, Klinika nukledrni mediciny a endokrinologie, Centrum nasledné¢ péce,
Neurologicka klinika, Oddéleni infekéni, Onkologicka klinika, Pneumologicka
Klinika, Klinika rehabilitace a télovychovného Iékafstvi) vSech typu (standardni,
dlouhodobé, intenzivni)

- souhlas s ucasti ve vyzkumném Setieni dany vyplnénim dotazniku

FN Motol (FNM) byla zvolena vsouladu se zajmem managementu nemocnice
o vysledky posouzeni kultury bezpeci pacientd sestrami internich obord. Interni ltizkova
pracovisté byla zvolena na zakladé nejvyssiho poctu zaznamenanych nezadoucich udalosti —
66 % (Vysledky benchmarkingu NU, 2015). Bezpe¢nost pacienti bylo tedy mozné
na internich lizkovych pracovistich oproti pracovistim jinym oznacit za vice rizikovou, proto
byla pro vyzkumné Setfeni vybrana. Vybér klinik/ oddéleni internich oborti ve FN Motol byl

proveden dle UZIS na zakladé zafazenych klinik/ oddéleni do oblasti internich obord, pfi¢emz
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z vybéru byla vyfazena pracovisté s pediatrickym zamétenim. Sestry byly vybrany vzhledem
K tomu, Ze se jedna o nejpocetnéj$i skupinu zaméstnanct a s danou problematikou jsou
ve velmitésném vztahu. Prostfednictvim vrchnich (stani¢nich) sester pfislusnych
klinik/ oddéleni internich oborti z divodu znalosti persondlniho obsazeni byly osloveny
vSechny sestry. Stanoveni poctu 299 respondentti podilejicich se na vyzkumném Setfeni bylo

dano kritérii pro vybér respondentt a ochotou pro vyplnéni dotaznik.

6.3 Metoda sbéru dat, jazykova validizace dotazniku ,,Hospital Survey on
Patient Safety*

V diplomové praci bylo vyuzito kvantitativniho typu vyzkumu prostiednictvim
anonymniho standardizovaného nastroje ,,Hospital Survey on Patient Safety* (viz ptiloha 1).
Mezinarodn€ uzivany nastroj byl v roce 2004 vyvinut spole¢nosti Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) ve Spojenych Statech Americkych a je uréeny pro vSechny
instituce k posouzeni kultury bezpe¢i pacientll prostiednictvim personalu. Dotaznik ,,Hospital
Survey on Patient Safety* byl jiz v minulosti ptelozen doc. MUDr. Jozefem Filkou, Ph.D.,
avSak preklad autora nebyl ziskan, proto byl dany nastroj po ziskani souhlasu s jeho
ptekladem a naslednou distribuci od spoleénosti AHRQ (viz pfiloha 2) validizovan
do ¢eského jazyka v souvislosti s modifikovanym postupem lingvistické validizace dle Wild
et al. (2005). Proces validizace (viz ptiloha 3) probihal v obdobi od ¢ervna do fijna roku 2015.
Problematické polozky byly v kazdém z krokli dikladné rozebrany a opraveny. Dotaznik
musel spliiovat nasledujici kritéria: srozumitelnost, jednoduchost a logické uspotadani
polozek. Pti prevyzkumu bylo zjisténo neporozuméni ¢asti D: Frekvence hlaSeni nezddoucich
udalosti, a to ve vSech tfech bodech. Polozky byly pfesnéji specifikovany a formulovany,
v Ceské republice neni hlaseni pochybeni &i témét pochybeni realizovano, proto lze u téchto
polozek v dotazniku o€ekéavat negativni odezvu. Ostatni polozky dotazniku byly respondenty
potvrzeny jako srozumitelné. Informace ziskané pii procesu validizace vedly K vytvoreni
finalni verze dotazniku ,,Nemocni¢ni prizkum bezpecnosti pacientii” (viz ptiloha 1).

Dotaznik odrazi 12 dimenzi kultury bezpeci pacienti a 2 pfifazené polozky
k celkovému zhodnoceni bezpeénosti, je seskupen do 9 celkit A - I (viz piiloha 6). Uvod
dotazniku zahrnuje pokyny k jeho vyplnéni a jsou zde vysvétleny pojmy nezadouci udéalost
a bezpeénost pacienta pro lepsi orientaci respondenta v dané problematice. Cast A V prvni

otazce zjiStuje, kde respondent travi vétSinu své pracovni doby nebo kde poskytuje vétSinu
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zdravotnich sluzeb. V originalni verzi jsou uvedena v§echna nemocni¢ni pracovisté, pro ucely
na$eho vyzkumu je tato polozka pfizptisobena pouze k pracovistim internich obord. Casti
(A-D, F) tvofi jadro dotazniku a lze na jejich zaklad¢ vymezit jednotlivé dimenze kultury
bezpedi pacientt. Cast E (stupent bezpelnosti pacientll) a ¢ast G (podet zaznamenanych
nezadoucich udalosti) dopliuji celkové hodnoceni kultury bezpeéi pacienttl. Cast H obsahuje
zakladni informace o respondentovi neboli sociodemografické otazky. V této ¢asti jsme se
odchylili od origindlni verze dotazniku, a to v polozce pracovniho zaméteni. Originalni verze
obsahuje veSkera pracovni zaméfeni v nemocnici. V souvislosti se zaméfenim prace
na oSetfovatelskou oblast, jsme respondentim umoznili vybér pouze ze dvou moznosti, a to
na vseobecnou sestru a zdravotnického asistenta, abychom se vyhnuli vypliovani dotaznikt
ostatnimi pracovniky. Zdravotni¢ti asistenti byli nasledné z Setfeni rovnéZz vyfazeni, aby se
problematika vztahovala na cilovou skupinu respondent. V zavéru dotazniku (Cast I) byla

respondentiim poskytnuta moznost se k dané problematice vyjadrit.

6.4 Realizace vyzkumu

Dotaznikové Setfeni bylo schvaleno Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci (viz piiloha 4) a naméstkyni nelékatskych obort z Fakultni
nemocnice v Motole (viz piiloha 5). Prizkumné Setfeni probéhlo od konce listopadu 2015
do ledna 2016. Celkem bylo osloveno 9 pracovist’ (viz vyse), v€etné oddélenich intenzivni
péce. Distribuce i sbér dotazniki probihaly ve spolupraci s vrchnimi sestrami. V ramci
zachovani anonymity byly dotazniky sbirany do pfedem pfipravenych boxt. Dotaznikové
Setfeni bylo ukonceno dne 22. 1. 2016.

Kone¢ny pocet navracenych dotaznikt ¢inil 250 (83,61 %) dotaznikt z 299 (100 %)
distribuovanych. Z navracenych dotaznikd bylo vyfazeno 29 vyplnénych zdravotnickymi
asistenty a 14 pro neuplnost vyplnéni. Pro statistické zpracovani bylo pouzito celkem 207

dotazniku.
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6.5 Metody zpracovani dat a potvrzeni platnosti hypotéz

Data ziskana z dotaznikového Setieni byla pfevedena do tabulky programu Microsoft
Office - Excel 2007. Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS
Statistics 23. Odpovédi na vSechny polozky byly popsany pomoci ¢etnostnich tabulek.

Demografické tdaje byly popsany pomoci absolutnich a relativnich ¢etnosti. Polozky
Vv dotazniku byly popsany dle jednotlivych celki A — G, | (viz pfiloha 7.1) rovnéz pomoci
absolutnich a relativnich Cetnosti. Pro polozky tykajici se dimenzi kultury bezpeci pacienti
(¢ast A — D, F) byly spocitany pro dalsi téely vyzkumu i aritmetické priméry a smérodatné
odchylky (SD). Neékteré polozky byly ,negativni® (v tabulkach oznaceny *). Pro pocitani
primérti negativnich polozek byla §kéla posouzeni pifekddovana (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1).
Polozky tvofici jadro dotazniku (Cast A — D, F) byly nasledné seskupeny do dimenzi kultury
bezpeci pacientd (viz priloha 7.2) a vyjadfeny relativnimi Cetnostmi ziskanymi souétem
pozitivnich odpovédi (soucet odpovédi s hodnotou 4, 5) respondenti. Aby mohly byt vSechny
polozky posouzeny jako pozitivni, byla Skdla negativnich polozek rovnéz prekdodovana. Poté
byl proveden aritmeticky primér vSech pozitivnich polozek danych dimenzi, ¢imz bylo
ziskano pramé&rné procento pozitivnich odpovédi u kazdé dimenze kultury bezpeéi pacientd.

V zavislosti K prvni hypotéze byly porovnany rozdily mezi tfemi typy pracovist
(intenzivni, standardni a dlouhodoba) v jednotlivych dimenzich kultury bezpeci pacientd.
Data byla popsana pomoci primérd a smérodatnych odchylek (SD). Shapiro-Wilkovymi testy
normality bylo zjiSténo, Ze veliiny udavajici bodové skore v jednotlivych dimenzich kultury
bezpe¢i nemaji normalni rozlozeni, proto byla K ovéfeni platnosti hypotézy pouzita
neparametricka statisticka metoda — Kruskal Vallistuv test. Pokud byla p-hodnota nizsi nez
0,05, byly nasledné provedeny post hoc testy mnohondsobného porovnani, které hledaly
rozdily mezi typy pracovist po dvojicich.

Kovéfeni druhé hypotézy predikci vztahu mezi sociodemografickymi udaji
a jednotlivymi posuzovanymi dimenzemi kultury bezpeci pacientii byl pouzit Spearmanoviv
korelacni koeficient se stanovenim piislusné p-hodnoty.

Pro ovéfeni platnosti tfeti a Ctvrté hypotézy byla pouzita vicerozmérna linearni
regrese, jejimz cilem bylo urceni statistického linearniho vztahu zavislych proménnych
dimenzi (celkové vnimani bezpecnosti pacienti a frekvence hlaSeni nezaddoucich udalosti)
k nezavislym proménnym dimenzim.

Vsechny statistické testy byly provedeny na hladin¢ signifikance 0,05. Statisticky

vyznamné p-hodnoty jsou v tabulkach zvyraznény tu¢nym pismem.
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7/ Dil¢i vysledky vyzkumu nazoru sester internich obori
na bezpecnost hospitalizovanych pacientt

Vysledky prezentuji deskripci nazori sester internich obor ve FN Motol na bezpe¢nost
hospitalizovanych pacienti prostfednictvim posouzeni kultury bezpeéi pacientli a ovéfeni
dil¢ich cili a platnosti hypotéz. Z diivodu rozsahlosti dat byla provedena redukce vysledkd.
Celkové vysledky jsou uvedeny v ptiloze 7. Dil¢i vysledky jsou sefazeny dle dimenzi kultury

bezpeci, které koresponduji s polozkami v dotazniku (viz ptiloha 6).

Demografické udaje (¢ast dotazniku - A, H)

Dotaznikového Setfeni se zucastnilo 207 (100%) vSeobecnych sester. Presné rozlozeni
respondentti vzhledem k typtim pracovist’ je uvedeno v grafu (viz obr. 1). Sociodemografické
otazky tykajici se délky praxe v nemocnici, na sou¢asném oddéleni, tydenni pracovni doby,
piimého kontakt s pacienty a délky praxe v soufasné specializaci jSOU popsany pomoci

absolutnich a relativnich ¢etnosti (viz tab. 1).

Pracovisté

H Standardni
H Intenzivni
& Dlouhodobé

Obrazek 1: Pracovisté respondenti
Komentai k obrazku 1:

Nejvice (139, 67,1 %) respondenti pracovalo na standardnich typech pracovist, 38 (18,4 %)
respondentti pracovalo na intenzivnich pracovistich. Nejméné respondentt (30, 14,5 %) bylo

z dlouhodobého typu pracovisté — Centra nasledné péce.
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Tabulka 1: Sociodemografické idaje respondenti

CéstH Poget | Procenta
Délka praxe v | méné nez 1 rok 26| 12,6%
nemochnici 1-5let 60| 29,0%
6 - 10 let 51 24,6%
11-15 let 32 15,5%
16 - 20 let 20 9,7%
21 a vice let 18 8,7%
Délka praxe | méné neZ 1 rok 36| 17,4%
na soucasném |1 -5 let 66| 31,9%
oddéleni 6 - 10 let 56| 27,1%
11 -15 let 28 13,5%
16 - 20 let 9 4,3%
21 a vice let 12 5,8%
Tydenni méné nez 20 hod. tydné 2 1,0%
pracovni doba | 20 - 39 hod. tydné 62| 30,0%
40 - 59 hod. tydnd 121] 585%
60 - 79 hod. tydné 20 9,7%
80 - 99 hod. tydné 2| 1,0%
100 a vice hod. tydné 0 0,0%
PHmy kontakt | a0 207 1009
s pacienty
ne 0 0,0%
Délka praxe v | méné nez 1 rok 16 7,1%
soudasné 1-5let 41| 19,8%
specializaci/ |6 _ 1 Jet aa|  21,3%
profesi 11-15 let 41 19,8%
16 - 20 let 22 10,6%
21 a vice let 43 20,8%

Komentar k tabulce 1:

Z vysledku je patrné, ze nejvice sester uvedlo délku praxe v nemocnici v rozmezi 1 rok - 5 let
(60; 29 %), délku praxe na sou¢asném odde€leni rovnéz v rozmezi 1 rok — 5 let (66; 31,9 %),
tydenni pracovni uvedlo nejvice sester vV rozmezi 40 — 59 hodin tydné (121; 58,5 %), piimy
kontakt s pacienty udaly vSechny sestry (207; 100 %) a délku praxe v soucasné specializaci/

profesi udalo nejvice sester V rozmezi 6 — 10 let (44; 21,3 %).
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Deskripce nazoru sester internich oboriti na bezpecnost hospitalizovanych pacientii
prostiednictvim posouzeni kultury bezpeci pacientii (¢ast dotazniku - A-G)

Deskripce nézorti sester internich oborii na bezpecnost hospitalizovanych pacienti
prostiednictvim posouzeni kultury bezpeci pacientii zahrnovala posouzeni vSech polozek
jednotlivych oblasti dotazniku (A — G, | — viz ptiloha 7.1). Polozky tvofici jadro dotazniku
(¢ast A — D, F) byly seskupeny do jednotlivych dimenzi kultury bezpec¢i pacientd (viz piiloha
7.2). Primérné hodnoty pozitivnich polozek urcujicich jednotlivé dimenze kultury bezpeci
pacientil byly graficky zndzornény (viz obr. 2). Ptifazené polozky (¢ast E, G) dopliujici

celkové informace byly rovnéz procentualné zachyceny v grafech (viz obr. 3, 4).

