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Summary

A present-day trend in nursing is a continual iaseeof the quality of nursing
care provided and the management of risks is urtddiypb a possibility how to
contribute to the increase of the quality.

The aim of our work was to map the process of ifleation, evaluation, and
implementation of activities directed at preventimnmanagement of nursing safety
risks in organizations providing urgent ward carg¢he Czech Republic from the point
of view of top management of nursing. Our work &@ quantitative research. For
collecting data we used a non-standard questicama&de up only for the purposes of
this work. The questionnaire was distributed by tbp representative of nursing
management (ward sister/deputy in charge of nuising) of the above specified health
centres.

The research was carried out in the period FebruaApril 2008 and for
assessment of the results obtained we used 1l@iauuesres. For the purposes of our
work we determined six hypotheses.

Hypothesis 1 saying that hospitals create condition the development of safe
organizational culture proved true. For the futiires essential to discuss this topic
more profoundly, as well as to get rid of the fedpunishment for acknowledging a
mistake and accept the fact that we all make nmestatherefore we must minimalize
their frequency and consequences and above atl femn them.

Hypothesis 2 stating that hospitals watch risk destfor occurence of
emergencies proved true, too. As a negative findiagan consider proving hypothesis
3 saying that hospitals do not reveal particukksiof nursing care until the elimination
of their consequences. Uncovering insufficient efseroactive strategy led us to a more
detailed description of a FMEA method.

Hypothesis 4 saying that hospitals have createdoaepdure for occurence of
emergency and hypothesis 5 - nursing personnebligated to observe and report at

minimum three kinds of emergencies related to ngrsare proved true, too.



The last hypothesis 6 presenting the fact that itedspdo not make their
patients/clients involved in prevention of mistakes medical workers was also
confirmed by the results, but it was pleasantnd fiut that 43,3% of respondents stated
that this possibility is being used at their place.

We suggest to include the prevention of mistakelennursing process whether
by means of particular nursing diagnoses or gl@ukication of patients/clients. As a
suggestion of a feasible content of education \mestated and adapted a document
SPEAK UP into Czech named 7P.
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Pouzité zkratky

AHRQ - Agency for Healthcare Research and Quality

FMEA - Failure Mode and Effect Analysis

GfK — Growth from Knowledge

HFMEA - Healthcare Failure Mode and Effect Analysis

IOM - Institut of Medicine

MU - mimoradna udalost

NCSBN - National Council of State Boards of Nursing

NCO NZO — Néarodni centrum o$evatelstvi a nelékakych zdravotnickych oboar
SPU - Subjective Symptoms of Fatigue

TERCAP, - Taxonomy of Error, Root Cause Analysis and Reaeatesponsibility

WHO - Swtova zdravotnicka organizace



Uvod

Management rizik je téma, kterémuce byt ¥novano stale vice pozornosti
i ve zdravotnictvi a ani oSelvatelska pé&e jiz neni vyjimkou. Satasnym trendem
v oSetovatelstvi je kontinualni zvySovani kvality poskyamé oSdbvatelské pée
a management rizik je jednou z moznosti, ktera kgSa@vani kvality bezpochyby
prispiva. K chybam dochazi ve vSech oblastech lidskyienosti a ani oS&bvatelska
p&e se jim nevyhne, tajiz jde o selhani jednotlivce, systému nebo [femi€.
Murphyho zakony plati a budou platit nezavisle aginali.

K volb¢ tohoto tématu ®hvedly dvaclanky publikované v roce 2004, Kvalita
oSetovatelské p&e a management rizi® a Sledovani mim@dnych udalosti —
indikator kvality zdravotni p&®?. PrestoZe moje motivace vychazelasghto ¢lank,
cil, pro ktery jsem si tuto praci zvolila, byl jinfNechtla bych, aby se management
rizik stal pouze indikatorem kvality slouzicim kdmmceni zdravotnickych #aeni
nebo honbou za akreditaci zdravotnickéhtizesmi. Mou pedstavou je, Ze kazdé ze
zdravotnickych zézeni je steja individualni jako lidé, jimz kazdodewnposkytuje
svou péi. A management rizik je strategie, kter&iza pomoci kazdému z nich plnit
své cile bez zbytaych chyb a strachu z pochybeni.

V mnoha knihach se dtete, Ze vrcholu v managementu rizik dosahuje tblas
vesmirnych progratm Ja se ptam, pédy nen¢lo mit zdravotnictvi stejné cile a snahy.
Cestu do vesmiru absolvuje pouze par vyvolenychii ldi sami voli toto riziko
a spoléhaji na bezchybnou praci celého tymu. Vgoora touto hrstkou vyvolenych se
zdravotnictvi stard o nesrovnat&wtsSi paty lidskych bytosti. | tito lidé spoléhaji na
nasi praci. Je stejnsnadné v obou oborech diat chybu a chyby v obouripadech
mohou vést ke smrtiéth, kt&gi ndm s¥fili své zdravi i Zivot. Maji snad Zivoty
vyvolenych leté vétSi cenu nez ostatnich? Ja si myslim, Ze i oblkestavatelstvi by
mela prijmout eliminaci rizik pée jako jeden ze svych prioritnich il Cilem
managementu rizik ofetlvatelské p& by n€la byt snaha o odvraceni zbmech
selhani a v fipack, Ze se feci jen stanou, zmirnit jejich nasledky a pibse z chyb pro
budoucnost.



1 Sowasny stav
1.1 Definice zakladnich pojm

Dle Koncepce oSatvatelstvi z roku 2004 vydané Ministerstvem zdraichvi
Ceské republiky mZeme oSébvatelstvi definovat jako ,samostatnousdeckou
disciplinu zamsfenou na aktivni vyhledavani a uspokojovani biolkgit, psychickych
a socialnich pseb nemocného a zdravétloveka v péi o jeho zdravf?? S 3«

OSetovatelska p& je z pohledu této koncepce z#ena na udrZeni, podporu
a navraceni zdravi, rozvoj swbainosti, zmitovani utrpeni a zaji&i klidného
umirani a smrti. V&echny tyto body jsou uvederakbjcile o$d@bvatelstvi®?

OSetovatelska pé& je realizovana prastdnictvim tymu zdravotnickych
pracovniki s fiznou kvalifikaci. Za hlavniho a nejpetrgjSiho pedstavitele
poskytujiciho o$ebvatelskou pé je povaZzovana sestra’

Rizika jsou vSechny skuteosti, které by mohly ohrozit dosazeni cile. Cile
oSetovatelské p& definuje jiz vySe zmibvana Koncepce oSevwatelstvi. Cilem
oSetovatelstvi je systematické a komplexni uspokojovpofeb ¢lovéka, podpora
a upewviovani zdravi, podileni se na navraceni zdravi, oaéni utrpeni nemocného
¢loveka, zajiséni klidného umirani atstojné smrti. V SirSim Ghlu pohledu je cilem
I zdravi a pohoda za¥stnan@ a vedejnosti, dobra passt, fungovani organizace,
finaneni stabilita, sdilenf trhu, udrzovani hodnot a dahtasti.® 1% 22 3. 42)

Pojem management byva¢kady nahrazovan ¢eskym vyrazem fizeni.

V modernim pojeti management mluvi o svych komptewn které sednu;ji prostedi,
manazerskym infornré@im systémim, planovani, organizovani, lidskym zdnoj,
manazerskym procés), weni se organizace, podnikové Kkiéty manazerskému
rozhodovani a kontrolnim systém. V pojeti funkci managementu pak mluvime
o funkci planovani, organizovani, vedéiziéni, funkci koordinéni, kontrolni a skdy
byva dodavana kategorie personalistfika??

Pojem management rizik ve spojeni s fisettelskou pé pouziva D. Jurdskova
(2004). V jejim¢lanku mizeme najit i definici, kteréika, Ze: ,Management rizik je



systematicky proces identifikace, hodnoceni a piémiacinnosti k prevenci nebo
k tizeni klinickych, administrativnich, vlastnickychzanméstnaneckych bezpeostnich

o S 18« jina definice pochazi z knihy Kreativni dgetelsky

rizik v organizad
management &ka, Ze: ,Management rizikipdstavuje proaktivni strategii k och&an
majetku, dobré passti nemocnice a k ochrarpacient, navsév a zamtstnané pred
pripadnymi Skodanfi® S °®* Cilem celého managementu rizik je sniZit vyskyt

nezadoucich udalosti, v naSefppdt v oblasti oSé¢bvatelské pée. (1 36 4540
1.2 Zdravotnicka zézeni a pohled na rizika

Zdravotnicka z#izeni jsou viizeni rizik a pohledu na pochybeni odliSna od
pramyslovych od¥tvi. Technicky zarfené smiry prijimaji myslenku, Ze cokoli se
muze pokazit, a rize-li se gco pokazit, dozajista se tak i stane. ProtoZe tatzeni
prijimaji jako kBZny fakt, vytvdi systémy proaktivé ptisobici smirem k minimalizaci
rizik. Jejich cilem je vytviit systém tak, aby bylo pro jednotlivce obtiznéslad
Chybuf27’ 45, 46)

Ve zdravotnictvi i ve vz&ldvacim systému zdravotnickych pracovnkevliada
nepravdiva pedstava ocinéni chyb. Tato mylna #edstavafiika, Ze chyby jsou
zpasobeny individualnim selhanim jinak bezch§lpracujicich jednotlivie. Na vznik
chyby zdravotnicka Z&enicasto reaguji pouhym pokaraniinsankcemi a nd&zenim
dodaténého vzdlavani. Tento zfisob reakce vSak nenapoméhé odhalovani a néprav
primarni gic¢iny pochybeni v systému. Takto nastaveny systésolpi negativé i na
ochotu hlaseni pochybefii?" 45 4©)