Dimenze kultury bezpeci pacienti

Nerepresivniodpovéd na nezadouci udélosti L 59,2% |

Pfeklady a predévani pacientl
Personalniobsazeni

Spoluprace mezi jednotkami/ oddélenimi 58,2% |

OtevFenostkomunikace %
Frekvence hlasenineZadoucich udalosti ‘“

Zpétnd vazba a komunikace ohledné nezadoucich uddélosti 76,9% |
Celkové vnimani bezpecnosti pacient W
Podporamanagementu pro bezpecnost pacientd 72,7% ‘

Znalosti organizace a kontinualni zlepSovani

Podporavedouciho/ manaZzera prosazujici bezpeénost pacienta

Tymova spoluprace v ramci oddéleni

Obrazek 2: Dimenze kultury bezpedi pacientii — primérna hodnota vyjadi‘ena v procentech
Komentar k obrazku 2:

Z vysledku vyplyva, ze sestry internich oborti hodnotily silné oblasti poskytované bezpecné
péce nasledujici tfi dimenze - tymova spoluprace Vramci oddéleni (84,2 %), podpora
vedouciho/ manazera prosazujici bezpe¢nost pacienta (80,6 %) a celkové vnimani bezpecnosti
pacientt (76,9 %). Jako slabé oblasti poskytované bezpecné péce byly hodnoceny nasledujici
tii dimenze - frekvence hlaseni nezadoucich udalosti (46,7 %), personalni obsazeni (47,4 %)

a spoluprace mezi oddélenimi (58,2 %).
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Stupen bezpecnostipacientl
65,2%

18,4%
14,0%

i 1‘9% 0’5%

Vynikajici (5) Velmidobry Pfijatelny (3) Slaby (2) Nedostatecny
4) D

Obrazek 3: Stupen hodnoceni bezpe¢nosti pacienti v procentech

Komentar k obrazku 3:

Z vysledkl vyplyva, ze respondenti nejvice vybirali moznost velmi dobry (65,2 %); celkove
pozitivné (vynikajici, velmi dobry) hodnotilo bezpe€nost pacientli 83,6 % respondenti.
MozZnost piijatelny Stupent bezpecnosti zvolilo 14,0 % respondentii. Negativni (slaby,

nedostateény) stupen bezpecnosti ptifadila 2,4 % respondent.

Pocet hlasenych nezadoucich udalosti
40,1%
25,6%
21,3%
10,1%
,9%
[~

Zadné 1-2 3-5 6-10 11-20 21 avice

Obrazek 4: Pocet hlagenych nezadoucich udalosti v procentech
Komentar k obrazku 4:

Bylo zjisténo, Ze nejvice respondentd (40,1 %) nahlasilo za poslednich 12 mésict 1 - 2
nezéadouci udalosti. Minimaln¢ jedna nezadouci udélost byla celkem zaznamenana 78,7 %

respondentll. MoZnost Zadné hlaSeni nezddoucich udalosti zvolilo 21,3 % respondentil.
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7.1 Ovéreni dil¢ich cilii a platnosti hypotéz

Dil¢i cil 1: Zjistit predikcei rozdilti v posouzeni jednotlivych dimenzi kultury bezpeci pacientd

mezi pracovisti standardniho, intenzivniho a dlouhodobého typu.

Pracovni hypotéza ¢. 1:
H1: Mezi jednotlivymi typy pracovist’ (Standardni, intenzivni, dlouhodoby) existuji rozdily

V posouzeni dimenzi kultury bezpeci pacientd.
Statisticka hypotéza €. 1:

Hol: Neexistuji rozdily mezi jednotlivymi typy pracovist v posouzeni dimenzi kultury
bezpeci pacienttl.
Hal: Existuji rozdily mezi jednotlivymi typy pracovist’ v posouzeni dimenzi kultury bezpeci

pacientu.

Ovéreni platnosti hypotézy

Data byla popsana pomoci pruméru a smérodatnych odchylek (SD) piehledné v tabulce
(viz tab. 2). V fadcich tabulky jsou uvedeny jednotlivé dimenze bezpecnosti a ve sloupcich
typy pracovist’ (intenzivni, standardni, dlouhodoby). Tii typy pracovist byly porovnany
v hodnoceni jednotlivych dimenzi kultury bezpeéi pacientii pomoci Kruskal-Wallisova testu
(p — hodnota v tabulce). Pokud byla p-hodnota mensi nez 0,05, byly nasledné provedeny testy
mnohondsobného porovnani, které¢ hledaly rozdily mezi typy pracovist po dvojicich.
V poslednich tfech sloupcich tabulky jsou uvedeny p-hodnoty tohoto porovnani. Vyznamné
rozdily v hodnoceni byly dle typli pracovist’ prokazany a nasledné zachyceny v krabicovych

grafech (viz obr. 5, 6).

Zavér: Hypotézu Hyl miizeme zamitnout ve prospéch hypotézy Hal pouze pro dvé

dimenze kultury bezpeci pacientii:

- Persondlni obsazeni - intenzivni pracovi$t€é maji vyznamné niz§i hodnoceni nez

pracoviste standardni (p = 0,015).

- Frekvence hlaseni nezadoucich udalosti - pracovisté dlouhodobého typu maji

vyznamn¢ vys$i hodnoceni nez pracovisté standardni (p = 0,004).

Pro ostatni dimenze kultury bezpeci pacientti nulovou hypotézu zamitnout nemtzeme.
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Tabulka 2: Rozdily mezi jednotlivymi typy pracovist’ internich obort

Typ pracovisté stand
intenzivni (n = | standardni (n = | dlouhodoby (n |p- int. vs | int. vs VS.
38) 139) =30) hodnota | stand. | dlouh.
dlouh.
Prumér| SD Prumér| SD Prumér| SD
Eﬁ?ﬁ;@fgﬁfracev 391 | 0,74 | 397 | 065 | 406 | 049 | 0,863
Znalosti organizacea | 529 | ge3 | 377 | 054 | 401 | 054 | 0,050
kontinualni zlepSovani
E:;lgggsovsltli“;;gemﬁ 375 | 085 | 391 | 058 | 383 | 051 | 0767
Personalni obsazeni 281 | 075 | 323 | 066 | 3,09 | 052 | 0,016 |0,015| 0,222 | 1,000
Eae;eef;ﬁ(‘)ﬁgi‘égfovsef 339 | 081 | 359 | 071 | 343 | 084 | 0535
Podpora vedouciho
prosazujici bezpe¢nost 3,94 0,67 4,00 0,58 4,03 0,76 0,695
pacienta
Zpétna vazba a
komunikace ohledng 383 | 084 | 388 | 071 | 410 | 0,74 | 0,343
nezadoucich udalosti
Otevienost komunikace 3,74 0,77 3,77 0,70 3,97 0,71 0,323
E;ezl;zz‘i‘fc}ﬁlize;;m 330 | 118 | 314 | 115 | 389 | 1,07 | 0006 | 1,000 | 0,124 | 0,004
Effgg;e”;igztg;:‘celgxu 359 | 062 | 374 | 067 | 384 | 077 | 0130
jsef(’i‘ﬁ:f;;;‘;/rgzzlélenimi 333 | 067 | 342 | 074 | 352 | 0,76 | 0,386
Pleklady a pfedivini 398 | 1,27 | 385 | 062 | 3,95 | 050 | 0,619
pacientu
5#
4_ —‘7
'
g
n
3
o
£ 3
E J;
2— J
1~
intenlzivni standlardni dluuhluduhy'l

Typ pracovisté

Obriazek 5: Rozdily mezi jednotlivymi typy pracovist’ v posouzeni personalniho obsazeni
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Frekvence hlaseni neZadoucich udalosti

1 A1

T T T
intenzivni standardni dlouhedohy

Typ pracovisté

Obrazek 6: Rozdily mezi jednotlivymi typy pracovi$t’ v posouzeni frekvence hlaseni nezadoucich udalosti

Diléi cil 2: Zjistit predikci vztahu mezi sociodemografickymi tdaji a jednotlivymi

posuzovanymi dimenzemi kultury bezpeci pacientq.

Pracovni hypotéza ¢. 2:
H2: Sociodemografické tidaje koreluji s jednotlivymi posuzovanymi dimenzemi kultury

bezpeci pacientl.

Statisticka hypotéza ¢. 2:

Ho2: Neexistuje vztah mezi sociodemografickymi a jednotlivymi posuzovanymi dimenzemi
kultury bezpeci pacientd.

Ha2: Existuje vztah mezi sociodemografickymi a jednotlivymi posuzovanymi dimenzemi

kultury bezpeci pacientt.

Ovéreni platnosti hypotézy:

Vztah mezi jednotlivymi dimenzemi kultury bezpeci pacientll a sociodemografickymi udaji
(délkou praxe v nemocnici, délkou praxe na soucasném oddéleni, tydenni pracovni dobou
a délkou praxe v soucasné specializaci/ profesi) byl ovéfen vypoctem Spearmanova

korelaéniho koeficientu a pfislusné p-hodnoty (viz tab. 3).
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Zavér: Hypotézu Hy2 miiZeme zamitnout ve prospéch hypotézy Ha2 vzhledem k tomu,
Ze byla prokazana statisticky vyznamna slaba pozitivni korelace mezi:

- délkou praxe v nemocnici a dimenzemi - nerepresivni odpovéd’ na nezadouci udalosti
(p = 0,002), zpétna vazba a komunikace ohledn¢ nezadoucich udalosti (p = 0,002)
a podpora managementu pro bezpecnost pacientt (p = 0,047);

- délkou praxe na soucasném oddéleni a dimenzemi - nerepresivni odpovéd
na nezadouci udalosti (p = 0,006) a zpétnd vazba a komunikace ohledné nezddoucich
udalosti (p = 0,004);

- délkou praxe v soucasné specializaci/ profesi a dimenzemi - znalosti organizace
a kontinudlni zlepSovani (p = 0,017), zpétna vazba a komunikace ohledn€¢ nezddoucich

udalosti (p = 0,001) a frekvence hlaseni nezadoucich udalosti (p = 0,003).

Vsechny korela¢ni koeficienty jsou kladné - znamena to tedy, ze umérné k délce praxe

se zvysuje i uroven v danych dimenzich. Jiné vyznamné zavislosti prokazany nebyly.

Tabulka 3: Vztah mezi sociodemografickymi udaji a jednotlivymi posuzovanymi dimenzemi

Délka praxe v
Délka | Délka praxe na | Tydenni soucasné
praxe v souCasném | pracovni | specializaci/

nemocnici oddéleni doba profesi

Tymova spoluprace v romci Kor. koeficient | 0,085 0,082 0,058 -0,027
oddgleni p-hodnota 0,221 0,242 0,406 0,697
Znalosti organizace a kontinudlni Kor. koeficient | 0,094 0,023 -0,018 0,165
zlepSovani p-hodnota 0,177 0,740 0,797 0,017
Celkové vniméni bezpe&nosti Kor. koeficient | 0,018 -0,007 0,006 -0,013
pacientii p-hodnota 0,792 0,916 0,936 0,858
Personélni obsazeni Kor. koeficient | 0,010 -0,113 0,013 0,057
p-hodnota 0,882 0,104 0,855 0,418

Nerepresivni odpovéd’ na Kor. koeficient | 0,214 0,192 0,044 0,126
nezadouci udalost p-hodnota 0,002 0,006 0,526 0,070
Podpora vedouciho/manazera Kor. koeficient 0,107 0,008 -0,068 0,063
prosazujici bezpe¢nost pacienta p-hodnota 0,126 0,913 0,327 0,369
Zpétna vazba a komunikace Kor. koeficient | 0,217 0,200 0,096 0,224
ohledné nezidoucich udalosti p-hodnota 0,002 0,004 0,168 0,001
Otevienost komunikace Kor. koeficient | 0,128 0,101 0,070 0,099
p-hodnota 0,065 0,147 0,319 0,155

Frekvence hlaSeni nezadoucich Kor. koeficient 0,036 0,024 0,009 0,202
udalosti p-hodnota 0,604 0,732 0,893 0,003
Podpora managementu pro Kor. koeficient | 0,138 0,046 -0,020 0,088
bezpecnost pacientt p-hodnota 0,047 0,513 0,777 0,209
Spoluprace mezi jednotkami/ Kor. koeficient | -0,029 -0,038 -0,081 0,015
oddglenimi p-hodnota 0,676 0,591 0,249 0,826
Preklady a predavani pacienti Kor. koeficient | -0,010 -0,100 -0,065 0,051
p-hodnota 0,886 0,152 0,355 0,462
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Dil¢i cil 3: Urcit predikovany vztah zavislé proménné dimenzi - celkové vnimani bezpecnosti

pacientl - K nezavislym proménnym dimenzim kultury bezpeci pacientd.

Pracovni hypotéza ¢. 3:
H3: Zavisld proménnd dimenze - celkové vniméani bezpecCnosti pacientii — je asociovana

S nezavislymi proménnymi dimenzemi kultury bezpeci pacientd.

Statisticka hypotéza ¢. 3:

Ho3: Neexistuje asociace zavislé proménné dimenze - celkové vnimani bezpe¢nosti pacientd -
S nezavislymi proménnymi dimenzemi.

Ha3: Existuje asociace zavislé proménné dimenze - celkové vnimani bezpecnosti pacienti -

s nezavislymi proménnymi dimenzemi.

Ovéreni platnosti hypotézy:

Hypotéza byla ovétena vicerozmérnou linearni regresi (viz tab. 4), ve které byly nezavislymi
proménnymi dimenzemi podpora vedouciho/manazera prosazujici bezpecnost pacienta,
Znalosti organizace a kontinualni zlepSovani, tymova spoluprdce v ramci oddélent,
nerepresivni odpovéd’ na nezadouci udalost, persondlni obsazeni, podpora managementu
pro bezpecnost pacientli, Spoluprace mezi jednotkami/ oddélenimi, preklady a predavani
pacientil, otevienost komunikace, zpétna vazba a komunikace ohledné nezadoucich udalosti.

Zavislou proménnou dimenzi bylo celkové vnimani bezpecnosti pacienttl.

Zavér: Nulovou hypotézu Ho3 miZeme zamitnout, jelikoZ zavisld proménnd - celkové
vnimani bezpe€nosti pacientii — je u sester internich oborli vyznamné asociovana S péti
nezavislymi proménnymi dimenzemi kultury bezpeci:

- podporou vedouciho/ manazera prosazujici bezpe¢nost pacienta (beta = 0,147,

p =0,039),

- znalostmi organizace a kontinualnim zlepsovanim (beta = 0,153, p = 0,049),

- tymovou spolupraci v ramci oddéleni (beta = 0,139, p = 0,036),

- personalnim obsazenim (beta = 0,243, p = 0,0001)

- podporou managementu pro bezpecnost pacientt (beta = 0,132, p = 0,041).

Kvalita modelu byla posouzena koeficientem determinace neboli proporci variance zavislé

proménné se viemi nezavislymi proménnymi (R? = 0,340).
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Diléi cil 4: Urcit predikovany vztah zavislé proménné dimenze — frekvence hldseni

nezadoucich udalosti — k nezavislym proménnym dimenzim kultury bezpeci pacientd.

Pracovni hypotéza ¢. 4:
H3: Zavisla proménna dimenze — frekvence hlaseni nezaddoucich udalosti — je asociovana

S nezavislymi proménnymi dimenzemi kultury bezpeci pacientd.

Statisticka hypotéza ¢. 4:

Ho3: Neexistuje asociace zavislé proménné dimenze - frekvence hlaseni nezadoucich udalosti
— S nezavislymi proménnymi dimenzemi.

Ha3: EXistuje asociace zavislé proménné dimenze - frekvenci hlaseni neZzadoucich udalosti —

S nezavislymi proménnymi dimenzemi.

Ovéreni platnosti hypotézy:

Hypotéza byla ovéfena rovnéz vicerozmérnou linearni regresi (viz tab. 4), ve které byly
nezavislymi proménnymi dimenzemi podpora vedouciho/manazera prosazujici bezpecnost
pacienta, znalosti organizace a kontinualni zlepSovani, tymova spoluprace v ramci odd¢leni,
nerepresivni odpovéd’ na nezadouci udalost, personalni obsazeni, podpora managementu
pro bezpecnost pacientli, Spoluprace mezi jednotkami/ oddélenimi, ptreklady a preddvani
pacientt, otevienost komunikace, zpétna vazba a komunikace ohledné¢ nezddoucich udalosti.

Zavislou proménnou dimenzi byla frekvence hlaseni nezadoucich udalosti.

Zavér: Nulovou hypotézu Ho4 miiZeme zamitnout, jelikoz zavisld proménnd dimenze -
frekvence hlaseni nezadoucich udalosti - je vyznamné asociovana S dvéma nezavislymi
proménnymi dimenzemi kultury bezpeci:

- znalostmi organizace a kontinualnim zlepsovanim (beta = 0,368, p = 0,033),

- zpétnou vazbou a komunikaci ohledné nezadoucich udalosti (beta = 0,357, p=0,011).

Kvalita modelu byla opét posouzena koeficientem determinace neboli proporci variance

Ry v . ¥ . SRR A « ;oo 2
zavislé proménné se v§emi nezavislymi proménnymi (R°= 0,072).
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Tabulka 4: Vicerozmérna linearni regrese vztahu zavislych proménnych dimenzi k nezavislym
proménnym dimenzim Kkultury bezpedi pacienti

Celkové vnimani
bezpeénosti pacienta*

Frekvence hlaseni
nezadoucich udalosti**

Nezavislé proménné dimenze beta | t-hodnota | p-hodnota | beta | t-hodnota | p-hodnota
Podpora vedouciho/manazera 0147 | 2074 0.039 - 0.732 0.465
prosazujici bezpe&nost pacienta ’ ’ ’ 0,115 ' ’
Znalvostlr organlzace a kontinualni 0,153 1,984 0,049 0,368 2153 0,033
zlepSovani

Tymova spoluprace v ramci oddéleni 0,139 2,108 0,036 0,099 0,680 0,497
Ne’represwm odpovéd’ na nezadouci 0034 | 0574 0,567 - 0813 0,417
udalost 0,107

Personalni obsazeni 0,243 3,948 0,0001 0,025 0,186 0,853
Podpor? managementu pro bezpecnost 0,132 2,062 0,041 - 0453 0,651
pacientll 0,064

Spoluprace mezi jednotkami/ - i

odd&lenimi 0,029 0,475 0,635 0,096 | 0,711 0,478
Pieklady a predavani pacienti 0,046 0,874 0,383 0,163 1,413 0,159
Otevienost komunikace 0,032 -0,491 0,624 0,107 -0,739 0,461
Zpéna vazba a komunikace ohledné | g no5 | 0564 | 0574 |0357| 2563 | 0011
nezadoucich udalosti

*F (10, 196) = 11,615, p < 0,0001, R? = 0,340
**F (10, 196) = 2,607, p = 0,005, R? = 0,072
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DISKUZE

Deskripce nazoru sester internich obori ve Fakultni nemocnici v Motole
na bezpecnost hospitalizovanych pacientti prostiednictvim posouzeni kultury bezpeci pacientii
byla provedena za pomoci standardizované¢ho nastroje ,,Nemocni¢ni prizkum bezpec¢nosti
pacientd®. Vysledky naseho vyzkumu byly porovnany s vysledky spole¢nosti AHRQ z USA,
nékteré se zahrani¢nimi studiemi zaméfujicimi se na hodnoceni Kultury bezpeéi pacienti
sestrami, se studii provedenou v CR v jihoteském kraji u NLZP a studii provedenou
na Slovensku u vSech zdravotnickych pracovnikd.

Vysledky ukazaly, Ze klasifikace bezpe¢nosti pacientii prostiednictvim piifazeni
urcitého stupné byla sestrami internich obort hodnocena jako pozitivni v 83,6 % piipadd.
Spole¢nost AHRQ v porovnani udava stupen hodnoceni nizsi — 76 %; Filka, Kotrbova (2012,
S. 54) v jihoceskych nemocnicich uvadi 66,2 % a Mikusova, Rusnakova (2012, s. 48)
na Slovensku 62 9%. Dalsim vyznamnym vysledkem bylo zaznamenavani piipadi
nezadoucich udalosti. V naSem vyzkumu minimalné jednu udalost za poslednich 12 mé&sict
zaznamenalo az 78,7 % sester. Porovname-li opét tyto vysledky s ostatnimi vyzkumy,
zjistime, ze v USA minimaln¢ jednu nezadouci udalost nahlasilo 45 % pracovnika (Famolaro
et al., 2016, s. 27), v nemocnicich jihoCeského kraje 65,8 % NLZP (Filka, Kotrbova, 2012,
s. 54), na Slovensku pak pouhych 17 % pracovnikti (Mikusova, Rusnakova, 2012, s. 49).

Vyhodnocenim jednotlivych dimenzi kultury bezpeci pacientd lze zjistit silné a slabé
oblasti poskytovani bezpecné péce. V. USA byly udavany jako silné oblasti zejména tymova
spoluprace mezi oddélenimi (82 %), podpora vedouciho/ manazera prosazujiciho bezpecnost
pacientt (78 %) a znalosti organizace a kontinualni zlepSovani (73 %). Sestry internich oborQ
povazovaly za silné oblasti poskytované bezpecné péce ve Fakultni nemocnici v Motole
rovnéz tymovou spolupraci na oddéleni (84,2 %) apodporu vedouciho/ manazera
prosazujiciho bezpecnost pacienti (80,6 %). Dale mezi silné oblasti poskytované bezpecné
péce zaradily celkové vnimani bezpecnosti pacientl (76,9 %), coz je srovnatelné s vysledky
studii Filka, Kotrbova (2012, s. 55) — 72,4 %, a Mikusova, Rusnakova (2012, s. 48) — 74 %.
V zahrani¢nich vyzkumech provedenych v souvislosti s identifikaci tymové spoluprace
a podpory vedouciho/ manazera prosazujiciho bezpe€nost pacientti jako silnych oblasti
hodnocenych sestrami byly ve vztahu k nasemu vyzkumu zaznamenany obdobné hodnoty
(Wang et al., 2014, s. 1117; Ammouri et al., 2015, s. 106).
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Za slabé oblasti poskytované bezpecné péce dle personalu v USA v kultufe bezpeci
jsou povazovany dimenze nerepresivni odpovéd na nezadouci udalosti (45 %), preklady
a predavani pacientd (48 %) a personalni obsazeni (54 %). Sestry internich oborti ve FNM
zaradily mezi slabé oblasti poskytované bezpecné péce frekvenci hlaseni nezadoucich udalosti
(46,7 %), personalni obsazeni (47,4 %) a spolupraci mezi oddélenimi v nemocnici (58,2 %).
Dimenze personalni obsazeni a tymova spoluprace mezi oddélenimi maji nizké hodnoceni
i ve studiich Filky, Kotrbové (2012, s. 55) a MikuSové, Rusnakové (2012, s. 48). Personalni
nedostatek je dle vétSiny publikovanych studii (El-Jardali et al., 2014, s. 10; Robida, 2013,
S. 471; Nie et al., 2013, s. 232) celosvétovym problémem a v dasledku toho byvaji pracovnici
prepracovani. I presto, ze délka pracovni doby by méla ¢init 40 hodin tydné, nejvice nasich
respondentl uvedlo, Ze pracuje tydné v priméru az 60 hodin. Vysledkem piepracovani mize
byt stres a Unava, které negativné ovliviiuji kvalitu a bezpeci poskytované zdravotni péce
(El-Jardali et al., 2014, s. 10). Vysoké pracovni zatizeni pak dale mize vést ke zvyseni rizika
vzniku témér pochybeni a chyb (Filka, Kotrbova, 2012, s. 57). Paradoxem je, Ze i pfesto, ze
az 80 % sester nahlasilo za poslednich 12 mésicth minimalné jednu nezddouci udalost, tyto
sestry povazovaly mezi dimenzemi za slabou oblast frekvenci hlaSeni nezddoucich udalosti.
Dtivodem muze byt to, Ze se polozky této oblasti tykaly i hlaseni téméi pochybeni. O hlaseni
téméf pochybeni se v Ceské republice zatim ani neuvazuje (Skrla, Skrlova, 2008, s. 130).
Filka navzdory tomu vSak uvadi, Zze hlaSeni téméf pochybeni muze byt jednou
z nejefektivnéjsich strategii v boji proti jeho vzniku (Filka, 2010, s. 125).