Z poslednich praciénujicich se tématu pohledu na rizika bychoréi mminit
H. Havelkovou a J. Mikulkovou (2007), které realiaty vyzkum, v gmz se ptaly
sester na zkuSenosti se zatajovanim svych pochybetnimto Seteni 9,7 % sester
piiznalo moznost &domého zatajeni svého pochybeni, 15,2 #pqusti ne¢dome
zatajeni pochybeni a 21,8 % si n&demuje, zda &kdy svou chybu zatajily.
Z celkového p&tu dotazovanych 53,3 % respondentivedlo, Ze svou chybu

oznamilo®®



Ve své dalSi praci se H. Havelkova a J. Mikulko2@08) ptaly sester na jejich
nazor na stlovani pacientm/klientim, Ze v souvislosti s jejich osobou dosSlo
k nechéné udalosti. Celych 90 % respondemt pro sdlovani této informace. Jako
zdivodreni tohoto nazoru uvadi pravo pacienta/klienta fiarinace a moznost &eni
preventivnich op@éni k minimalizaci nésledk Jednim z argumeintbyl i nazor, Ze
i samy sestry, kdyby byly v roli pacienta/klients, chely o této udalosti sdet. ¥

Pro zavedeni a efektivni fungovani managementk jézzapotebi v organizaci
zmenit pohled na rizika simem k vytvdeni pevné kultury bezpe Stejre jako kazdy
¢loveék, i organizace maji svou osobnost, v tomitpg@E ozna&ovanou jako kultura.
Kultura organizace je twena spoléenskymi hodnotami a fpswdéenim ¢lena
organizace. Kulturou bezpiese v tomto fipact rozumi vztah zdravotnického izzeni
k zajiseni rizik, ktera by mohla ohrozit dosazeni jiZivd popisovanych dil

oSetovatelstvi® 4% 45 40)

1.3 Budovani kultury bezgie

Zdrojem kultury bezp# jsou cile, vize, strategie a poslani organizace.
Zakladem pro vybudovani kultury bezpeje jasnad formulace této mySlenky ve
zminovanych dokumentech. | prostinictvim této cesty by se organizacélarsnazit
0 prosazeni a sdileni mySlenky beape pé€e vSemi zarstnanci a managementem
zdravotnického zézeni. Cilem, jenZ musi organizacjrpout za vlastni, je zaji&hi
bezpéi nejen pacienta, ale i z&sinand. Organizace by nefta pouze vyhledavat
a trestat viniky, ale snahou bylm byt vytva&et bezpeéngjSi systém poskytované ¢
V organizacich, kde je nastolena kultura bégpse neustale hledaji cesty k docileni
bezpénéjSiho systému a prastdi. Strategie vyhledavajici rizika zahrnujici &geni
vyskytu pochybeni by 8h management zdravotnickéhorizeeni vitat, protoZze odhaluje
mozné chyby v systému, které je zapbf napravit® 42 4540

Takto nastaveny systém sidaomuje, Ze chyba se stava nasledkarsopeni
vice faktofi a k jejimu uskuténéni vede cestaips vice bariér. Ukolem zdravotnické
organizace je vytvit bariéry pochybenim a rizikn tak, aby jich bylo zachyceno



a eliminovano co nejvice. Tatdquistava byva spodokma platky ementalu, jehoz diry
predstavuji cestu pro uskdteéni rizika a musi byt ip fizeni rizik zaceleny a
kontrolovany, aby nedoslo k pochybefii?® 42 43)

Podminky pro nastoleni kultury bezpgsou vzajemé otewena komunikace o
chybach, zréna mysleni, jednani a posioySech zdastrénych jedind, nastaveni
priorit spravnym smrem, porozurdni systéndm, hledani, kde vznikaji chyby,

viN s

budovani bezpmé¢jSich systém, uplatiovani poznatk o lidském faktoru a
podporovani vzelavani.© 2% 4©

Je zapdebi si uedomit, Ze pochybeni jsotasta a jejich ficiny jsou Zejmé.
V¢étSina pochybeni lidského faktoru vychazi z vedbdjrodukit kognitivnich funkci.
Pfi praci sestry jsme se ndli zautomatizovatéinnosti, abychom dokéazali vnimat
okolni souvislosti, a tim se nam ztraci seenost na vykon. ® praci neustale
mluvime s druhynglovékem a i tato skutsost nasi pozornostise ovlivnit, ale kdo si
dokéze pedstavit sestru, ktera nezareaguje na prosbu doupatienta, |éka ci jiné
sestry. A prav kratkodoba pagt a pozornost, @ jsou nejslabSimi strankami
kognitivnich funkci, jsou po nas nejvice vyZzadovatakto nastaveny systentimasi
mnoZstvi rizik. Jefeba si ug¢domit, Ze zavaghi postug minimalizujicich zavislost na
kognitivnich funkcich mze rizika vyznamé snizit. Prioritou je zavauhi postuf, které
meére spoléhaji na padt, jednotlivé postupy zjednoduSovat a jasefinovat pli
standardizovatdetre kompetenci. Déle jgdba zajistit pracovnikm dostatek informaci
a specializovat pracovniky na obtizné vykdfy 2" 33 4©)

K motivovani zamistnan& Kk prijeti kultury bezpé&i mohou pomoci udalosti
z historie. Pozitivni fiklady ukazujici vysledkytizeni rizik je teba personalu
piedstavovat, je féba ukazat sasny zachyt rizika na realné situaci, ktery bude
piikladem ostatnim zagstnand@m. Ale i prezentace minit@édné udalosti samotnéiie
zanestnan@dm pomoci pijmout fakt, Ze stejna chyba seipe stat i jim atemu by se
proto neli vyvarovat. Nesmi se vSak jednat o predek pranovani zamistnand. F¥i
prezentovani takovychtotigladi je nutné zachovat anonymitu castrenych. DalSi
moznosti je tvorba ritud) nagiklad océovani a prezentovani Uspa s jejich

zdivodrénim (nap. snizeni vyskytu uité udalosti v souvislosti se zavedenym



opatenim). Vyznam mohou mit i hmotné symboly, ktefgo@minaji zanistnandém,
aby na ®které \&ci nezapominali (visky, Stitky, odznéky aj.) nebo pomahaji

v zapojeni pacieitklienti do prevence rizik®* 4?

1.4 Analyza faktar zasahujicich do poskytovani o$etatelské pée

Zdravotnické z&izeni je nesmimhslozity komplex, na jehoz fungovani ma vliv
velké mnozstvi vninich i vrgjSich ¢initela, ani samotné poskytovani o¥etatelské
p&e neni vyjimkou. Prvni otazkou, kterou je zapbt si i tizeni rizik poloZit, je co
vSe se dotykd poskytovani a¥eftatelské p&, abychom sinaslednmohli polozit
I otdzku, kde vSude tie existovat riziko a jak hoimeme ovlivnit. Mezi oblasti, které
Ize jen obtiza ovlivnit, pak¥i vnéjSi prostedi organizace, kterérgrstavuje globalni,
ekonomické, demografické, technologickeé, spehsko-kulturni a politicko-pravni
prostedi. Druha oblastasté&ne piresahuje vnini a vigjSi prostedi organizace, jedna se
o dodavatele a poskytovatele sluzeb. V néasledbjiggodkapitolach je pojednano
o vnittnich oblastech, jeZ fj;mo zasahuji do poskytovani a¥efatelské p&e a
organizace je Iire pondrné dolre ovliviiovat. Kazdé zdravotnické Haeni je

specifické a musi samo zhodnotit faktoyspbici na oblast, kde rizika hodlaridit.
(36, 42)

1.4.1 Zdravotnicky personal

Do zdravotnického personalu, jenZz zasahuje do iystéSetovatelské pée,
pati odbornici lekéskych i nelékiskych zdravotnickych povolani. K tomuto tématu
hovai predevsim Zakon 95/2004 Sb., o podminkédch ziskavaminavani odborné
zpasobilosti a specializované gobilosti k vykonu zdravotnického povolani léka
zubniho Iékge a farmaceuta a zakon 96/2004 Sb., o podminkaskavAni
a uznavani zpsobilosti k vykonu nelékakych zdravotnickych povolani a k vykonu
¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotriiepg o zminé nekterych souvisejicich
zakori (zakon o nelékakych zdravotnickych povolanich). Tyto zakony jmiénu
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jednotlivé zdravotnické pracovniky, kiese mohou €astnit poskytovani oSetvatelské
pé&se & jiz piimo, nebo zprostdkovar, a podminky jejich kvalifikace®® ¢

Mezi zdravotnické pracovniky uznavanémito zakony paf nagiklad
vSeobecné sestry, porodni asistentky, ergoterapauliologtti asistenti, zdravotiii
laboranti, zdravot&socialni pracovnici, nuti terapeuti, fyzioterapeuti, zdravaitii
asistenti, o$@bvatelé, sanitaaj. ©

Krom¢ zdravotnickych pracovnikse v ptibéhu p&e mize klient/pacient setkat
I s technickym a administrativnim personalem zdraeeho zéizeni.

Kazdé zdravotnické aeni si vybird pracovniky dle svych pethh tak, aby bylo
dle Zakona 20/1966 Sh., o gvé zdravi lidu § 12 persondrvybaveno pro druh a
rozsah zdravotni gé, kterou poskytuje. Personalni vybaveiikbvych zdravotnickych
zadzeni upravuje Vyhlaska 134/1998 Sb. Ministerstdeaxzotnictvi Ceské republiky
v poslednim zéni, kterou se vydava seznam zdravotnich vyka bodovymi
hodnotami. Tato vyhlaSka stanovuje i¢pboSetovatelského personalu na @étkhich
resusciténi a intenzivni p&. Na resuscitaich oddlenich by ndl ¢init 1,0 Gvazku
stantni sestry na stanici, istdni zdravotnicky personal 3,0 Uvazku iakb, z toho
50 % pracovnik by meglo mit pisluSnou specializaci, a niz8i zdravotnicky persona
0,3 uvazku natkZzko. Oddleni intenzivni p&e vysSiho stuph musi zamstnavat
stanéni sestru na 1,0 pracovni Uvazek pro celé&laohd, stedni zdravotnicky personal
by mel predstavovat 2,2 Gvazku n&zko a nizSi zdravotnicky personal 0,2 Uvazku na
liZko. Na oddlenich intenzivni p& nizSiho stuph se sniZzuje p&et stedniho
zdravotnického personalu na 1,4 Gvazkuizkd a nizSiho zdravotnického personélu na
0,1 dvazku nauZzko. Na ostatnich odtenich se p&et pracovnil odviji od p@tu
lazek. Na 251zek je zapatbi zajistit 8,94 Uvazkuigtdniho zdravotnického personélu
a 3,0 Gvazku niz&iho nebo pomocného zdravotnickénsonalu® 5"

Takto stanovené podminky se snaZzi zajistit, abye pbByla poskytovana
adekvatg vzdilanym zdravotnickym personélem v dostatm pd@tu. Zdravotnicky
personal bez ptebné kvalifikace nebo v nedostatém pdtu je pro zdravotnické
zaizeni velkym rizikem. Nedostated kvalifikace personalu, ide vést k chybamip
realizaci odbornych postip vzhledem k nedostatku édomosti a dovednosti.