Prvnim cilem naSeho vyzkumu bylo zjistit, zda existuji rozdily v hodnoceni bezpecné
péfe mezi pracovisti standardniho, intenzivniho a dlouhodobého typu internich obort
ze strany sester ve Fakultni nemocnici v Motole. Rozdily mezi jednotlivymi typy pracovist
(standardni, dlouhodoby, intenzivni) v hodnoceni dimenzi kultury bezpe¢i pacientd byly
statisticky vyznamné. Bylo zjisténo, ze sestry z intenzivni péCe oproti sestram ze standardnich
typt pracovist hodnoti hafe personalni obsazeni. Dale bylo prokazano, ze pracovisté
dlouhodobého typu méla oproti pracovistim standardnim vyznamné vys$$i hodnoceni
v dimenzi frekvence hlaseni nezadoucich udalosti. V ramci reSer$ni strategie nebyla nalezena
studie, kterd by poukazovala na rozdily mezi typy pracovist, nicméné dle UZIS nejvyssi
frekvence hlaSeni nezadoucich udalosti byla zaznamendna na standardnich typech pracovist
(Vysledky benchmarkingu NU, 2015), tudiz jsme piedpokladali existenci rozdili mezi
pracovisti | V jinych dimenzich kultury bezpeci pacientd. Jednalo se tedy 0 nepiimé potvrzeni

rozdilti v dimenzich kultury bezpe¢i pacientii mezi jednotlivymi typy pracovist’.
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Druhym cilem bylo zjisténi predikce vztahu mezi jednotlivymi dimenzemi Kultury
bezpedi pacienti a sociodemografickymi daji respondentd. Bylo zjisténo, ze mezi nékterymi
z nich existuje slaba pozitivni korelace. Porovname-li vysledky naseho vyzkumu s jedinym
dohledanym vyzkumem provedenym v Iranu, zjistime, Ze doslo ke shodé mezi délkou praxe
na soucasném oddé€leni s nerepresivni odpovédi na nezadouci udalosti a zpétnou vazbou
a komunikaci ohledné nezadoucich udalosti (Bahrami et al., 2014, s. 7).

Ttetim a ¢tvrtym cilem bylo zjistit predikovany vztah zavislych proménnych dimenzi -
celkové vnimani bezpeCnosti pacienti a frekvence hlaseni nezadoucich udalosti -
K nezavislym proménnym dimenzim. Z ptedchozich studii provedenych v Omanu, Svédsku
a Saudské Arabii lze zjistit, Ze existuje vztah mezi zavislymi a nezavislymi proménnymi
dimenzemi kultury bezpe¢i pacienti (Ammouri et al., 2015; Ballangrud, Hedelin, Hall-Lord,
2012; El-Jardali et al., 2014). V nasem vyzkumu bylo prokazano, Ze zavisla proménna
dimenze - celkové vnimani bezpeCnosti pacienti - byla vyznamné asociovana S péti
nezavislymi proménnymi dimenzemi kultury bezpeci pacientti (podpora vedouciho/manazera
prosazujictho bezpecnost pacienta, znalosti organizace a kontinudlni zlepSovani, tymova
spolupraci v ramci oddéleni, podporou managementu pro bezpeénost pacienti). Asociace
U nezavislych proménnych dimenzi (podpora vedouciho/manazera prosazujiciho bezpe¢nost
pacienta a spoluprace mezi oddélenimi) S danou zavislou proménnou dimenzi — celkové
vnimani bezpe¢nosti pacientll - byla prokazana i sestrami v dalsich studiich (Ammouri et al.,
2015, s. 107; Ballangrud, Hedelin, Hall-Lord, 2012, s. 351). Zavisla proménna dimenze -
frekvence hlaseni nezadoucich udalosti - byla u sester internich obor vyznamné asociovana
s nezavislymi proménnymi dimenzemi (znalosti organizace a kontinualni zlepSovani, zpétna
vazba a komunikace ohledné nezadoucich udalosti). Asociace u nezavislé proménné dimenze
(zpétna vazba a komunikace ohledné nezadoucich udalosti) s danou zavislou proménnou
dimenzi — frekvence hlaSeni nezddoucich udalosti - byla rovnéZ potvrzena sestrami v dalSich
studiich (Ammouri et al., 2015, s. 107; El-Jardali et al., 2014, s. 5). Kvalita tohoto modelu
byla posouzena koeficientem determinace (u dimenze celkové vnimani bezpe¢nosti pacientti
bylo R? = 0,340, u dimenze frekvence hlaSeni nezadoucich udalosti bylo R?= 0,072), coz je
srovnatelné s publikaci provedenou Ammourim et al. — celkové vnimani bezpecnosti
(R? = 0,350), frekvence hlaseni nezadoucich udalosti (R* = 0,096). Dané asociace mezi
zavislymi a nezavislymi proménnymi dimenzemi kultury bezpeci pacientl mohou pfispét
k celkovému lepsimu vnimani bezpeCnosti pacienti a ke zvySeni frekvence hlaseni

nezadoucich udalosti (Ammouri et al., 2015, s. 108).
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Vysledky naseho vyzkumu mohou byt limitovany velikosti souboru, diky némuz nelze
generovat vysledky na celou populaci sester. Vysledky jsou platné pouze pro situaci ve FNM.
Pro dal$i vyzkum tykajici se deskripce nazorti sester internich obori na bezpecnost
hospitalizovanych pacientii by mohlo byt piinosné vyuziti vysledkii z vice nemocnic, stejné
tak by mohlo byt pfinosné i zaméfeni na vice pracovist’ i profesnich oblasti. Vzhledem
K naro¢nosti zpracovani dat bych doporucila prodlouzit dobu vyzkumu minimalné o jeden
rok, ¢imz by bylo mozné ziskat i vice nazort respondentt k dané problematice. Pro hodnoceni
kultury bezpec¢i pacienti bych doporucila pouzit stejny dotaznik, jaky byl pouzit v tomto
vyzkumu, a srovnat jednotlivé vysledky. Vzhledem k tomu, Ze nastroj ,,Nemocniéni prazkum
bezpecnosti pacientd” neni u nds bézné vyuzivan, je zapotiebi dal§ich vyzkumi, aby mohl byt

ovéfen a ziskal platnost a viditelnost v celé Ceské republice.
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ZAVER

Pozitivni kultura bezpe¢i je pro poskytovani bezpecné péce velmi dulezita.
Posouzenim jednotlivych dimenzi Kultury bezpeci pacientii lze usuzovat na bezpecnost
poskytované péce. Cilem diplomové prace byla sumarizace poznatkti o bezpe¢nosti pacientt
pii poskytovani zdravotni péce a kultute bezpeci pacientl V nemocnicni a oSetiovatelské péci.
V teoretické Casti byla popsana problematika bezpecnosti pacientt S odrazem historie
i sou¢asného stavu ve svété i v Ceské republice, dale kultura bezpeéi pacienti v nemocniéni
péci, jeji vymezeni, obsah, pozadavky na vytvofeni a jeji uloha pfi zlepSovani bezpecnosti
pacientli. Identifikovdny a popsdny byly rovnéz nastroje k jejimu méfeni, znichz byl
vzhledem k platnosti a vysoké spolehlivosti pro vyzkumné Setfeni zvolen ,,Nemocni¢ni
prazkum bezpecnosti pacientti”. Stézejni oblasti vzhledem k zaméfeni diplomové prace byla
bezpetnost a kultura bezpeéi pacientli v oSetfovatelské péci. Byly shrnuty poznatky
0 bezpecnosti pacientl pii poskytovani osetfovatelské péce a dale byly definovany jednotlivé
dimenze kultury bezpeéi pacientl vztahu Kk této péci.

Kvantitativni vyzkumné Seteni ,,Nemocni¢ni prizkum bezpecnosti pacientl” bylo
provedeno ve Fakultni nemocnici v Motole. Dotaznikového Setfeni se zucastnilo 207 sester
pracujicich na oddélenich/ klinikach internich obort. Cilem byla deskripce nazorti sester
internich oborli na bezpecnost hospitalizovanych pacientli prostiednictvim posouzeni
jednotlivych dimenzi kultury bezpe¢i pacientii. Posouzeni bylo zaloZeno na identifikaci
silnych a slabych oblasti poskytované bezpecné péce a vyhodnoceni dvou pfifazenych
polozek. Jejich pomoci bylo zjisténo, Ze vice nez 80 % sester hodnotilo stupeni bezpecnosti
pacienti ve Fakultni nemocnici v Motole pozitivné a skoro 80 % sester zaznamenalo
za poslednich 12 mésicli minimalné jednu nezddouci udélost. Posouzeni jednotlivych dimenzi
kultury bezpeci pacientli rovnéz piispélo ke splnéni prvniho a druhého dil¢iho cile vyzkumu,
kterym byla v cili prvnim identifikace rozdili v posouzeni jednotlivych dimenzi kultury
bezpeci pacientll mezi jednotlivymi typy pracovist’ a V cili druhém potvrzeni predikovaného
vztahu mezi sociodemografickymi idaji a jednotlivym posuzovanymi dimenzemi. Rozdily
mezi pracovisti byly prokdzany v dimenzich persondlni obsazeni a frekvence hlaseni
nezadoucich udalosti. Ve vztahu sociodemografickych udajt k jednotlivym dimenzim kultury
bezpeci pacientd bylo prokazano, Ze se zvySujici se praxi sester se zvySovala i uUroven

v nékterych dimenzich. Tretim a ¢tvrtym cilem bylo urcit predikovany vztah nezavislych
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a zavislych proménnych dimenzi — celkové vnimani bezpecnosti pacientil a frekvence hlaSeni
nezadoucich udalosti. Bylo prokdzano, ze sestry internich oborti udéavaly vyssi celkové
vnimani bezpecnosti pacientl v pfipad¢€, ze pozitivné vnimaly persondlni zajisténi, tymovou
spolupraci v ramci oddé€leni, podporu vedouciho/ manaZera prosazujiciho bezpecnost
pacienta, podporu managementu a znalosti organizace a jeji kontinudlni zlepSovani. Vyssi
hodnoceni v dimenzi frekvence hlaseni nezadoucich udalosti bylo jimi udavano, pokud
pozitivné vnimaly zpétnou vazbu a komunikaci ohledné nezadoucich udalosti, znalosti
organizace a jeji kontinualni zlepSovani. Pokud by tedy Fakultni nemocnice v Motole chtéla
zlepsit celkové vnimani bezpe€nosti pacientd a frekvenci hldSeni nezadoucich udélosti
sestrami internich oborti, mé¢la by se na dané dimenze zaméfit.

Vzhledem k tomu, ze v dne$ni dob¢ se kvalita a bezpec¢i poskytované zdravotni péce
posuzuji externé dle dodrzovanych standardi, domnivam se, Ze by se pozornost méla zaméfit
i na posuzovani bezpecnosti prostiednictvim personalu. Cil vyzkumu spocivajici v deskripci
nazorti sester internich oborli na bezpecnost hospitalizovanych pacienti prostiednictvim
posouzeni kultury bezpeci pacientt byl splnén.

I ptesto, ze naroky na odbornost a mnozstvi provadénych vykonid u sester nartistaji
exponencialni fadou, spole¢nym cilem zlstava poskytovani kvalitni a bezpecné péce. Veérim,
ze vysledky diplomové prace upozorni na problematiku poskytovani bezpecné péce a zaroven
na moznosti jejiho posuzovéani. Vysledky Setfeni poukazuji na identifikované silné a slabé
dimenze poskytované bezpecné pécfe, které mohou byt piinosem nejen pro vrcholovy
management nemocnice. Management muize silné i slabé dimenze dale ovliviiovat, ¢imZ mize
prostiednictvim pravidelného posuzovani dosahnout celkového zlepSeni poskytované

bezpecné péce o pacienty.
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Piiloha 1: Dotaznik ,,Hospital Survey on Patient Safety — Nemocni¢ni
pruzkum bezpec¢nosti pacienti“ v anglické a Ceské verzi

Hospital Survey on Patient Safety

l Instructions

This survey asks for your opinions about patient safety issues, medical error, and event reporting in your
hospital and will take about 10 to 15 minutes to complete.

If you do not wish to answer a question, or if a question does not apply to you, you may leave your answer blank.

* An “event” is defined as any type of error, mistake, incident, accident, or
deviation, regardless of whether or not it results in patient harm.

» “Patient safety” is defined as the avoidance and prevention of patient injuries
or adverse events resulting from the processes of health care delivery.

SECTION A: Your Work Area/Unit

In this survey, think of your “unit” as the work area, department, or clinical area of the hospital where you spend
m r i our clinical i

What is your primary work area or unit in this hospital? Select ONE answer.
[] a. Many different hospital units/No specific unit

[ b. Medicine (non-surgical) [ h. Psychiatry/mental health  [] n. Other, please specify:
[ c. Surgery [ i. Rehabilitation |

[ d. Obstetrics O j. Pharmacy

[ e. Pediatrics [ . Laboratory

[ 1. Emergency department [ 1. Radiology

[ g. Intensive care unit (any type) ] m. Anesthesiology

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your work area/unit.