11



Nedostatek persondlu pak klade zvySené naroky n#&staance a Zfsobuje vyssi

Gnavu pracovnik, ktera niize @inést pochybeni nebo odchod pracovnik

1.4.2Cinnosti o3etovatelského personalu

Vyhlaska 424/2004 Sbh., stanovtinnosti zdravotnickych pracovnik
a jinych odbornych pracovnik V této vyhlasce je uvedeno, jakénosti mize sestra
vykonavat jak v ramci oS&lvatelské pée, tak v lekéské diagnostické a terapeuticke
¢innosti. Mezi ¢innosti, jeZz sestra provadi, pfatsledovani, orientai hodnoceni
a zaznamenavani skutesti v gipad poteby informovani nebo zprdastlkovani
kontaktu siteti osobou, provéai odbornych vyko@, edukace, prace s dokumentaci,
zdravotnickymi prosedky a I€ivymi piipravky, realizace hygienicko-epidemického
rezimu, podili se na vyuce studémt na pipraw standard, informainich a edukénich
materiati. Jasg definované kompetence maji zajistit, abignosti byly vykonavany

témi spravnymi lidmi, kt& maji potebnou kvalifikaci®®

1.4.3 Klienti/pacienti

OSetovatelska pé&e je poskytovana jednotlivcif §iz nemocnémui zdravému,
pii p&i o jeho zdravi nebo sébtatnost, rodik i komunit€. Okolnosti vztahu fijlemce,
poskytovatele a platce zdravotni¢péupravuje nagklad Zakon 20/1966 Sh., o @é
0 zdravi lidu, Z&kon 48/1997 Sb., oregmém zdravotnim poji&hi aj. Kazdého, komu
je poskytovana g€, miZzeme povazovat za klienta zdravotnickéhtizami. Dle Prav
pacienti schvalenych Centraini etickou komisi Ministerstzdravotnictvi Ceské
republiky ze dne 25. Unora 1992 ma klient/paciedvp na ohleduplnou odbornou
zdravotnickou p& provadnou s porozurnim kvalifikovanymi pracovniky. Dale ma
klient/pacient pravo &kavat, Ze zdravotnické iZzeni bude podle svych moznosti
piiméienym zgisobem vyhovovat pacientovym Zzadostem o poskytopéie v mie
odpovidajici povaze onemagr. Zarovaé vSak ma klient/pacient pravo v rozsahu,

ktery povoluje zakon, odmitnoutéldu a ma byt saiasré informovan o zdravotnich
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dusledcich svého rozhodnuti. Nutnd a neodkladrié péusi byt poskytnuta vSem bez
ohledu na to, zda jsou platcem zdravotniho pmjista bez ohledu na jejich statni

prislugnost @ 4% 57.58)
1.4.4 Zdravotnické prostdky

Tuto oblast upravuje Zakon 123/2000 Sb., o zdragkfich prostedcich
a o zméné nekterych souvisejicich zakén§ 2tika, ze: ,zdravotnickym prostdkem
se rozumi nastroj, ifstroj, poniicka, zdizeni, material nebo jiny fpdnet anebo
vyrobek pouzivany samostatmebo v kombinaci, detné pottebného programového
vybaveni, ktery je vyrobcem nebo dovozcenieur pro pouziti wloveéka pro @ely
diagndzy, prevence, monitorovani¢hy nebo mirani nemoci, kompenzace poegui
nebo zdravotniho postizeni, nahrady anebo mod#ikeanatomické struktury
&i fyziologického procesu a kontroly peti ¢332«

Zdravotnickymi prostedky se zabyva i Statni Ustav pro kontroléivg Sekce
zdravotnickych prosedki, jejimz cilem je provad cinnosti, které vyplyvaji
zZ legislativy vztahujici se k bezgreosti zdravotnickych prostdki umig’ovanych na trh
v Ceské republice. Jeji prioritou je harmonizace sé&sitemi Evropského spalenstvi

pro zdravotnické prostdky.“?

1.4.5 Podgrné technologie

Zakon 20/1966 Sb., o péo zdravi lidu v 8§ 1%ika, ze ,zdravotnické Z&eni
poskytujici zdravotni @& musi byt personat vécre a technicky vybaveno pro druh a
rozsah zdravotni gé, kterou poskytuje, a musi splat hygienické poZzadavky naigv
provoz(57’ §12)

Konkrétni poZzadavky pak iieme nalézt ve Vyhlasce 49/1993 Sh., Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky o technickych agenych poZzadavcich na vybaveni
zdravotnickych zéizeni, vyhlasce 134/1998 Sb., Ministerstva zdraeoth Ceské
republiky, kterou se vydava seznam zdravotnich mykobodovymi hodnotami, a dale
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v normach vydavanychCeskym normalizénim institutem nebo v Narodnich
akredit@&nich standardech pro nemocnice Spojené akeeditaomiseCeské republiky.
V téchto dokumentech jsou v kapitole VI., ktera ssuje podminkam poskytovani
p&e, napiklad pravidla, podle kterych je zdravotnickéfizani povinné zajistit
nahradni elektricky zdroj minim&mpro operé&ni sély a jednotky intenzivni pé. Tuto
povinnost odvozuje z @hanského zakoniku 40/1964 Sb., ktery v 8 415 uklada
povinnost poinat si tak, aby nedochazelo ke Skodam na zdrawhajetku, naifrodé a
Zivotnim prostedi, ke kterym by nasledkem vypadku elektrickéhougdu, ale

i dodavky medicinskych plynnebo pitné vody ve zdravotnickémiz&ni mohlo dojit.
Mezi dalSimi povinnostimi tyto standardy ukladdgreoveni vniniho gedpisu, kterym
se budoutidit preventivni prohlidky fistroji. Tato povinnost vyplyva ze zakona
123/2000 Sb., o zdravotnickych priestcich (3133 35.52.53.63)

1.4.6 Management organizace a @dgatelské pée

Management organizace z&jige na podklaél analyzy, planovani, organizovani
a vedeni aktivit a zdrdj materialnich i personalnich tak, aby bylo dosazefid
organizace. Ve zdravotnickémiizzeni dotizeni oSdbvatelské p& zasahuje sloZita
struktura managemant V nejleznegjSi forme vrchol struktury pedstavuje reditel
nemocnice, kteryizzuje funkci nanistka pro osSébvatelskou pé& (hlavni sestra), ktery
koordinuje ¢innost vrchnich sester jednotlivych klinik. Vrchséstry pak fimo fidi
ginnost staninich sesterRadova sestra tkoléwodléha krom jednotlivych sloZek této
struktury i 1ékdi a plni i grani pacient. Takto nastaveny systém nejen Ze vydava velké
mnoZstvi n#zeni, ale ®kdy stavi fadovou sestru ipd rozhodnuti mezi dwma
protichidnymi poly. Jedna se o situace, kdy iékaste nd&idi ¢innost, jejiz provedeni
je v rozporu s ndzenimi osdbvatelského managementt?: *°

Zvyzkumu H. Havelkové a J. MikulaSové (2007) zodui responderit
vyplyva, ze 78,99 % sester, jez sdéigumneho Séeni (Eastnilo, se v pibéhu své
praxe setkalo se situaci, kdy po nich Ek&bo natizeny Z&dal provedeni vykonu,
ktery byl mimo jejich kompetencé?
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Ve svém dalSim publikovanémgakumu H. Havelkova a J. MikulaSovéa (2008)
uvadi, Ze 92 % sester, po kterych ék#dal provedeni vykonu mimo jejich
kompetence, jej provedlo, i kdyZz o své nekompetsiink jeho vykonu &dély.
Alarmujici je i to, Ze 91 % sester provedlo vykom pelefonické ordinaci,
i kdyZ tim poruSilo standard zdravotnickéhdizani. K podani transfuznihdipravku

sestrou seifznalo 44 % respondeint*¥
1.5 Vlivy podporujici rizika

Vlivy podporujici riziko vzniku miméadné udalosti Ize roztit do stejnych
skupin jako samotné mim@dné udalosti. Pro tuto praci jsme vyuzili systegeri
mimoradnych udalosti publikovany D. Jurasko\#8y upraveny s ohledem na petby

této prace.
1.5.1 Selhani vinnostech a jednani personalu

Selhani v této oblasti podcuje pracovni, psychickA a emocionalni ézat
zpisobena pracovnimi podminkami nebo problémy v osobrdivo. DalSimi
podrecujicimi faktory jsou komunikani problémy, chyby v postupech, pr@sicich
a technologiich, vykony provédé nekompetentnim personalem, nedo&tgtepaiet
zdravotnického personalu nebo jehdetizeni, nedostatky ve standardechcepé
smernicich  zdravotnického ¥&eni, nedostat®d pracovni motivace nebo
zodpowdnost personallf: 7+ 4°

O velikosti zatZze sester mluvi mnoho publikovanych studii. J¢elRkova
(1999) poukazuje na to, Ze 52,2 % dotazovanycleisasattizkovém odédleni povazuje
pracovni zatZ za vysokou. Vyzkum L. Kotaskové a V. Tothové (2DPrezentuje, Ze
sestry na sledovanych aflenich gesahuji stanovenou normu & i vykonu. | mnoho
dalSich praci poukazuje na@epizeni sester,tgiz sleduji subjektivni pocity sester nebo
objektivni skuténosti. DalSi studie pak mluvi o spankové deprivaci Unav

Vv nefetrzitém provozu®® 3®
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Zdrojem pracovni zéfe sester je samotna pracowiminost a podminky, ve
kterych je vykonavana. Psychickd &atvznikd @i psychickém zpracovavani
a vyrovnavani se s pozadavky a vlivy Zivotniho acpvniho prosedi. Prosedim se
pro tuto oblast rozumi v3e, @oveka obklopuje, vetng socialnich vztaln, Zivotnich
udélosti a poZadavkkladenych na zpracovani informaci. VSechny tytatetosti maji
vliv. na psychické procesy, zejména pozornost, gpanpredstavivost, mysleni
a rozhodovani. Emocionalni 2at vychazi ze situaci a pozadévikyvolavajicich
afektivni odezvu!” 1% 32

Podminky vykonu¢innosti zdravotnického personalu jsou dany fyzikain
chemickymi, biologickymi i psychickymi faktory pri¥edi (@.: fyzicka zatz, ionizujici
z&eni, prace sifemeny, karcinogeny, mutageny, riziko infekce, praceainich
smenach a jiné)!" 3450

Psychickd zd&? vychazejici z pracovniho présti nize byt gimérena,
negimeérerg zvysena nebo néméirend snizena. Najmeéierg zvySena z&f je
ozna&ovana jako fetizeni, které iive mit charakter kvalitativni nebo kvantitativni.
Kvalitativni slozka zahrnuje zadavanil@ tézkych Ukot, kladeni vysokych nardkna
védomosti, zkuSenosti a schopnosti. Kvantitativni asbl obsahuje zadavaniil
velkého pdétu ukoli a ukoly, jez je feba vykonat v witém ¢ase, ktery je pro jeho
splreéni neodpovidajici. | snizena &atozn&ovana take jako néjpnéiené podtizeni
vede kcasgjSimu vyskytu chyb. Z&F je vtomto pipact zpisobena nedostatkem
ginnosti a podéti, popipads jednostrannostf”

Psychickou reakci na zdt mize byt Gnava, monotonie, snizenaélbdt,
mentalni pesyceni, annoyance nebo syndrom wgha Unava ovlituje psychickou i
funkéni vykonnost, projevem uUnavy tbe byt nepijemny pocit, nepor mezi
vykonem a usilim, jeZ kdmu bylo vynaloZeno, &astjSim vyskytem chyb. Monotonie
a snizena dost je stav snizené aktivace, vznika na podkidduhotrvajicich stejnych
a opakujicich se€innosti a ukal. Jejich nasledkem je pocit Unavy, ospalosti, pokle
vykonu, sniZzena redhki doba a schopnost adaptace. Annoyance je poziacdoi

z vrgjSich gicin, zvlas¢ pracovniho prosédi, a je na jeji vyskytipmo vazana.
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Syndrom vyheeni je stav fyzického, emocionalniho a mentalnilitexpani, které je
zpasobeno dlouhodobym pobyvanim v situacich, které gsnocionals narané.®

Psychicka z&? vyplyvajici z pracovnich vztah jako je Sikana, mobbing
(verbalni a psychologicka podoba Sikany), bossipsychicky teror vychazejici od
vedouciho pracovnika), staffing (z&feni proti vedoucimu pracovnikovi) se také
odrazi na vykonnosti a vysledcich. Vyzkumy prasrée v roce 2001 agenturou Gfk
ukéazaly, ze Ceské republice Sikanu na pracovisti zazilo 16 % Bdatistiky zapadnich
zemi udavaji 8-10 %. Vyskytdhto prvki znemoiuje zajiséni bezpeéné organizéni
kultury a griznivého klimatu na pracovistSikarg v podot mobbingu jsoucast;i
vystavovany Zeny vesku do 29 let a osoby, jeZ dosahly niz&iho stupklani. "

S. Bartlova (2007) prezentuje vysledky vyzkumu, jékaji, Zze 66,5 %
dotazovanych sester povaZuje pracovni atmosféru precovisti za patelskou
a kooperativni, 30,1 % za neutrdlni a 3,4 % za atapj a konfliktni. Je zde
poukazovano i na to, Ze jakddpelskou hodnoti atmosféru spiSe sestry v ambutantn
sektoru, sestry na@tkovych oddlenich hodnoti atmosféru spise neuttath

Psychicka z& mize zpmisobovat zdravotni problémy a pracovni neschopnost
zamestnance, nagdvidatelnou reakai zménu jeho chovani, fluktuaci pracovni sily,
poSkozeni zdravi pacienta/klienta nebo zdravotmickdg/baveni.

Na samotnou pracovnéinnost maji vliv chyby v postupech, priedcich
a technologiich, n&jklad nespravénvedena dokumentace, podobné etikety, nedostatky
ve standardech, nejasnosti v postupech aj., vyampwneobvykla situace, nedostatky
v proskoleni persondlu, niéméiené vybaveni, nedostatek personalu a jiné. DalSi
hrozbou niZze byt nedostatea moralni odpatdnost zamsstnan@ nebo poZzivani

navykovych latek. Velkou roli hraje ¥fstup k informacim v organizadf® #4651

1.5.2 Selhani zdravotnickych prastki/podpirnych technologii
K selhani v oblasti zdravotnickych priedki a podgirnych technologii fispiva

jejich nedostat@na kontrola a udrzba. \Ekterych gipadech zdravotnickd #iaeni
zbyteEné riskuji @i pouzivani starSichipsluhujicich fistroja ve snaze oddalit ndkup
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novych. DalSim faktorem jsou neodborné zésahy dé&chtd systém,
pouzivani prosedki nedostaténé proSkolenym personalemjgtizeni prosedki pri

pouzivani a jinée.
1.5.3 Nepedvidateln& reakcé znena chovani klienta/pacienta

Jedinec, ktery iichazi do zdravotnického préstli, ma poruSenou saturaci
svych poteb (. byt bez bolesti, s@stainost aj.), zarovese nachazi v n&né Zivotni
situaci, pro kterou nema vytieny algoritmugeseni. Je tedy zcela pochopitelné, ze se
u rgj maze vyskytovat maladaptivni jednani. U klienta/pataese nize vyvinout
agresivnici unikova reakce. Faktory, které takovou reakci molpodpdit, pochazeji

z jednani zdravotnického personalu awlprostedi." 4%

1.6 Odhalovani podporujicich fakibr

V¢asné odhaleni a intervence &eam k zmirgni faktomti podporujicich rizika
prispiva k bezp&né kultde organizace. Mnohé namau#e fici sledovani pracovni
z&kZze, vztali na pracovisti a audit dodrzovani dadettelskych standaiigd snernic
a ndizeni nebo audit personalniho a materialniho vyhigjeeinotlivych oddleni.

Zawz pracovnik lze hodnotit subjektivh nebo objektivd. Uvadime zde
nékolik moznosti, jak 1ze hodnotit pracovni &telativie snadnym Seégnim.

Meisterova metoda hodnoceni pracovni¢zatumoiuje hodnotit subjektivni
pocity z pracovni zé¥e prostednictvim dotazniku, ktery je vSeobé&égpovaZzovan za
strueny, pro respondenty déd srozumitelny a s dobrou reliabilitoutijpha 1). Tento
dotaznik se prostdnictvim deseti otazek za&rmje na subjektivni pocity z oblasti
casové tisé, malého uspokojeni, vysoké odgdwnosti, otupujici prace, problém
a konflikti, monotonie, nervozity, ipsyceni, Unavy a dlouhodobé Unosnosti. Otazky
jsou kladeny progednictvim tvrzeni, na které respondent odpoviddkée @ti boda
od tvrzeni, Ze s nimi zcela souhlasi (5 b.) aZ yok; Ze s tvrzenim zcela nesouhlasi

(1b.).1®
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Pro hodnoceni Unavy lze vyuzit dotaznik SPU (SdivecSymptoms of
Fatigue) (piloha 2). Prosednictvim tohoto dotazniku Ize hodnotit Gnavu c@niho
nervoveho systému, ubytek motivace, somatidkénpky Unavy a obsahuje i 1Zi skore.
Tento dotaznik obsahuje 32 tvrzeni #itgmnosti pocitu, na které je mozno zvolit
odpowd, Ze respondent m& tento pocit, ma tento pocitjegny nebo silny®

DalSi metoda hodnoceni vyuziva Skaly psychické wn&vostednictvim této
metody Ize zjiSovat Unavu v prbéhu sneény. Tento dotaznik obsahuj@sove Udaje
o zahé&jeni a ukaeni snény acasovy udaj, kdy byla karta vypina. Skala by se #a
vypliovat 30 min po zahdjeni smy a 30 min ped jejim ukodenim. Ukolem
respondenta je na 100mniimppace znazornit pozici, na které se nachazi mezmadv
polarnimi pocity (uvolany x napjaty, bdly x ospaly, klidny x podrazshy, odp@&aty
x unavenygily x lenivy). 6

O zpisobu prace sipdchozimi itemi metodami houd metodicka pirucka
Hladky, A., Zidkova, Z.: Metody hodnoceni psychdébd pracovni zéte, kterou
vydalo nakladatelstvi Karolinum v roce 1998,

Pracovni zatZ sester |ze hodnotit i objektivni metodou. Taihteka se nazyva
metoda kvantifikace oSetvatelské p& a vyuziva se pro optimalni stanovenitpo
oSetovatelského personalu. Tato metoda byla vigma a publikovana v knize Pochyla,
K., Pochyly, O.. Metoda kvantifikace oBetatelské p& pro stanoveni tu
oSetovatelského personalu, kterou vydal Institut prdSidazdilavani nelékeskych
zdravotnickych pracovnikv Brné v roce 1999. V této publikaci je detailpopsana
metoda, jez fifazuje jednotlivym oSébvatelskym cinnostem provaghym
u klienta/pacienta bodovou hodnotu, kterou nasletisobicasovou jednotkou. Takto
ziskany udaj se srovnava se skotemi casovymi moznostmi personalu. Jedna se
o metodu, ktera vyZzaduje proskoleni a delSi spakipwSetovatelského persondluip
zaznamenavani odevatelskychsinnosti, ale jeji objektivita je nespornou vyhod6el.
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1.7 Moznosti odhalovani konkrétnich rizik