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
Think about your hospital work area/unit... v v v v v

1. People support one another in this NIt ...................wc..ereeveercemeeecriionnnns O O O: O Os

2. We have enough staff to handle the WOrIOad................c....ervueerreucennnens 4 O O O Os
3. When a lot of work needs to be done quickly, we work together as a

100 10 GOt the WOPK dONE ...........cucusiiviisissssisssisssissssssssesssasssnsinssssossinses O 0. 0. 0O Os

4. In this unit, people treat each other With respect ...................cco.ooeeurveunnc. mp 2 O O Os

5. Staff in this unit work longer hours than is best for patient care................. O, 0. O O« Os
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ECTION A: Your Work Areal! nit (contin

Think about your hospital work area/unit...
6. We are actively doing things to improve patientsafety ...

7. We use more agency/temporary staff than is best for patientcare ...........

9. Mistakes have led to positive changes here.......................

10. It is just by chance that more serious mistakes don't happen around
PO sttt ettt st s e eemop .

11. When one area in this unit gets really busy, others help out.......... ...

12. When an event is reported, it feels like the person is being written up,
POELND POOOMIN v csscsimsisncississsiiiiossommmemm s

13. After we make changes to improve patient safety, we evaluate their
OfOCUVONERS ... cererssreme s omes oo

15. Patient safety is never sacrificed to get more work done..........................
16. Staff worry that mistakes they make are kept in their personnel file .........

17. We have patient safety problems in this unit.....................

18. Our procedures and systems are good at preventing errors from
PBDPOMING .o rernnssssessssssesssemsmresessssomsess s

CTI : Yo isor/M r

Strongly
Disagree D
v

O

isagree Neither Agree

v

0.
0.
0.
0.
0.
0.
(P
0.
()
0.
()
0.
0.

v

O
[
0O
Os
[
O
Os
(5
O
(I
O
O
(

v

O.
O
0.
(N
0.
0.
0.
O.
(N
0.
O.
0.
O

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your immediate

supervisor/manager or person to whom you directly report.

1. My supervisor/manager says a good word when he/she sees a job
done according to established patient safety procedures ... .. .

2. My supervisor/manager seriously considers staff suggestions for
iMPrOVING PAtient Safety ............cooovvrovoooeoooos

3. Whenever pressure builds up, my supervisor/manager wants us to
work faster, even if it means taking shorteuts..........................

4. My supervisor/manager overlooks patient safety problems that happen
OVRI BN OV ...occccovveetrrrsssssssssssssesssesssssesmessesssessses e oo oo
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Strongly

Disagree Disagree Neither Agree
v v v v

(Y

0.
0.
0.
0.

O,
0O,
Os
0

O
0.
O
O

Strongly
Agree
v

Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
O
Os
Os
Os
Os
Os

Strongly
Agree
v

Os
Os
O
Os



SECTION C: Communications

How often do the following things happen in your work area/unit?
Some- Most of
Never  Rarely times the time Always
Think about your hospital work area/unit... v v v v v
1. We are given feedback about changes put into place based on event
repons.? ......................................... g AAAAA pl ...... p ...................................... O 0. O, O Os

2. Staff will freely speak up if they see something that may negativel
affect patient zar‘;ep ......... y ....................... g ............. y eg ........ y ......... O O O. O O
3. We are informed about errors that happen in this unit ............................ 4 O. O O« Os

4. Staff feel free to question the decisions or actions of those with more
authority ............ q ........................... I .......................................................... O 0. O O« 0O

5. In this unit, we discuss ways to prevent errors from happening again...... 4 O O O Os

6. Staff are afraid to ask questions when something does not seem right.... [ O. O O« Os

ECTI : Frequenc! Events Reported

In your hospital work area/unit, when the following mistakes happen, how often are they reported?
Some- Most of
Never Rarely times the time Always
v v v v v

1. When a mistake is made, but is caught and corrected before affecting
the patient, how often is this reported?...............ccc.ovovvevrereciiorrcrsirsinsens O 0. 0. O Os

2. When a mistake is made, but has no potential to harm the patient, how
OFten i this FEPOMEA? ...........veooveeeeeeeeseeeeeeeeeees oo ee e O 0. O O O

3. When a mistake is made that could harm the patient, but does not,
how Often is this rePOMEA?...............ovevveereeereeeeeseeseesese s eesenees O 0. Os O« O

SECTION E: Patient Safety Grade
Please give your work area/unit in this hospital an overall grade on patient safety.
O O O O O
A B Cc D E
Excellent Very Good Acceptable Poor Failing

SECTION F: Your H |
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your hospital.

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
Think about your hospital... v v v v v
“ i i i ient
B e e O 02 Os O« O

0 0O O O O

Things “fall between the cracks” when transferring patients from one
a1 O 0. O. O« O

2. Hospital units do not coordinate well with each other

@

4. There i i hospital units that need to work
Bt e 0. 0. Os O O
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TION F: Your on

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
Think about your hospital... v v v v v
5. Important patient care information is often lost during shift changes ....... 4 O O O O
6. Itis often unpleasant to work with staff from other hospital units .............. (P O. O O Os
7. Problems often occur in the exchange of information across hospital
UNIB:cciciiiiiiiniosinnpensnspsemmassansibssmsasin ng ....................................... * O 0. O. O« O

8. The actions of hospital management show that patient safety is a t
priority ............... sp ............... ? ................. w pe ........... tylsop ..... O 0. O, O O

9. Hospital management seems interested in patient safety only after an
adverse event NAPPENS.................oov.uuvvurcveeeeeeeeseesereeeoeseoooooooooo mp 0. O O O

10. Hospital units work well together to provide the best care for patients ..... O, O. O O« Os

11. Shift changes are problematic for patients in this hospital......................... O, O O: 0O Os
ECTI : Num vel
In the past 12 months, how many event reports have you filled out and submitted?
Oa No event reports O . 6 to 10 event reports
D b. 1 to 2 event reports D e. 11 to 20 event reports
D c. 3to 5 event reports O 21 event reports or more

SECTION H: Background Information

This information will help in the analysis of the survey results.
1. How long have you worked in this hospital?

Oa Less than 1 year a1 to 15 years
Db. 1to 5 years De. 16 to 20 years
Dc. 6 to 10 years (K 21 years or more

2. How long have you worked in your current hospital work area/unit?

Da, Less than 1 year O d. 11to 15 years

Co. 1 to 5 years Oe. 16 to 20 years

Oe. 6to 10 years Ot 21 years or more

3. Typically, how many hours per week do you work in this hospital?

Da. Less than 20 hours per week Dd. 60 to 79 hours per week

OJb. 20 to 39 hours per week Oe. 80 to 99 hours per week

Ce. 40 to 59 hours per week D f. 100 hours per week or more
4
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SECTI s k nd Inform ontinu
4. What is your staff position in this hospital? Select ONE answer that best describes your staff position.

Oa Registered Nurse O j-  Respiratory Therapist
D b. Physician Assistant/Nurse Practitioner D k. Physical, Occupational, or Speech Therapist
Oec. Lvnwen 01 Technician (e.g., EKG, Lab, Radiology)

D d. Patient Care Asst/Hospital Aide/Care Partner D m. Administration/Management
Oe. Attending/Staff Physician On. Other, please specify:

O3, Resident Physician/Physician in Training L

O g. Pharmacist
On. Dietician
OJi. unit AssistantCleri/Secretary
5. In your staff position, do you typically have direct interaction or contact with patients?
Oa YES, | typically have direct interaction or contact with patients.
Oo. NO, I typically do NOT have direct interaction or contact with patients.

6. How long have you worked in your current specialty or profession?

Da. Less than 1 year Dd. 11to 15 years
Oob. 1 to 5 years Oe. 16 to 20 years
Oe. 6 to 10 years O+ 21 years or more

SECTION I: Your Comments

Please feel free to write any comments about patient safety, error, or event reporting in your hospital.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.

5
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Nemocniéni prizkum bezpeénosti pacientu

Vazeny pane, Vazena pani,

Jsem studentkou Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci a v ramci mé diplomové
prace zjistuji za pomoci standardizovaného dotazniku ,Pohled sester internich obori na bezpeénost
hospitalizovanych pacienti ve FN Motol“. Prosim Vas o vyplnéni tohoto dotazniku. Dotaznik je anonymni, Ggast
je dobrovolna. Vyplnénim dotazniku souhlasite s G&asti ve vyzkumu a anonymnim zpracovanim dat, jejich
pouzitim pro tvorbu diplomové prace a naslednym publikovanim.

Za Vasi spolupraci a Vami vénovany &as pfedem dékuje Daniela Bartoni¢kova.

fPokyny

Tento dotaznik zjistuje Va$ nazor na problematiku bezpe&nosti pacientu, Iékafskych chyb a hlaseni nezadoucich
udilosti ve Vasi nemochici, jeho vypin&ni zabere zhruba 10 — 15 minut.

V pfipadé, Zze na nékterou otazku nechcete odpovédét nebo se na Vas otazka nevztahuje, ponechte poli¢ko
nevypinéné.

o , Nezadouci udalost” je definovéna jako jakykoli typ chyby, omylu, incidentu,
nehody ¢ odchylky, bez ohledu na to, zda udélost méla nebo neméla dopad na
zdravi pacienta.

e Bezpeénost pacienta“ je definovéna jako vyhybani se a prevence ujmy na
zdravi pacient( nebo nezadoucich udalosti v dasledku postupt vyuzivanych pfi
poskytovani zdravotni péce.

CAST A: Vase pracovisté/oddéleni
Jako ,,své oddéleni“ v tomto priizkumu uvadéjte oddéleni, odbor &i nemocniéni pracovisté, kde travite vétSinu
své pracovni doby n kde kytujete vétsinu zdravotnich sluZeb.

Na kterém pracovisti nebo oddé&leni v nemocnici pracujete? Vyberte JEDNU odpovéd

O a. Jednotka intenzivni péce (jakykoliv typ) O 1. oddaleni infekéni
O b. intemi Kiinika O g. Pneumologicka klinika
Oe Kardiologicka klinika [ . Kiinika nuklearni mediciny a endokrinologie
O 4. Onkologicka kiinika [ i. Kiinika rehabilitace a télovychovného lékastvi
Oe. Neurologicka klinika O j. LDN — Centrum nasledné péce
Vyjadrete, prosim, souhlas nebo nesouhlas s nasledujicimi tvrzenimi o Vasem pracovisti/oddéleni.
Rozhodné Zadnaz Rozhodné
r hlasim N hlasim moznosti Souhlasim souhlasim
Vyhodnotte situaci na Vasem pracoviéti/oddéleni... v v v v v
1. Pracovnici na tomto oddéleni se vzajemné podporuji............. D1 Dz D3 s Ds
2. Mame dostatek personalu pro zviadnuti pracovni zétéze. ...... 4 . O, (P Os
3. Je-li treba zvladnout velké mnozstvi prace za kratkou dobu,
pracujeme jako tym, abychom Ukol spinili. ... O 0. Os O. Os
4. Na tomto oddéleni se pracovnici vzajemné respektuji............. D1 E]2 D3 I:]4 Ds
5. Personal na tomto oddéleni svymi pfes€asy ohrozuje
DEZPOET PACIEMI ..o eoessoerrrssorrseersessesees s O O 0. O Os
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CAST A: Vase pracovisté/oddéleni (pokra&ovani)

Vyhodnotte situaci na Vasem pracovisti/oddéleni...

6.

10.
11.

12.

13.

15.

16.

17.

18.

Aktivné provadime ¢innosti vedouci ke zvy$eni bezpeénosti
PACIBNLD. .......occovrrierieieenrereerereseesesaereseesssesenssssnsnsnsssssenssens

. Vyuzivame vice pracovniki na zkraceny tuvazek nebo

pomocného personalu, coz neni pro bezpe&nou pééi o
pacienty nejlepsi

. Personal ma pocit, Ze jejich chyby/omyly jsou pouzivany

PIOY MIML Lot

. Chyby personalu vedou na oddéleni i k pozitivnim zménam...

Jen diky nahodé se zde nestavaji zavaznéjsi chyby. .............

Kdyz jsou pracovnici z ¢asti oddéleni/jednotky
zaneprazdneéni, ostatni personal se jim snaZi pomoci.............

Pfi zaznamenani nezadouci udalosti je vice fesen vinik nez
dany probIem. ..o

Po provedeni zmén/pfijeti opatieni na zlepseni bezpe&nosti
pacientl hodnotime efektivitu t&chto zmén/opatfeni...............

. Pokud je tfeba udélat piili§ mnoho véci rychle, pracujeme v

JKIIZOVEM reZimu®. ...

V pfipadé nutnosti odvedeni vétsiho mnozstvi prace, neni
bezpecnost pacientl nikdy ohrozena...................ccccoceun..

Zaméstnanci se obavaji, Ze chyby, kterych se dopusti, jsou
evidovany v jejich 0sobnim SpiSe................cccccccvvecveveccinn.