Jak jiz bylo zmiovano v pedchozich kapitolach, na zakéaddefinice
jednotlivych prvkKi nebo proces zasahujicich do o%ewatelské p& Ize odhalit
jednotliva rizika, ktera by mohla zabranit spin cili. V praxi existuje velké mnoZstvi
moznosti, jak rizika odhalovat. Vyhledavani rizikize byt preventivni (proaktivni
strategie), tyto strategiergrpokladaji, Ze zname jednotlivé procesy a kompiyngzv
do nich zasahuiji, a jejich rozboremizeme nalézt situace, ve kterych by mohlo dojit
k selhani. DalSi metody odhaluji rizika az na zdklgz uskut&néné nezadouci
udélosti. Pokud se stane mirddna udélost, hledaji se jejfiginy a odhalujeme tim
moZna rizika pro tento procé& 4% 4®)

Jednou z proaktivnich metod je takzvana analyzduféaiMode and Effect
Analysis (FMEA) neboli Analyza moZznosti vzniku asl&ki selhani, ktera byla
upravena pro péeby zdravotnictvi jako Healthcare Failure Mode &ifict Analysis
(HFMEA). Mezi dalSi strategie patnagiklad screeningova metoda, metody externiho
pozorovanti pasivni surveillance® 5 2845 46)

O oblasti poskytované pé mnohé vypovidaji vysledky ¢ (nagiklad vyskyt
dekubiti), rehospitalizace, reoperace, vyskyt nozokomiélmékaz aj. Oblast vztahu
pacienti a personalu fize poodhalit spokojenost pacigéntrevers i proti doporieni
leékare, agresivni nebo regresni projevy u padieia rizika v oblastiizeni ukazuje
nedbale vedena dokumentace, nedostatky ve stamtarde smdrnicich nebo
nedostaténé paty persondlu nebo zdravotnickych piestki. Riziko u zanistnand se
vyskytuje v gipadech, kdy vykonavajéinnosti nad ramec svych kompetenci, jsou

neadekvaté kvalifikovani nebo je jejich jednani neprofesiarial®® 45 4©)

1.7.1 HFMEA

FMEA je systematickd metoda identifikujici &gchéazejici chybamiive nez

vzniknou. Prvnim krokem této analyzy je volba pmace ktery chceme dinit
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bezpeénéSim, a jeho pesna definice. Pro systentatbst se jednotlivym analyzam
pridéluje paadovéislo. Cely proces je dokumentovartilpha 3).5: 8 11 46)

Pokud je definovan proces, je mozné vyivtoym, ktery se bude FMEA tohoto
procesu zabyvat. V idealnim tymu jsou zastoupkmové fizné Urovig a typu vzdlani
a odbornici na jednotlivé slozky procesuélivby byt zastoupeni &lenové neznali
problematiky, kt& mohou poukazat na problémy, jez by odbornikem lyndiyt
piehlédnuty pra¥ vzhledem k jeho znalostem. Odborgésto povazuje dkteré \&ci ve
svém oboru za samigmeé a z jeho pohledu nenieba se o nich zmovat, ale
povaZovat cokoli za samigmeé je cestou k neldghu. V ramci tymu je daleféba
zvolit vedouciho tymu a dalsititena, ktery bude provétizapisy z analyzy®> & 11 4®

Aby byla ¢innost tymu efektivni, stanovuje seéasovy harmonogram
jednotlivych¢innosti, minimalg datum zahajeni a ukéeni analyzy, icemz chceme-li
zachovat kvalitu vystupu, ide byt termin z&ru analyzy pesunut na pozgBi termin.
V dokg, kdy by n&la byt analyza dokatena, je nezbytné vypracovat alesgmoibéZnou
zpravu a stanovit nahradni termin doéemi analyzy® & 1% 49

Prvotnim Ukolem tymu je prostudovani celého procasieho jednotlivych
komponent. Z&rem této faze se stanovuji jednotlivé kroky celphmcesu a vytvd se
diagram zobrazujici navaznost jednotlivych KrdR & % 4°)

Druhym krokem samotné analyzy je rozbor jednotlivyiaoki. U kazdého
kroku jsou navrzeny jednotlivé moznosti, které byphhy negativé zasahnout do
splreni tohoto kroku. DalSi otédzkou je, zda riziko selhakteré jsme nalezli, je
dostaténe vysoké na to, aby muselo bfgSeno. K stanoveni zavaznosti si&mpouzit
tabulka miry zavaznosti a prajmbdobnosti, jiz pedstavuje HFMEA. Jako zavazna
jsou oznaovana rizika s bodovym hodnocenim nadi®;gmz mira rizika je nasobkem
zavaznosti nasledka pravé@podobnosti vyskytu. (ZavaZznost naslédielmi vazna 4 b.,
vazna 3 b.,, mirna 2 b., téinzddna 1 b., a pragdodobnost vyskytuwasta 4 b.,
piilezitostna 3 b., nedina 2 b., vyjiména 1 b. B.: pokud je riziko nasledkvazné a

vyskyt je @ilezitostny: 3x3=9).
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Tabulka 1 Hodnoceni zavaznosti rizika (FMEA)

Zavaznost nasledk

velmi VaZné Mimé | €Mt

vazné zadné
Casto 16 12 8 4
Pravdépodobnost Prilezitostre 12 9 6 3
vyskytu ¢astost)| Ne bszne 8 6 4 2
Vyjimeené 4 3 2 1

(6, s. 267)

Kazdé zdravotnické teeni je jedinéné, a tak i mira tnosného rizika séza
raznit, proto zalezi pouze na rozhodnuti, kde je iceanosnosti rizika, iptemz vzdy
je nutné mit na pa#t, Ze priorite je nutné vyeSit rizika svysSim bodovym
ohodnocenim. Velmi vyznamné riziko je i u kigkteré peva zapadaji do systému a
bez jejichz realizace by nebyl uskérteén cely proces. DalSi otazkou, kterou si HFMEA
poklada, je, zda jiz existuji kontrolni mechanisprg toto riziko a zda je mozné riziko
odhalit jest pred realizaci jeho neZadoucich nastedk ® 1% 4©

DalSim bodem je zvazeni, jakou formou bude totikaimpateno, zda bude
riziko akceptovano, zda budou nastaveny kontrolechmnismy nebo zda dojde ke
zmené v celém procesu. Nasledujignnosti je navrzeni konkrétnich ofexti. Je mozné
zvolit i konkrétni osobu, ktera bude zZé&tnou zpravu obsahujici navrhy prezentovat

vedeni zdravotnického #Haeni

a vppak jejiho pieti se nize podilet
i na jeho realizaci a kontrol&: & 1 4°)

Podrobny navod s jednotlivymi ukazkami je prezeatov praci Using Health
Care Failure Mode and Effect Analysis™: The VA Naal Center for Patient Safety’s
Prospective Risk Analysis System publikované v Thint Commision Jurnal on
Quality Improvement, 2002 a na webovych strankadepddtment of Veterans Affairs

National Center for Patient Safefy.?

22



1.7.2 Screeningova metoda

Screeningovou metodu je mozné pouZittaf teprve v navaznosti na jiz
vzniklou mimdadnou udalost. Pro screeningovou metotkdgtavuje zdroj informaci
studium fiznych material (zdravotnickda dokumentace, statistiky, dotaznikg n
spokojenost paciefitaj.), jejich studiem se snazime odhalit chyby,kkerym doslo.
Tato metoda je velice nansa vzhledem k tomu, Ze je nutné nejprve pépedobnou
chybu najit, potvrdit, zda se opravdu jednalo obthg zda tato chyba ma souvislost
s poskytovanim p&. Tuto metodu lze vyuzitfip hodnoceni rizika nozokomialni
infekce, kdy mohou byt odhaleny i nehlaSenttogdy. Tato metoda neni vhodna pro
celoplosné sledovani rizik vzhledem k mnozstvi doknoti, které by bylo zapéebi

prostudovat, ale fize byt velice efektivniip potvrzovani konkrétnich podieni.?® 28

1.7.3 Metoda externiho pozorovani

Pro tuto metodu je zapebi proSkolit externiho pozorovatele, ktery bude
sledovat jednotlivé procesy. Externi pozorovateklsou pinasSi vyhodu nezaujatosti
a presrgjSiho mereni. Tento pozorovatel iwie zachytit rizika mimiadné udalosti, ale
jen obtizri se touto metodou odhaluji rizika se vzacnym vyskytExterni pozorovatel
muze upozornit na minfddné udalosti, které by jinak nebyly hlaSeny i mo#rikove
situace. Studie ukazuji na vyznamny rozdil ¥tpajiS€nych pochybeni ip podavani
léka pii metodt externiho pozorovatele a pasivniho hlaSeni samotrginteresovanym
zdravotnickym pracovnikem. Metodu externiho pozatele je tedy vyhodné pouzit,
chceme-li zjistit real§jSi prav@&podobnost vyskytu mintadné udalosti. Otazkou u této
metody je zapojeni externiho pozorovatele, ktegjesfistava cizim elementem a vede

k jisté korekei v jednani zdravotnickych pracovinf® %
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1.7.4 Pasivni surveillance

V systému pasivni surveillance maji zdravétinipracovnici povinnost hlasit
vyskyt mimdadné udalosti. Tato strategie se snazi na z&aldadlyzy picin jiz vzniklé
mimoradné udalosti odhalittfginy jejiho vzniku a pislusnymi systémovymi opanimi
snizit pravépodobnost opakovani takovéhoto incidentu. Pro miské&Siho mnozstvi
informaci o moznych rizicich se vyuziva i hlaSeszvanych térx pochybeni, kdy
bylo mimaédné udalostidasnou reakci pracovnikaeglejito.® 2®)

Vyzkum D. Merxe a I. Gladkije (2005) realizovanyoce 2004 pedklada, Ze
68,8 % nemocnic, které odpiiély na dotaznik o hlaSeni mirré@nych udalosti, ma
vnitini predpis, ktery upravuje jejich hlaSeni. Povinnossitl&nimaadnou udalost ma
dle této studie v 75,9 % kazdy z&tnanec a v 32,8 % pouze vedouci pracovnik. Podle
této studie pdt knegasgji hlaSenym mimeéddnym udalostem sebevrazda
pacienta/klienta, napadeni pacienta nebo ésmance, pady, transfni pochybeni,
chyby @i podavani 1&iv, nezadouci &inky léku, selhani technologii a krade%e.

Podle vyzkumu H. Havelkové a J. Mikulkové (2007)685 % dotazovanych
sester setkalo s tiskopisem pro hlaSeni niddoeé udalosti a zbyvajicich 31,5 % uvedlo,
Ze se s nim jeStnesetkalo. Dale se v této praci prezentuje, Z8028ester nedostalo
zadnou zptnou vazbu na hlaseni miigmné udalost{™>

Okolnosti, ktera fispiva hlaSeni mimiddnych udalosti, je i moznost
anonymniho hlaSeni nebo hldSeni udélostimp odpo¥dnému orgadnu a jeji
zpracovavani pod spisovym kédem. Pokud jsou rrwhoé udalosti hlaSenyigs
vedouciho pracovnika, nebo k hlaSeni rfiatpp vice jeding, je velice pravépodobné,

Ze dokonana pochybeni budou utajovana vzhledemag&hst ze sankci a negativniho
socialniho dopadu. Velkou roli hraje i vt klima zdravotnického Z&eni a jeho
piistup k pochybenim. Nelzergrpokladat, Ze pokud budou pracovnici za své chyby
pouze sankcionovani a nuceni k dal$imu studiu, bsdé chyby hlasit?®: 28 2% 45.46)

D. MarX®® uvadi i divody, pra@ systém pasivni surveillance odhaluje jen malé
mnozstvi chyb. Mezi hlavniudody pati zaneprazdinost zdravotnickych pracovriik
pocit zaméstnané@, Ze nevidi finos hlaSeni mimddnych udalosti, nebo obavy ze
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sankci. DalSim @wvodem je, Ze neléksky zdravotnicky personal se neodvazuje hlasit
pochybeni lékai. Pricinou byva i samotny fakt, Ze mirfadna udalost neni rozpoznana

nebo persondl nevi, Ze je mozné tuto konkrétni riénhmou udalost hlasit®
1.7.5 Epidemickyifistup

Metoda epidemickéhotfstupu s sebouimasi vyhodu, jeZz pasivni surveillance
nema. V tomto fistupu je néizeno hlaSeni konkrétnich mit@alnych udalosti p@évené
osol¥. Tato metoda snizi vyskyt nehlaSenych nmiddmych udalosti, ale udalosti, jez
nejsou uvedeny jako poviarhlaSené, jsou opomenuty. Zajimavou otazkou gel U
epidemického Pstupu. B kvalitné vedeném managementu rizik by sel myskyt
mimoradné udalosti v zavislosti nafijptych intervencich snizovat. Z pohledu
managementu rizik povaZzujeme za velniledité odhalovani rizik, ktera mohou byt

riznoroda u jediného druhu mitgminé udalost{?® 28

1.8 Prevence dizeni vyskytu rizik

Po zmapovani jednotlivych rizik je nezbytné jejidfodnoceni. # hodnoceni se
rizika ckli do skupin na rizika, jez nemohou byt akceptovanazika, jezZ je organizace

schopna do jisté miry akceptov&t
1.8.1 Akceptovatelnd rizika

Do této skupiny séadi procesy, jez maji &itou miru rizika selhani, ale jejich
piinosci specificnost jecini nepostradatelnymi. Vifpad, Ze rizika nelze odstranit, je
zapotebi se fipravit na gipad, Zze dojde k selhani. V ramci rizik, jez musiaxotnické
zarizeni akceptovat, jetpruSeni dodavky elektrické energie nebo vadyselhani
elektronickych informénich systém. Pro tyto pipady by ndlo zdravotnické ziazeni
zajistit nahradni moZznosti, jak ¥ipac realizace rizika zajistit kontinuitu pé (vlastni
pohotovostni zdroje, moznosti nahradnich dodaveiohovani dat aj.). Vipads
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pristrojové techniky se selhani také neda zcetgjit, proto se realizuji pravidelné
preventivni adrzby.

Druhou moznosti je snaha o znginn rizika. Snizeni rizikovosti procédze
provadt prostednictvim zjednoduSovani procesu, jeho podrobnandstrdizaci
(procesualni manualy), specializovanim persondjeha vzalavanim. V konkrétnich
piipadech se d¥e jednat i o zajighi ochrannych ofli a jednorazovych
zdravotnickych progedki (prevence nozokomialnich nakaz), mechanickych argbr
vystraznych ceduli (prevence padu), béppstnich naramkpro pacienty (identifikace
pacienta) aj.

Pro gipad realizace rizika musi byfipraven metodicky postup. Reakce na
vznik mimagadné udalosti musi byt rychla a adekvatni. Ciletnotim postupu je
minimalizovat nasledky udalosti, a to jak v oblagée, tak po¥sti zdravotnického

zaiizeni. % 45 49

1.8.2 Neakceptovatelna rizika

V piipack, Ze rizika jsou pro organizaci neakceptovatelnderse management
rozhodnout mezi &kolika zpisoby feSeni. Prvni moZzZnosti je odstan celého
rizikového procesu a jeho nahrazeni jinym, éizikovym. Druhou moznosti je

pieneseni rizika na kompetediii ¢i specializovayjsi pracovigt. 4% 4> 40)

1.8.3 Hledani opaeni snizujicich vyskyt rizik

Pfi shaze nastavit bezg®|Si proces mohou pomoci odpamr na otazky, zda
existuji pro tento proces bezp®stni opatni, pokud nechybi, ptonejsou efektivni.
Dulezitou informaci pedstavuji podminky nebo situace vyvolavajici rizékaelhani.
Dojde-li k selhani, lIze iedejit poSkozeni zdravi? Jak lze selhani co ndgych
identifikovat? Mnohé vypovi i odp@&d’ na otazku, zda dochagsto k vyskytu selhani

za ugitych podminek v uiitém casovém obdobi nebo u konkrétnich zamand. >
46)
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Opateni, jimiz Ize odhalena rizika snizovat, mohou lhigdana ve zkuSenostech

druhych nebo organizaceude hledat cestu sama. O minimalizaci rizik se \sdhe
dok zajima Ministerstvo zdravotnictWieské republiky, které patkem roku 2007
pripravilo semin& Nastroje zvySovani bezgepacient ve zdravotnickych zézenich,
Swtova zdravotnicka organizace (WHO), jeZ realizujegpam Patient safety, Institut
of Medicine (IOM), jenz #dil Center for Patient SafetyfipAgency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), Joint Commission Iméonal Center for Patient
Safety, ale i Spojena akreditd komiseCeské republiky. V &kterych statech jsou
zakladany spolmosti zajimajici se o téma rizik @ napiklad Canadian Patient Safety
Institute nebo Department of Veterans Affairs NadéiloCenter for Patient Safety, ale ani
sesterské organizace iistavaji v échto zemich pozadu, sekci Practice Environments
and Patient Safety ma Canadian Nurses Associdtiational Council of State Boards
of Nursing (NCSBN) prezentovala tegnosti v roce 2007Taxonomy of Error, Root
Cause Analysis and Practice-responsibility (TERGAP Tato taxonomie seénuje
chybam v oSébvatelské p& a jejim cilem je usnadnit dalsi vyzkum a vyvojoté
oblasti.(s' 4,18, 31, 37, 40, 43, 48, 66)
Rizika, ktera mohou byt odhalena, jsaizma a je jich ne@berné mnoZstvi,
nékdy proto miiZze byt zdravotnické Z&eni postavenoipd nutnostreSeni problému
vlastni cestou. Techniky vymysleni novych ndpatbhou byt véchto situacich velkou
napomoci. Mezi snadno aplikovatelné postupyipagiklad brainstorming, technika
nasilné asociace, seznam vlastnich dotatediska odbornik nebo Delfsk& technika,
ale existuje i mnoho jinych #gohi.

Brainstorming vyZaduje vytweni skupin, jejichz uUkolem je v prvni fazi
vymyslet a zaznamenavat vSechtesdeni, ktera je k problematickému tématu napadnou.
V prvni fazi je dilezité vyvarovat se vSech saua vyjadit vSechny néazory, hy
sebezvlastjsi. Teprve az kdyz jsou vSechny moznosti zaznamerdiskutuje se nad
moZznosti vyuZiti kazdé z nich a voli se nejefekdjsn (3 45 46)

Technika nasilné asociace probiha stggko ostatni ve skup#V prvni fazi je
skupire predstaven problém a skupina vyitivéleset volnych asociaci k tomuto tématu.
Nasledr je skupir predstaven problém B a skupina postupuje stejnydsdpem.
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V dalsi fazi skupina hleda moZné souvislosti asocia problému B se samotnym
problémem A. Tato technika pomaha najit nekotimépohled na problént>

Techniku seznamu vlastnich otadzekKiza provadt i jednotlivec. Je-li znam
problém technikou podobnou brainstormingu, viftvée pouze otazky. V této fazi na n
ale nehleddme odp&di ani nad nimi nefemyslime. Tato technika ihe odkryt
problém, jenZ byl doposud skryt, a jehda§eni ovlivni cely fvodni problém®®

Technika giediska odbornik vyuziva kieSeni problérn i vliv prostedi.
Schizky teamu probihaji v nezvyklem priedi, které mize umoznit odpoutani od
konverenich zmgisobi mysSleni. Schzky by se mily konat ¢casto, aby mysSlenky &y
moznost vyklgit. 2

Delfska technika vyuziva skupinu, ktera si je ng@maanonymni a nesetkava
se. Kazdému z odbornikje predloZen stejny problém a on piseéma anonyma
vyjadiuje swij nazor. Nasledhje vSem ze skupiny poskytnutaghpa vazba na vSechny
nézory. Poté se épkazdy jednotlivec vyjaidije k problému s ohledem na poskytnutou
zpstnou vazbu. Tento proces se opakuje az do chuledkjde ke shatlve skupig na

tegeni®®

1.8.4 Moznostfizeni rizik oSebvatelské pée

Konkrétnich rizik v oblasti oS&ivatelské pé&e je nepeberné mnozstvi a rozsah

této prace neumdnje wnovat se viem, proto uvadime jetktera vybrana témata.
1.8.4.1 Snizovani rizik v oblasti managementu