Na naSem oddéleni jsou problémy s bezpeé&nosti pacient. ...

Z hlediska prevence pochybeni jsou nase postupy a
standardy spolehlive...................cccoooveiiiiiiiieeeee

CAST B: Vas$ nadfizeny/manazer

Vyjadfete, prosim, souhlas nebo nesouhlas s nasledujicimi tvrzenimi o Vasem pfimém nadfizeném nebo osobé,
které pfimo podiéhate.

1

2.

3.

4.

Muj nadfizeny/manazer oceni, jestliZe je prace provadéna v
souladu s pravidly bezpeénosti pacientd................................

MUj nadfizeny/manazer seriézné zvazuje navrhy personal

na zlepSeni bezpecnosti pacient .......................................
Kdykoli vznikne na oddéleni stresova situace, muj
nadfizeny/manazer pozaduje, abychom pracovali rychleji, i
za cenu zjednodu$eni/ vynechani nékterych zavedenych
POSIUIPN: <. covcvavimviiivds s R e
Muj nadfizeny/manazer prehlizi stale se opakujici problémy
tykajici se bezpecnosti pacientl. ...................c.ocoooviiiiiiieenn.
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Rozhodné Zadnaz Rozhodné

hlasim N hlasim moznosti Souhlasim souhlasim
s 0. O, O Os
4 (P} O. O Os
(P 2 O. O Os
O O O O Os
O 0. O: 0O. Os
(mp 0. Os O Os
O 0O O 0O Os
(P 0. O. O Os
O, O O:. O Os
(P O O. 0O Os
(mp O O. O Os
(mp P O. 0O Os
D1 Dz Da D4 Ds

Rozhodné Zadna z Rozhodné
hlasim N hlasim moznosti Souhlasim souhlasim
D 1 DZ DS D4 D5
(mp 2 O. O Os
O O O. O Os
O [P} O:. 0O Os



CAST C: Komunikace

Jak Gasto na Vasem pracoviéti/ oddéleni dochézi k nasledujicim udéalostem?

Nikdy  Zfidka Nékdy Casto  Vidy
v v v v

Vyhodnotte situaci na Vasem pracovisti/ oddéleni... v
1. Dostavame zpétnou vazbu ohledné zmén provedenych na zakladé
hlaSeni NEZAOUCT UBAIOSE ............cv.eveeereuscmecnsenaeinnnsn s sasanssssasssssassease O 0. O O« O
2. Personal se oteviené a nahlas vyjadiuje, kdyZ vidi néco, co muze ] [l N O Ck

negativné ovlivnit pé&i 0 pacienta. ...
3. Jsme informovéni o chybach/omylech, které se d&ji na tomto oddéleni. [ O. O O Os

4. Personal se neboji zeptat nadfizenych na otazky tykajici se jejich
10ZNOANULE NEDO KOMANT. ... O 0. 0Os 0O Os

5. Na oddéleni diskutujeme o moznostech prevence opakuijicich se chyb... [ O O:. O Os

6. Personal se boji klast otazky v pfipadé, kdyz se nezdé byt néco
e s A N 0. 0. O O O

CAST D: Frekvence hlaseni nezadoucich udalosti
Kdyz na Vasem oddéleniljednotce dojde k nezadoucim udalostem, jak &asto jsou ohlaseny?

Nikdy Zfidka Nékdy Casto  Vidy
v v v

1. Jak &asto je hladeno zavazné pochybeni, které bylo odhaleno a
napraveno v&as nez by zpusobilo pacientovi Ujmu na zdravi?................ O 0. Os O« DO

2. Jak éasto je hladeno nepodstatné pochybeni, které nemohlo zpusobit
PACIENtOVI GjMU NA ZATAVI? ........coeveenecrrascrmssssirnessssnesssssasssssssesssssssssssss O 0. O O« 0O

3. Jak &asto je hlaSeno zavazné pochybeni, které nebylo odhaleno a
napraveno v&as a jen nahodou se stalo, Ze nezpisobilo pacientovi 4 0. O O« Os
GJMU N ZATAVIZ.....oviiiiiiir i s

CAST E: Stupeit hodnoceni bezpe&nosti pacientti

Prosim pfifadte stupeii bezpe&nosti pacientu na Vasem pracovisti/oddéleni v této nemocnici.

O O O O O
A B C D E
Vynikajici Velmi dobry Prijatelny Slaby Nedostateény

CAST F: Vase nemocnice
Prosim, vyjadfete Vas souhlas nebo nesouhlas s nasledujicimi tvrzenimi o Vasi nemochnici.

Rozhodné Zadna z Rozhodné
nesouhlasim Nesouhlasim moznosti Souhlasim souhlasim
Vyhodnotte situaci ve Vasi nemocnici... v v v v v
1. Management nemochnice vytvafi pracovni atmosféru, ktera
podporuje bezpetnost PaCIeNtd. ............ccc.ewerreriiriniiinies O O Os 0. Os
2. Jednotliva oddé&leni v nemocnici spolu nespolupracuiji
OB caasisssimsssass sssissssvmicismiias po ......... pop AAAAAA ’ ............. (mE O Os 0. Os
3. Informace o pacientovi ,zahadné mizi" pfi pfevozu
z jednoho oddéleni na druhé. .............ccccoorrimrinniieiinninninees O O Os 0. Os
4. Kooperace mezi oddélenimi, kterd musi spolupracovat, je D1 1 2 s D4 P
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CAST F: Vase nemocnice (pokraéovani)

Rozhodné Zadnaz Rozhodné
nesouhlasim Nesouhlasim moznosti Souhlasim souhlasim
Vyhodnot'te situaci ve Vasi nemocnici... v v v v v
5. Béhem stfidani sluZzeb se ¢asto nepredavaji dulezité
informace tykajici se pé&e o pacienta .................cccoocevevneenn. O O Os 0. Os
6. Pracovat s personalem z jinych oddéleni byva ¢asto
NEPHIEMNG ... 0 O Os 0. Os
7. Casto se vyskytuji problémy pfi vyméné informaci mezi
jednotlivymi oddélenimi v NemoCniCi .................cooveeeeeveeenene. O (WP Os 0. Os
8. Postupy vedeni nemocnice svédEi o tom, Ze bezpeénost
pacientl j& NejVySSi PrionitoU. ..............cc.vvrverrerrreerrersreeenees O 0. Os Ole Os
9. Vedeni nemocnice se zajima o bezpeénost pacientu az
tehdy, kdyZ vznikne nezadouci udalost.....................ccc.o.o...... L O Os O Os
10. Oddéleni nemocnice spolu dobfe spolupracuji, aby byla
zajisténa co nejlepsi péée o pacienty. .................occooveerenennn. O WP Os 0. Os
11. Vymeéna sluZeb je pro pacienty v této nemocnici O O m| O O
1 2 3 4 5

PrODIOMBUCKA. . .....ooviss s s

CAST G: Poéet hlasenych nezadoucich udalosti
Kolik hlaseni o nezadoucich udalostech jste vyplfioval(a), anebo podaval(a) za poslednich 12 mésicu?

[ a. Zzadne hiaseni O 4. 6 - 10 hiageni
[ b. 1 -2 hiageni [ e. 11 - 20 hiageni
D c. 3-5 hlaseni D f. 21 a vice hlaseni

CAST H: Zakladni informace
Tyto informace pomohou pfi analyze vysledku tohoto prizkumu.

1. Jak dlouho pracujete v této nemocnici?

Oa. meéne nez 1 rok Od.11-151kt
Ob. 1-51et [ e. 16 - 20 let
Oec. 6-101et O £ 21 a vice let

2. Jak dlouho pracujete na souéasném oddéleni v nemocnici?

[ a. Ména nez 1 rok O d.11-15let
Ob. 1-50et O e 16 -20 let
Oc 6-101et [ £ 21 a vice let

3. Jaka je Vase typicka tydenni pracovni doba v této nemocnici?

[Ja. méne nez 20 hodin tydné [d. 60 - 79 hodin tydne

b. 20 - 39 tydné tydne Oe. 80 -99 hodin tydn&

Cec. 40 - 59 hodin tydne [t 100 a vice hodin tydné
4
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GAST H: Zakladni informace (pokragovani)

4. Jaké je Vase pracovni zafazeni? Vyberte jen jednu odpovéd, ktera nejlépe vystihuje Vasi pozici:
[ a. vaeobecna sestra
O b. zdravotnicky asistent

5. PFichazite ve své pracovni pozici do pfimého kontaktu s pacienty?
O a ANO, bézné pracuji nebo pfichazim do kontaktu s pacienty.
O NE, b&2né nepracuiji nebo nepfichazim do kontaktu s pacienty.

6. Jak dlouho pracujete ve své sou&asné specializaci nebo profesi?

[a. Méné nez 1 rok Od. 11-151et
Ob. 1-51et Oe. 16-20let
Oec 6-101et O+ 21 avice let

CAST |: Vase poznamky
Prosim, nevahejte doplinit jakékoliv poznamky o bezpe&nosti pacientd, chybach nebo hlaseni nezadoucich

udalosti ve Vasi nemochnici.

DEKUJEME ZA VYPLNENI DOTAZNIKU.

Dotaznik byl pretidtén/ pieloZen se svolenim Agency for Healthcare Research and Quality (an Agency of the
United States Department of Health and Human Services); Rockville, Maryland USA.
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Priloha 2: Souhlas s prekladem a distribuci dotazniku ,,Hospital Survey
on Patient Safety“

Approval of Translation And Further Use of The
Questionnaire ""Hospital Survey on Patient Safety"

Svym podpisem ztvrzuji souhlas s piekladem a naslednym pouzitim dotazniku
~Hospital Survey on Patient Safety*, ktery byl validizovan v ramci vyzkumu do &eského
Jazyka, pro Géely diplomové prace autorky Daniely Bartoni¢kové na téma ,,Pohled sester
internich obor na bezpeé&nost hospitalizovanych pacient ve Fakultni nemocnici v Motole®,
Tento dotaznik bude pouzit pouze s uvedenim, ze forma byla pretisténa/pfelozena se svolenim
Agency for Healthcare Research and Quality (an Agency of the United States Department of
Health and Human Services); Rockville, Maryland USA.

I hereby confirm the entitlement to translate and further use the questionnaire titled
"Hospital Survey on Patient Safety", which has been translated into the Czech language on
account of the research conducted by Daniela Bartoni¢kova in her thesis titled "The
perspective of the nurses of internal medicine on patient safety in the University Hospital in
Motol". This questionnaire will be used exclusively with a note stating that it has been
copied/translated with the consent of the Agency for Healthcare Research and Quality (an
Agency of the United States Department of Health and Human Services); Rockville,
Maryland USA.

November 1'5/ 1015 /\(/h u}l Kgn"n

Datum Podpis
Date Signature
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2.4.2016 Gmail - Re: Hospital Survey on Patient Safety Culture in Czech
M Gma| I Daniela Bartoni¢kova <bartonickovadaniela@gmail.com>

Re: Hospital Survey on Patient Safety Culture in Czech
3 messages

Lewin, David (AHRQ) <David.Lewin@ahrq.hhs.gov> Mon, Nov 23, 2015 at 10:53 PM
To: Daniela Bartoni¢kova <bartonickovadaniela@gmail.com>

Cc: "Siegel, Randie A. (AHRQ)" <Randie.SiegeI@ahrq.hhs.gov>, "Cummings, Sandra K. (AHRQ)"
<Sandra.Cummings@ahrq.hhs.gov>. Laura Gray <LauraGray@westat.com>, Safety Culture Surveys
<SafetyCultureSuweys@mtat.com>, Theresa Famolaro <TheresaFamolaro@westat.com>

Dear Ms. Bartoni&kova:

Your request and Approval form were forwarded to me by the Safety Culture Surveys
team at Westat. | am responding on behalf of Ms. Randie Siegel, Associate Director,
Office of Communications and Knowledge Transfer, Publishing and Electronic
Dissemination. | handle the majority of permission requests that come to the Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ).

You have AHRQ'’s permission to translate the Hospital Survey on Patient Safety Culture
into the Czech language and use in in your thesis research at the Palacky University in
Olomouc. Your proposed work at University Hospital in Motol is certainly the kind of use
we are glad to see. Palacky University has AHRQ's permission to make the translation
available to other academic institutions and medical centers in the Czech Republic on a
nonprofit basis. | have attached a scanned file (.pdf format) with my signature approving
the translation into Czech and its use as proposed. We do not approve translations per
se, but rely on the professionalism of the requestor’s university to ensure that appropriate
translation procedures have been followed.

[Note: A previous permission to translate this survey was granted to Katka Volenikova, a
student at the University of South Bohemia, in 2013. She had completed her research by
early 2014.]

Please feel free to contact me if you have additional questions, but direct any technical
questions about the survey to the group at Westat.

Sincerely,
David I. Lewin, M.Phil.

Health Communications SpecialisttManager of Copyrights & Permissions

Office of Communications and Knowledge Transfer

https://mail.google.com/mail/w/0/2ui=28ik= 16462aebanview=n&q=Tmrasd‘anduo%d&esu.com&mﬂ-m&seucmwery&nw151357&0(&4&&5]. . B
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Priloha 3: Proces validizace dotazniku ,,Hospital Survey on Patient Safety*

Modifikovany postup lingvistické validizace DOTAZNIKU (dale DOT) — Nemocniéni
prizkum bezpeénosti pacienti (validizace dle Wild et al., 2005)

Hospital Survey on Patient Safety
(AHRQ — Agency for Healthcare Research and Quality)
DOTanj

Nemocnicni prizkum bezpecnosti pacientit

1. Preklad anglického origindlu do ¢eského jazyka dvéma nezavislymi piekladateli,
vysledkem:
DOTczla DOTczlb

2. Analyza ptekladi tymem vyzkumu (vedouci diplomové prace, autor), jejimz
vysledkem vznikla ¢eské verze dotazniku:
DOTcz2

3. Pieklad ceské verze dotazniku do anglického jazyka dvéma nezavislymi rodilymi
mluv¢imi, vysledkem:
DOTanjla DOTanjlb

4. Analyza ptekladii tymem vyzkumu (rodily mluvéi, vSeobecna sestra s 10 letou
praxi v zahrani¢i), jejimz vysledkem byla anglicka verze dotazniku:
DOTanj2

5. Tym fesitelt vyzkumu definoval problematické polozky originalniho dotazniku,
ceskeho prekladu a zpétného prekladu, které byly predany k jazykovému,
obsahovému a odbornému posouzeni tymu (vedouci diplomové préce, autor,
rodily mluv¢i a vSeobecnd sestra s 10 letou praxi v zahranici).

6. Vysledkem odborné diskuze byla definitivni ¢eska verze dotazniku:
DOTcz3

7. Realizace prevyzkumu za pomoci 6 nahodné vybranych respondentd, jehoz
vysledky byly zapracovany do findlni ¢eské verze:

DOTcz4-final

DOTcz4 — pielozen do anglického jazyka a zaslan autortim i s protokolem validizace.
DOTcz4 byl pouzit pro vyzkum v ramci diplomové prace.

Zpracovala: Miksova, Z; Bartonickova, D.
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Priloha 4: Souhlasné stanovisko Etické komise Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-143765/1040-2015

Viazena pani

Daniela Bartoni¢kova
2015-12-07

Stanovisko Etické komise FZV UP

Vazena pani Bartoni¢kova,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentii Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s ndzvem ,Pohled sester internich obori na
bezpec¢nost hospitalizovanych pacientii ve FN Motol“, jehoZ jste hlavni feSiteikou,

bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP

S pozdravem,

/ :
e
Mgr. Petra Bastlova, Ph.D.

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
TF. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Priloha 5: Zadost o umozZnéni realizace vyzkumného Setfeni naméstkyni
nelékaiskych obori z Fakultni nemocnice v Motole

Naméstkyné pro oetfovatelskou péci V Praze dne: 4. 9. 2015
Mgr. Jana Novidkova, MBA

V Uvalu 84, Praha 5, 150 06
Vée: Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni ve Fakultni nemocnici v Motole

Vazena pani naméstkyné pro osetfovatelskou péci,

Dovolujeme si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Seteni ve Fakultni Nemocnici v Motole,
jez by mélo byt souddsti zavérecné prace Daniela Bartoni¢kové, nar. 19.3.1990, studentky 2.
roéniku magisterského studijniho programu OSetfovatelska péce v internich oborech,
kombinované formy, Univerzity Palackého v Olomouci. Cilem této price je vyhodnotit
kulturu bezpeci pacientit z pohledu vseobecnych sester internich pracovist. Seznam
piedpokladanych internich pracovist’ podilejicich se na vyzkumu je uveden v piiloze ¢. 1.
Vyzkumné Setfeni bude provedeno pomoci standardizovaného dotazniku Hospital Survey on
Patient Safety (pfiloha €. 2), jehoz obsah byl v ramci diplomové prace validizovan do ¢eského
jazyka. Dotaznikové Setfeni vieobecnych sester bude dobrovolné a anonymni. Predpokladana
délka prizkumného Setfeni je obdobi fijen — prosinec 2015.

Zavéretna prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Zdeniky MikSové, Ph.D.,
piednostky Ustavu oSetfovatelstvi FZV Univerzity Palackého v Olomouci.

Vysledky Setfeni Vam radi poskytneme.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

Daniela Bartonickova
Sadova 1168, Holice, 534 01
Email: bartonickovadaniela@gmail.com

Telefon: 734 781 914

Vyjadreni vedeni instituce
%Souhlasim
[ Nesouhlasim

Odutvodnéni:

Datum:

Mgr. Zdenka MikSova, Ph.D.

Ustav oSetfovatelstvi

FZV Univerzita Palackého v Olomouci
Email: zdenka.miksova@upol.cz

Telefon: 585 632 804

Podpis, razitko /4

‘ Mgrﬂa{;kgkové. MBA

\ néméstiynd pro of. pé&i FN Motol
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Piiloha 6: Nemocni¢ni prizkum bezpecnosti pacienti — celky a dimenze

Dotaznik Nemocni¢ni prizkum bezpe€nosti pacientii obsahuje nasledujici celky

s jednotlivymi polozkami:

CAST A: Vase pracovité/ oddéleni — 18 polozek (Al — A18)

CAST B: Va§ nadfizeny/ manaZer — 4 polozky (B1 — B4)

CAST C: Komunikace — 6 polozek (C1 — C6)

CAST D: Frekvence hlaseni nezadoucich udalosti — 3 polozky (D1 — D3)

CAST E: Stupeii hodnoceni bezpeénosti pacienti
CAST F: Vage nemocnice — 11 polozek (F1 — F11)
CAST G: Pocet hlagenych nezadoucich udalosti
CAST H: Zékladni informace

CAST I: Vase poznamky

Dimenze kultury bezpeéi pacientt (CAST A — D, F) obsahuji nasledujici jedntlivé polozky:

1.

tymova spoluprace v ramci oddéleni — Al, A3, A4, All

2. podpora vedouciho/manazera prosazujici bezpe¢nost pacienta - B1, B2, B3, B4
3. znalosti organizace a kontinudlni zlepSovani - A6, A9, Al13

4. podpora managementu pro bezpecnost pacientt - F1, F8, F9

5.
6
7
8
9

celkové vnimani bezpec¢nosti pacientd - A15, A18, A10, Al7

. zpétnd vazba a komunikace ohledné nezadoucich udalosti - C1, C3, C5
. frekvence hlasSeni nezadoucich udalosti - D1, D2, D3
. otevienost komunikace - C2, C4, C6

. spoluprace mezi jednotkami/oddélenimi - F4, F10, F2, F6

10. persondlni obsazeni - A2, A5, A7, Al4
11. pteklady a predavani pacientl - F3, F5, F7, F11

12. nerepresivni odpovéd’ na nezadouci udalosti - A8, A12, A16

Polozky dotazniku k celkovému posouzeni kultury bezpeci pacientii:

Stupeil bezpecnosti pacientl — E1
Pocet zaznamenanych nezadoucich udalosti — G1

(Hospital Survey on Patient Safety Culture: Items and Dimensions, 2014).
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Priloha 7: Celkové vysledky vyzkumu nazorud sester internich oboru
na bezpec¢nost pacientii

Piiloha 7.1: Posouzeni nazori sester internich oborii na bezpefnost pacienti
prostiednictvim nemocni¢niho prizkumu bezpecnosti pacientit - Fazeno dle celki
A-G, I

Cast A (VaSe pracovisté/oddéleni)

Rozhodné 3 , .
< _— A A .| Nesouhlasim , Souhlasim | Rozhodné
Cast A Pracovisté oddélenti Pridmér | SD |nesouhlasim Nevim (3) )

(1) (2) (4) souhlasim (5)
1. Pracovnici na tomto oddéleni se 40 08 1 16 14 120 56
vzajemné podporuji ! ! 0,5% 7,7% 6,8% 58,0% 27,1%
2. Madme dostatek personalu pro zvladnuti 23 12 55 91 13 40 8
pracovni zatéie ! ! 26,6% 44,0% 6,3% 19,3% 3,9%
3. Je-li tfeba zvladnout velké mnozstvi 1 16 6 134 50
prace za kratkou dobu, pracujeme jako tym,| 4,0 0,8
abychom ukol splnili 0,5% 7,7% 2,9% 64,7% 24.2%
4. Na tomto oddéleni se pracovnici 33 08 1 18 28 129 31
vzdjemné respektuji ! ! 0,5% 8,7% 13,5% 62,3% 15,0%
*|5. Personal na tomto oddéleni svymi 23 11 52 95 26 24 10
prescasy ohroZuje bezpeéipacient( ! ! 25,1% 45,9% 12,6% 11,6% 4.8%
6. Aktivné provadime ¢innosti vedouci ke 42 06 2 0 4 140 61
zvy$eni bezpeénosti pacient( ! ! 1,0% 0,0% 1,9% 67,6% 29,5%
* vs oz ’ 1,0 . .,
7. VyuZivame vice pracovnik( na zkraceny 48 97 39 22 1
uvazek nebo pomocného personalu, coz 22 0.9
, N s . ) A
ne.m prvc? bezpecnou péci o pacienty 23.2% 46.9% 18,8% 10,6% 0.5%
nejlepsi
*[8. Persondl ma pocit, Ze jejich chyby/omyly 25 10 28 99 44 29 7
jsou pouzivany proti nim ! ! 13,5% 47,8% 21,3% 14,0% 3,4%
9. Chyby persondlu vedou na oddélenii k 34 10 9 32 45 110 11
pozitivnim zménam ! ! 4,3% 15,5% 21,7% 53,1% 5,3%
*[10. Jen diky ndhodé se zde nestavaji 21 11 79 74 22 24 8
zévainéjsi chyby ! ! 38,2% 35,7% 10,6% 11,6% 3,9%
11. KdyZ jsou pracovnici z ¢asti 3 12 15 134 43
oddéleni/jednotky zaneprazdnéni, ostatni 4.0 0,8
personal se jim snazi pomoci 1A4% 5.8% 7.2% 64,7% 20.8%
*[12. Pfi zaznamenani nezadouci udalosti je 24 10 35 96 42 28 6
vice fe$en vinik nez dany problém ! ! 16,9% 46,4% 20,3% 13,5% 2,9%
13. Po provedeni zmén/pfijeti opatfenina 2 10 50 122 23
zlep3eni bezpeénosti pacientd hodnotime 3,7 0,8
efektivitu téchto zmén/opatfeni 1.0% 4.8% 24.2% 58,9% 11.1%
*|14. Pokud je tfeba udélat pfilis mnoho véci 33 10 8 44 46 88 21
rychle, pracujeme v, krizovém rezimu* ! ! 3,9% 21,3% 22,2% 42,5% 10,1%
15. V pfipadé nutnosti odvedeni vétsiho 12 29 28 107 31
mnozstvi prace, neni bezpecnost pacientl 3,6 1,1
nikdy ohroZena 5,8% 14,0% 13,5% 51,7% 15,0%
*116. Zaméstnanci se obavaji, ze chyby, 28 82 55 37 5
kterych se dopusti, jsou evidovany v jejich 2,6 1,0
o0sobnim spise 13,5% 39,6% 26,6% 17,9% 2,4%
*117. Na nasem oddélenijsou problémy s 20 09 63 112 14 15 3
bezpednosti pacientd ! ! 30,4% 54,1% 6,8% 7.2% 1,4%
18. Z hlediska prevence pochybenijsou 39 0.8 2 10 24 132 39
nase postupy a standardy spolehlivé ’ ’ 1,0% 4,8% 11,6% 63,8% 18,8%
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Cast B (Va$ nad¥izeny/manaZer)