Pro strategii minimalizace rizik IOM dopatwje zaloZeni narodnihoistliska
sousted’ujiciho se na chybyip poskytovani zdravotni gé, institutu vedouciho ke
zlepSovani pg&e, vytvaeni systému informujiciho o chybach s ciletit se z nich a tyto

viv s

by mglo byt vyuZito jako nastrojaeni se®
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| samotnd organizace managementu ma pro sniZovAki welky vyznam.
Kazdé zdravotnické ¢&eni by ndlo vydat swij vlastni organizéni fad, v #mz budou
jasre stanoveny vztahy néidenosti a poizenosti a povinnosti pracovriikna
jednotlivych drovnich managementu. Nezbytné je, dihy personal seznamen
s poslanim, cili a strategii organizacéi¢@mz nesmime zapominat na kulturu b&zpe
Organizace by #a podporovat rozvoj kvality, kooperace a spolupr&c'® 43 4% 49

Aby mohly byt efektivié zavagny zmeny nejen v rdmci snizovani rizik, musi
mit zdravotnické z@zeni vypracovanou metodiku jejiéfzeni. Tato metodika by &a
postihnoutéinnosti od vyhledani oblasti, v nichZz je nutnéémmn realizovat, az po
kontrolu a hodnocenf efektivity zmy. “*

Predpokladem pro snizovani rizik je i za¢ad procesniho managementu
a minimalizovani zavislosti jednotlivych prodéesia sok. Pokud existuje pevna
svazanost mezi jednotlivymi procesy, dojde-li klghw jednom procesu, selhavaji

i procesy svazané. Pavavazané procesy protdepistavuji vySsi riziko selharf: '8 4%
45, 46)

1.8.4.2 Snizovani rizik v oblagtnnosti a jednani personalu

Jiz zmihovana TERCAR, 2007 gestavuje osm oblasti ofetatelskych
pochybeni. €mito oblastmi jsou podavani d&ych pripravki, dokumentace,
sledovani/dohled, posuzovani stavu, prevence vienee, vykladani si ordinace Iéka
a profesionalni odp@dnost/obhajovani klienta/pacienta’®

Podavani l&vych pripravki se budeme dnovat v pozdjSi kapitole. Hlavni
filosofii je zajistit, aby byl podan spravny Iék, odpovidajici davce, spravnym
zpisobem, danému klientovi/pacientovi, ze spravnyiolodi v ten pravygas.® *®)

Stejre tak oblasti dokumentace j&novana samostatné kapitola. Zdravotnicka
dokumentace ma slouzit jako zdroj informaci o plamych a realizovanych
intervencich a jejich vysledcich. | ofmtatelska dokumentace je nezbytnou ssti
systéemu informujiciho o piebach klienta/pacienta, planech ¢@éa reakci na

realizované intervence. 8wé vedeni zaznatmvede k prosgchu klienta/pacientd® 8
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Sledovani/dohled mé za citasné odhaleni zény stavu klienta/pacienta nebo
vyskytu nezadouci udalostii{ppooperani krvaceni). Brzké odhaleni umozniagne
provedeni intervenci s¥fujicich k napray. Fricinou selhani mwze byt nedbalost,
nezkuSenost nebo souhra okolnostiife zndit latentni chybu, nap pretizeni). Pro
vzaélavani v této oblasti je vhodné vyuZzifpadovych studii. Nezbytnou s@stitizeni
téchto rizik je odhalit situace vyzadujici zvySen&dslvani a stanovit minimalni
pozadavky pro realizaci tétinnosti ¢as, zfisob, oblasti sledovani aj'§: *®

Posuzovani stavu je zalozeno na hodnoceni projdienta/pacienta. Tato
kapitola je Uzce provazana s ostatnimi oblastmyb®h, ktera se e vyskytnout, je
Spatné zhodnoceni projeypi. bagatelizace projéy. Roli zde niize hrat nepozornost
nebo deficit znalostf? ®)

Prevence v oblasti o3evatelské p& se zarfuje na pedchazeni pdad
nozokomiélnich ndkaz, dekubjtankyl6z, kontraktur, statickych pneumonii, hlufcik
Zilnich tromboz, hyper/hypoglykémii, z&h maocovych cest, obstipaci a dalSich rizik
souvisejicich s hospitalizaci nebo onentoém. Nezbytné je zajistitéasné odhaleni
rizika a provedeni preventivnich opeti.® *®)

Intervence v oblasti o3ewvatelské p& nesou své riziko v jejich chybném
provedeni® 48

Riziko v interpretaci ordinace |ékama kdeny ve zjsobu nézeni ordinace.
Oblasti pisemné, ustni nebo telefonické ordinacevise wnuje kapitola Léivé
piipravky. DalSim dlezitym faktorem v této oblasti je i spoléhani se kognitivni
funkce.® 48

Rizikem v oblasti profesionalni zodp@mlnosti/obhajkys pacienta/klienta je
negedvidana a neprofesionalni reakce wag&tiho personalu, jeZz neni v souladu
sc¢inénim prosgchu pro pacienta/klienta. Velkou roli fizeni toho rizika hraje
odhalovani ficin takovéhoto jednani personafti*®

Predpokladem prdizeni vSechéchto rizik je zaji&ni personalu s odpovidajici
kvalifikaci a v adekvatnim mnozstvi. O kvalifikaodravotnickych pracovnik mluvi

Zakon 96/2004 Sbginnosti, jez mohou tito pracovnici vykonavat, papésVyhlaska
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434/2004 Sb. Ukolem zdravotnickéhotizeni je, aby zajistilo dodrzovanéchto
norem.®> ¢

Dulezita je i mira pracovni z&te. Je proto zapi@bi snazit se o optimalizaci
pracovni zatze, analyzovat pracovni préstli a klima na pracovisti¢as odhalit teror a
rychle a efektivl proti fmu zasdhnout. Mnoho informacitée gFinést anonymni
Seteni spokojenosti zdravotnickych pracounikkebo sociometrické eni. Vysledky
muze gFinést zavedeni Balintovskych skupin, team buildimggbo nabidka
mimopracovnich aktivit” 45 4©)

Intervence srujici k optimalizaci pracovni z&te sp@ivaji v planovani sin,
poctu zdravotnického personalu, UpEapracovniho progedi, zménach rozsahu
a naplg pracovnich ¢innosti, vylru a rozmisini zdravotnickych pracovnik
zjednoduSovani proceésa jejich standardizaci, vypracovani &mic a protokah
a v informovanosti a kvalifikovanosti zastnandg. © 2"

V samotném procesu se musime zajimat o odhalenfyobzizik pro selhéni
procesu a postdpa jiz v pipad tvorby ¢i rekonstrukce rizikovych procésse
soustedit na dlezita pravidla. Jednotlivé procesy bye¢lsn byt zjednoduSovany,
vytvareny gresné standardy postupu, stanoveny kompetence kagedpro provedeni
vykonu. VZzdy bychom se & snazit minimalizovat zavislost procesu na koiymiich
funkcich, minimalizovat naroky na péth planovani aeseni problému (vSe byéin
byt obsaZzeno ve standardu). Vyhodou je sestavawatepy tak, aby nebyly vazany
pevre na sebe a vifpad selhani jednoho z prodesnedoSlo k ohroZeni prodes
dalgich 2"

Predchazet rizikm v oblasti chovani zdravotnického personélu laslatinou

kontrolou dodrZzovani zakazu pozivani omamnych latek
1.8.4.3 Snizovani rizik v oblasti préstiki/technologii
Jedinou cestou k udrZeni bezpe této oblasti je pravidelna kontrola, udrzba a

evidence stavu prastdki, proSkoleny personal, hlaSeni porucht.:(pglukometr,
vakuoveé zkumavky aj.),psreé definované pravidla vyuzivani préstlki, vypracovani
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postupu B selhani podfwrnych technologii, kontrola a udrzovani nahradnich
podpirnych technologii. Pokud se jednd o o¢dedtelskou p&, je zapotebi se

vyvarovat nedostatku zdravotnickych prestki, coZz se naizdka dtje (nagiklad lozni
pradio) (18, 33, 43, 45, 46)

1.8.4.4 Snizovani rizik v oblasti chovani paaiddient:

O rizicich v této oblasti nam iwie mnohé vyposdét sledovani spokojenosti
jednani persondlu itgobenim prosedi. Pacient/klient by #h citit empatii, partnerstvi
a vsticnost od zdravotnického personalué¢sem ke své osab Zdravotnicky personal
by se mdl nawit rozeznavat negativni emoce a adek¥ata r¢ reagovat. Nezbytnou
soudstitizeni tchto rizik je vypracovany metodicky postup pyskytu agresivniho
jednani (nap pravidla pouzivani omezovacich prestki), Unikové reakce, odmitani

pése nebo kradeze &8 334350

1.8.4.5 Zapojeni Kklieritpacient: do prevence rizik

Zapojeni kliendi/pacienti do prevence rizik neni ve &g novinkou. Jiz akolik
let spol€énost The Joint Commission #&gn¢ prezentuje program Speak up
(ptiloha 4).4®

Pro tento projekt byly vydany propagea materidly, které nabadaji klienty
zdravotnickych z#ézeni k aktivit v prevenci pochybeni zdravotnického personalu.
Tento letak paciefm otewerg tik4, Zze pochybeni ve zdravotnicpge zavaznym
problémem, je zapi#bi si u¢domit, Ze chyby se stavaji ve vSech lidskyiinostech a
profesich a ani zdravotnictvi neni vyjimkou. Sna& klidnou nendsilnou formou
seznamit klienty s touto skut®osti. V ndvaznosti na toto &edni nabizi jednotlivé
body. Hlavnim cilem je, aby klienti samiijgmanou péi aktivné sledovali a fi
nejistot se ptali, sami se vethvali, znali své léky atid/od, pr@ je uZivaji, a Gastnili
se rozhodovani ip postupu |éby. Jako pilohu této prace jsme vytiii edukani
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material vychézejici z badtohoto dokumentu simlédnutim ke specifikm ceského

zdravotnictvi (piloha 5).(8 4540

1.9 Mimaorddné udalost

Mimoradna udalost je takova skomest, @i niz doSlo k poSkozeni zdravi
pacienta, nav8vy, zangstnance nebo jiné osoby, pokud doslo ke ztratAmajetku
nebo byla poSkozena p&st organizace, prastdi, fungovani organizace nebo jinych

hodnot. Mim@adné udalosti Ize klasifikovat z pohledu nastedkbo picin. 2% 26 45 46)
1.9.1 Klasifikace mim@dné udalosti dle nasledk