Rozhodné , . .
., . 3 . . ) Nesouhlasim , Souhlasim Rozhodné
Cést B Nadfizeny/manazer Primér | SD |nesouhlasim Nevim (3) ,
(1) (2) (4) souhlasim (5)
1. MUj nadfizeny/manazer oceni, jestlize je a1 09 3 13 12 113 66
prace provadéna v souladu s pravidly ! ! 1,4% 6,3% 5,8% 54,6% 31,9%
2. MUj nadfizeny/manazer seriézné zvazuje 40 09 5 9 21 122 50
navrhy persondl na zlepseni bezpecnosti ’ ’ 2,4% 4,3% 10,1% 58,9% 24,2%
*3. Kdykoli vznikne na oddéleni stresova
X .. . , . . 43 93 38 29 4
situace, mU0j nadfizeny pozaduje, abychom 23 10
pracovali rychleji, i za cenu zjednoduseni ! !
sktervch tupd 20,8% 44.9% 18,4% 14,0% 1,9%
nékterych postupu
*4. MQj nadfizeny/manazer prehliZi stdle se 18 08 81 99 19 6 2
opakujici problémy tykajici se bezpeénosti i ! 39,1% 47,8% 9,2% 2,9% 1,0%
A r .
Cast C (Komunikace)
Cast C Komunikace Pramér | SD Nikdy (1) Zridka (2) [Nékdy (3)| Casto (4) Vidy (5)
1. Dostdvéame zpétnou vazbu ohledné 10 28 42 52 75
zmén provedenych na zakladé hlaseni 3,7 1,2
nesadouci udalosti 4,8% 13,5% 20,3% 25,1% 36,2%
2. Personal se oteviené a nahlas vyjadfuje, 5 14 45 93 50
kdyz vidi néco, co mUZe negativné ovlivnit 3,8 1,0
pédi o pacienta 2,4% 6,8% 21,7% 44,9% 24,2%
3. Jsme informovani o chybach/omylech, 41 0.8 0 10 35 96 66
které se dé&ji na tomto oddé&leni ! ! 0,0% 4,8% 16,9% 46,4% 31,9%
4. Persondl se neboji zeptat nadfizenych na 37 12 21 6 52 68 60
otézky tykajici se jejich rozhodnuti ! ! 10,1% 2,9% 25,1% 32,9% 29,0%
5. Na oddélenidiskutujeme o moznostech 39 09 2 10 43 99 53
prevence opakujicich se chyb ! ! 1,0% 4,8% 20,8% 47.8% 25,6%
*[6. Personal se boji klast otazky v pfipadé, 21 11 72 67 49 12 7
kdy? se nezda byt néco spravné ! ! 34,8% 32,4% 23,7% 5,8% 3,4%
pd r rw r v r r r
Cast D (Frekvence hlaSeni neZadoucich udalosti)
Ezztlizrekvence hlaseninezadoucich pramér | SD | Nikdy (1) ziidka (2) |Nékdy (3)| Casto (4) Vidy (5)
1. Jak ¢asto je hlaseno zavazné pochybeni, 20 40 25 38 84
které bylo odhaleno a napraveno véas nez 3,6 1,4
by zpUsobilo pacientovi Gjmu na zdravi? 9,7% 19.3% 12,1% 18.,4% 40,6%
2. Jak ¢asto je hlaseno nepodstatné 28 52 60 29 38
pochybeni, které nemohlo zpUsobit 3,0 1,3
pacientovi Ujmu na zdravi? 13,5% 25,1% 29,0% 14,0% 18,4%
3. Jak ¢asto je hlaseno zavazné pochybeni, 37 a7 32 40 61
které nebylo odhaleno a napraveno vcas a
) . - . ) 3,2 1,5
jen ndhodou se stalo, Ze nezpusobilo
h S p 17,9% 17,9% 15,5% 19,3% 29,5%
pacientovi Ujmu na zdravi?
b3 r 4 4 W . . O
Cast E (Stupen hodnoceni bezpecnosti pacientii)
Cast E Stuperi hodnoceni bezpeénosti Vynikajici [Velmi dobry Prijatelny (3) Slaby (2) Nedostatecny
pacientl (5) (4) . Y v (1)
o+ . Y . . o 38 135 29 4 1
Stupern hodnoceni bezpecnosti pacientt
18,4% 65,2% 14,0% 1,9% 0,5%
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Cast F (Vase nemocnice)

Rozhodné
., . .. , Nesouhlasim ; Souhlasim Rozhodné
Cast F Nemocnice Primér | SD [nesouhlasim Nevim (3) ,
(1) (2) (4) souhlasim (5)
1. Management nemocnice vytvari 37 08 1 26 29 132 19
pracovni atmosféru, ktera podporuje ! ! 0,5% 12,6% 14,0% 63,8% 9,2%
*12. Jednotliva oddéleniv nemocnici spolu 28 11 18 81 35 64 9
nespolupracuji dob¥e ’ ! 8,7% 39,1% 16,9% 30,9% 4,3%
*13. Informace o pacientovi ,,zahadné mizi“ 19 0.9 65 106 21 14 1
pfi pfevozu z jednoho oddé&leni na druhé ’ ! 31,4% 51,2% 10,1% 6,8% 0,5%
4. Kooperace mezi oddélenimi, ktera musi 36 0.9 35 32 123 17
spolupracovat, je dobra ! ! 16,9% 15,5% 59,4% 8,2%
*[5. BEhem stfidani sluZeb se ¢asto 77 102 5 20 3
nepredavaji duleZité informace tykajici se 1,9 1,0
péde o pacienta 37,2% 49,3% 2,4% 9,7% 1,4%
*|6. Pracovat s persondlem z jinych oddéleni 57 10 13 100 36 54 4
byva ¢asto nepfijemné ! ! 6,3% 48,3% 17,4% 26,1% 1,9%
*|7. Casto se vyskytuji problémy pfi vyméné 15 95 35 58 4
informaci mezi jednotlivymi oddélenimi v 2,9 2,4
nemocnici 7.2% 45,9% 16,9% 28,0% 1,9%
8. Postupy vedeni nemocnice svédcio tom, 38 08 3 14 35 123 32
7e bezpecnost pacient(l je nejvyssi ! ! 1,4% 6,8% 16,9% 59,4% 15,5%
*|9. Vedeni nemocnice se zajima o 37 108 28 29 5
bezpecnost pacientl az tehdy, kdyz 2,3 1,0
vznikne nezadouci udalost 17,9% 52,2% 13.5% 14,0% 2A4%
10. Oddéleni nemocnice spolu dobre 36 08 28 49 109 21
spolupracuji, aby byla zajisténa co nejlepsi ! ! 13,5% 23,7% 52,7% 10,1%
*|11. Vyména sluzeb je pro pacienty v této 21 08 50 107 39 10 1
nemocnici problematicka ’ ! 24,2% 51,7% 18,8% 4,8% 0,5%
Cast G (Pocet hlaSenych nezadoucich udalosti)
CastG Poget | Procenta
Pocet hlasenych [zadné 44 21,3%
neza ich
ezadoucich 173 83 | 401%
udalosti
3-5 53 25,6%
6-10 21 10,1%
11-20 1 0,5%
21 avice 5 2,4%

Cast I (VaSe poznamky)

Tato ¢ast dotazniku umoznovala respondentiim pfilezitost k uvedeni jakychkoliv pozndmek
0 bezpecnosti pacientli, chybach nebo hlaSeni nezadoucich udélosti ve Fakultni nemocnici
v Motole. Tuto moznost vyuzilo pouhych 7 respondentl. Respondenti zde uvedli, Ze negativni
vliv na bezpeci pacient ma nedostatecné preddvani informaci o pacientovi a komunikace (2),
finan¢ni nedostatky nemocnice (1), nedostatek mista na pokojich (1), nedostatek personalu

(1), neukaznénost pacientt a jejich psychicky stav, véetné nespoluprace (2).
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Piiloha 7.2: Dimenze kultury bezpe€i pacientii obsahujici polozky tvorici jadro
dotazniku (¢ast A — D, F) v procentech pozitivnich odpovédi

Dimenzionalni aspekty kultury bezpeci pacientli ve FNM s procenty
pozitivnich odpovédi
1. Tymova spoluprace v ramci oddéleni

1. Pracovnici na tomto oddéleni se vzajemné podporuji (A1) 85,1%
2. Je-li tfeba zvladnout velké mnozstvi prace za kratkou dobu, pracujeme jako tym,

abychom ukol splnili (A3) 88,9%
3. Na tomto oddéleni se pracovnici vzajemné respektuji (A4) 77,3%
4. Kdyz jsou pracovnici z ¢asti oddéleni/jednotky zaneprazdnéni, ostatni personal se

jim snazi pomoci (A11) 85,5%

2. Podpora vedouciho/manaZera prosazujici bezpeénost pacienta

1. MUj nadfizeny/manazer oceni, jestlize je prace provadéna v souladu s pravidly

bezpecnosti pacient( (B1) 86,5%

2. MUj nadfizeny/manazer seridézné zvazuje navrhy personal na zlepseni

bezpecnosti pacient( (B2) 83,1%

3. Kdykoli vznikne na oddéleni stresova situace, muj nadfizeny poZaduje, abychom

pracovali rychleji, i za cenu zjednoduseni nékterych postupl (B3*) 65,7%

4. M{j nadfizeny/manazer prehlizi stale se opakujici problémy tykajici se

bezpecnosti pacient( (B4*) 86,9%
3. Znalosti organizace a kontinualni zlepSovani

1. Aktivné provadime Cinnosti vedouci ke zvySeni bezpecnosti pacientl (A6) 97,1%

2. Chyby personalu vedou na oddéleni i k pozitivnim zméndm (A9) 58,4%

3. Po provedeni zmén/pfijeti opatfeni na zlepseni bezpecnosti pacientl hodnotime

efektivitu téchto zmén/opatreni (A13) 70,0%

4. Podpora managementu pro bezpecnost pacientt

1. Management nemocnice vytvari pracovni atmosféru, kterd podporuje

bezpecnost pacientl (F1) 73,0%
2. Postupy vedeni nemocnice svédci o tom, Ze bezpecnost pacient(l je nejvyssi

prioritou (F8) 74,9%
3. Vedeni nemocnice se zajima o bezpecnost pacientl aZ tehdy, kdyz vznikne

nezadouci udalost (F9*) 70,1%

5. Zpétna vazba a komunikace ohledné neZzadouci udalosti

1. Dostavame zpétnou vazbu ohledné zmén provedenych na zékladé hlaseni

nezadouci udalosti (C1) 61,3%
2. Jsme informovani o chybach/omylech, které se déji na tomto oddéleni (C3) 78,3%
3. Na oddéleni diskutujeme o moznostech prevence opakujicich se chyb (C5) 73,4%

6. Celkové vnimani bezpecnosti pacienti

1. Jen diky ndhodé se zde nestavaji zavazné;jsi chyby (A10*) 73,9%
2.V pfipadé nutnosti odvedeni vétsiho mnozZstvi prace, neni bezpecnost pacientl

nikdy ohroZena (A15) 66,7%
3. Na nasem oddéleni jsou problémy s bezpecnosti pacientl (A17%) 84,5%
4. Z hlediska prevence pochybeni jsou nase postupy a standardy spolehlivé (A18) 82,6%
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7. Frekvence hlaseni nezadoucich udalosti

1. Jak ¢asto je hlaseno zavazné pochybeni, které bylo odhaleno a napraveno véas

nez by zplsobilo pacientovi Ujmu na zdravi? (D1) 59,0%
2. Jak casto je hlaseno nepodstatné pochybeni, které nemohlo zpUsobit pacientovi
Ujmu na zdravi? (D2) 32,4%
3. Jak ¢asto je hldseno zavazné pochybeni, které nebylo odhaleno a napraveno vcas
a jen ndhodou se stalo, Ze nezplisobilo pacientovi Ujmu na zdravi? (D3) 48,8%
8. Otevienost komunikace
1. Personal se oteviené a nahlas vyjadfuje, kdyZ vidi néco, co mlize negativné
ovlivnit péci o pacienta (C2) 69,1%
2. Personal se neboji zeptat nadfizenych na otazky tykajici se jejich rozhodnuti (C4) 61,9%
3. Personal se boji klast otazky v pripadé, kdyzZ se nezda byt néco spravné (C6*) 67,2%
9. Spoluprace mezi oddélenimi
1. Jednotliva oddéleni v nemocnici spolu nespolupracuji dobfe (F2*) 47,8%
2. Kooperace mezi oddélenimi, ktera musi spolupracovat, je dobra (F4) 67,6%
3. Pracovat s persondlem z jinych oddéleni byva ¢asto nepfijemné (F6*) 54,6%
4. Oddéleni nemocnice spolu dobie spolupracuji, aby byla zajisténa co nejlepsi péce
o pacienty (F10) 62,8%
10. Personalni obsazeni
1. Mame dostatek personalu pro zvladnuti pracovni zatéze (A2) 23,2%
2. Personal na tomto oddéleni svymi presCasy ohroZuje bezpecdi pacientl (A5*) 71,0%
3. Vyuzivame vice pracovnikl na zkraceny uvazek nebo pomocného personalu, coz
neni pro bezpecnou péci o pacienty nejlepsi (A7*) 70,1%
4. Pokud je tfeba udélat pfilis mnoho véci rychle, pracujeme v , krizovém rezimu*
(A14%) 25,2%
11. Pfeklady a predavani pacientt
1. Informace o pacientovi ,,zahadné mizi“ pfi pfevozu z jednoho oddéleni na druhé
(F3*) 82,6%
2. Béhem stridani sluZeb se Casto nepredavaji dllezité informace tykajici se péce o
pacienta (F5%) 86,5%
3. Casto se vyskytuji problémy pii vyméné informaci mezi jednotlivymi oddélenimi
v nemocnici (F7*) 53,1%
4. Vyména sluZeb je pro pacienty v této nemocnici problematicka (F11*) 75,9%
12. Nerepresivni odpovéd na nezadouci udalosti
1. Personal ma pocit, Ze jejich chyby/omyly jsou pouZivany proti nim (A8%*) 61,3%
2. Pfi zaznamenani nezadouci udalosti je vice fesen vinik nez dany problém (A12*) 63,3%
3. Zaméstnanci se obavaji, Ze chyby, kterych se dopusti, jsou evidovany v jejich
osobnim spise (A16*) 53,1%
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