Dle nésledik mizeme mimeadné udalosti roztit do ti az ¢tyt kategorii. Do
prvni kategorie spadaji mirrexiné udalosti, jejichZ vzniku bylof @iz zamérnou ¢i
nadhodnou intervenci, v posledni chvili zali@n Druha kategorie fpdstavuje
mimoradné udalosti bez nasladkPosledni kategorie obsahuje miiddné udalosti
s nasledkem. Tuto skupinu Ize dale rdizcha udalosti s lehkyndi téZkym nasledkem,
a jiz na zdravi, majetku &kterého z Gastnilki ¢i provozu zdravotnického
zarizeni“® 49
Klasifikace nasledk je ¢asto girovnavana k ledovci, jehoz nejgi ¢ast je ped
nasSimi zraky utajena pod vodni hladinou. Tato skidst edstavuje situace, které

nently zadny nebo jen lehky nasledekasto nejsou hlaSeny a odhalefiy.*®
1.9.2 Klasifikace mim@dné udalosti dlefciny

Tato klasifikace di selhani na aktivni a latentnifiRaktivnich jsou porusena
piedem stanovena fiaeni, ¢imz se narusi bezgmostni mechanismy, tyto chyby jsou
ozna&ovany jako chyby zjsobené jednotlivcem. Latentni selhani jsouisppena
Spaté nastavenym systémem, tyto latentni chyby mohouskyyté a k mimadné
udélosti dojde az ve chvili, kdy se objevi aktigglhani. Této skupénpochybeni
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zpisobenych systémetfinnosti organizace Ize efekti&predchazet $ jejich véasném
odhaleni. Mezi latentni chyby, jeZ jsou ng$i hrozbou, pdt chyby @i rozhodovani
vedoucich pracovnik Tyto chyby mohou zjsobit napiklad negiméienou pracovni
zagz, Spatné vybaveni a udrzbu pracavi§t nevhodny komunikéni a informani

systém a jing® 2"

1.9.3 Postup f mimo adné udalosti

V prvni fazi je zapdebi zajiséni nasledk ¢i hrozeb vzniklé udalosti tak, aby
nikdo nebyl dale poSkozovan a aby se zamezilouid&lSiho poSkozeni. \tipadech,
kdy doSlo k poSkozeni zdravi, musi byt poskytnudekaatni pomoc poSkozenému.
HlaSeni mimeaddné udalosti probihd az po zajit kontinuity pée o klienty
zdravotnického Zdzeni. HIaSeni probihd rejstji prostednictvim pisemného nebo
elektronického formui@. HlaSeni mimiadné udalosti by #ho obsahovat identifikani
Udaje poSkozeného (pacienta/Zatmance/nav8vnika/gristroje) a swdka, charakter
mimoradné udalosti, Skod nebo po&an popis samotné udalosti ve faktech, nesmi
chybit ani casové a mistni teni, informace o tom, zda bylo nutnévplat |ékae
a jakym zmsobem prodhlo oSeteni, z&¥r vySetovani, navrh napravnych opani,
zpasob jejich realizace a kontroly, poznamky nebipgminky a podpis atastrénych
stran (pokud je to mozné), podpisydki udalosti.

Formul& hlaSeni mimtadné udalosti by #h byt neprodled odevzdan
piislusnému organu k dalSimu i&eti, protoZze se mohou vyskytnodtpady, kdy tyto
informace mohou vést k odvraceni dalSich nfddoych udalosti (n@pdodani vadné
série zdravotnickych prastdki, které mohou byt pouzivany i na jinych ébkhich).
Informace o vyskytu mint@dné udalosti by sty byt kromé komise pro mimtadné
udalosti oznameny i ofeficimu |ékdi nebo priméi oddileni a v gipadt potreby
pravnickému odéleni a ostatnim institucim, jako je Krajska hygekd stanice nebo
policie.

v

nezavisla skupina, aby byla zachovana objektiviento proces iize byt zdlouhavy
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a rekdy je zapatebi ogtovné prozkoumani prastdki ¢i vyslechnuti sedka udalosti.
Cilem Setteni je porovnat fakta, objasnit nesrovnalosti, idiékovat mozneé piciny
a navrhnout mozn&eSeni konkrétni situace. Z#&ecné vyhodnoceni minfadne
udélosti by ndlo obsahovat i dopoteni dalSiho postupu v konkrétni miradné
udalosti (p. podani trestniho oznameni na neznamého pachatel§kodrni
poSkozenych aj.).

Navrh napravnych a preventivnich ajgai z hlediska rizik dalSiho vyskytu jiz
nemusi spadat doapobnosti jen této skupiny, ale daisobnosti SirSiho okruhu
odborniki dané problematiky. Navrh napravnych a preventivnépateni by ngl
obsahovat i zfsob jejich zavedeni nebo realizaggsovy ramec jejich zavedeni
a mechanismus kontroly.

Samotna dokumentace mirddné udalosti neni s®ésti chorobopisu, ale
zdznam do chorobopisu byémbyt proveden. Zaznam o mikémné udalosti je
majetkem nemocnice a je vyhotovovan ve dvou kopiidalSi kopirovani échto
dokument by mélo byt podmigno souhlasem managementu zdravotnickéhiaeai.

Pokud je to mozné a vhodnégly by byt osoby zdastEné na mimeéadné
udalosti seznameny s vysledkem celéhtesét PoSkozenydekava vys¥tleni, pra se
stala chyba, omluvu od zodpminé osoby a ujighi, Ze byly pijaty zmeény, aby se

chyba neopakoval&: 20 26: 28. 45, 46.65)

1.10 Navrhy naizeni rizik v konkrétnich kapitolach o&mtatelské pée

1.10.1 Zdravotnickd dokumentace

Zdravotnicka dokumentace seibe stat sama mini@dnou udalosti ip jejim
poskozeni nebo ztitnebo niize byt prvkem fispivajicim ¢i branicim jinym
pochybenim. Zdravotnicka dokumentace je geattem, jenZ sestra viiehu svych
¢innosti vyuziva, bez zaznadnplanu a realizace pé nelze p& poskytovat.

Ztrata & jiZ celé nebo jertasti zdravotnické dokumentaceibe pisobit jako
piekazka pro poskytovani & Zdravotnické Zdzeni je podle zakona 101/2000 Sb.
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8 13 povinno fijmout takova opdeni, aby nemohlo dojit k neopr&nm&mu nebo
nahodilému fistupu k osobnim Gdan, k jejich zngné, zniceni ¢i ztrag. Déle je
v tomto zakol stanovena povinnost zpracovat a dokumentovgat® a provedena
technicko-organizani opateni k zaji&ni ochrany osobnich Udajv souladu se
zakonem a jinymi pravnimirpdpisy.©?

PoSkozeni¢i ztrak dokumentace Ize tpdchazet zjpsobem jejiho uloZeni
a ozngeni. ldealni uloZzeni dokumentace je v pevnych ddskacenych vzdy pro
jednoho pacienta, kde jsou uloZzeny vSechny zazndegkeré zaznamy by dy byt
uloZeny tak, aby k nim nely ptistup osoby nepovolané.

Ze z&kona dale vyplyva, Ze pokud zdravotnick&izemi nepijme nebo
neprovede op#&tni pro zajilini bezpeénosti zpracovani osobnich tdaprozi mu dle
§ 44 citovaného zakona pokuta ve vysi az 5 000Ka0Q @+ 62

Zdravotnicka dokumentace ke mit podprny vliv pro vznik mimdgadné
udélosti v souvislosti s chyjicimi ¢ neitelnymi  zaznamy, fepisovanim
a dopisovanim udajnebo jeji zarnou. Spravné vedeni zdravotnické dokumentace
muze byt silnym ochrannym Stitem branicim vzniku miatmych udalosti, proto zde
uvadime sktera podstatna kritéria, kteréigpivaji k tomuto Gelu.

Zéapis ve zdravotnické dokumentaci musi byt dle ndka0/1966 Sb., § 67 b
veden piikazre, pravdiv a citelné. Pro zaji&ni ¢itelnosti dokumentace se pouZziva
tiSténi elektronického textu nebo psani na stroji. Poleidzaznam v dokumentaci
neditelny nebo nejednoziay, nengl by byt realizovan, dokud autor tohoto zaznamu
neprovede napravu. Tato oblast byglanbyt kontrolovana a hodnocena iéag z jiz
uzawené dokumentac€.”)

DalSi bod tohoto paragraftika, Zze zdravotnicka dokumentace jeilgzne
dophovana a musi byt ogaha datem zapisu, identifikaci a podpisem osobsrakt
z&pis provedla. Do zdravotnické dokumentace je teglyipustné provagt zaznamy
dopisovanim informaci do jiz jednou provedenéhaaéni. Vzdy je zapétbi provést
novy zaznam pod jiZz existujici Udajeigpnymcasovym uéenim a zinim zneny. Pro

zajiseni identifikace osoby, jez provadi zdznam do dokutace, je idealni vytueni
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osobnich razitek jednotlivych zdravotnickych pratéu nebo vytvéeni dokumentu
s jejich podpisovymi vzory®* 5"

Opravy ve zdravotnické dokumentaci se mohou prév@duze provedenim
nového zapisu s uvedeniniepnéhocasového Udaje opravy, identifikaci a podpisem
osoby, ktera opravu provedlaigemz pivodni zaznam musiustat ¢itelny. Je vhodné
puvodni zaznamigskrtnout tenkou jednoduchéarou pro zvyrazéni, Ze tento zaznam
je chybny. Zdznam o provedeni intervenad&enbyt proveden az ve chvili, kdy tak bylo
ugingno. 3457

Pro minimalizaci mozné z&my zdravotnické dokumentace je vhodné, aby bylo

jméno a datum narozeni zvyr&mo oproti ostatnimu text({> 4®’

1.10.2 Léiveé pripravky

VSeobecné sestry se v rdmci svyainosti setkavaji sipjimanim, kontrolou a
uloZzenim I€ivych piipravki véetné navykovych latek, manipuluji s nimi a zajigi
jejich dostaténou zasobu a podani.

Lécivym pripravkem se dle zakona 79/1977 Sb., § 2 rozumkgdkEitka nebo
kombinace latek @dend k Iéeni, gedchazeni nemoci nebo diagnostice u lidi nebo
zvirat. Navykové laky, jeZz jsou pouzivany jakoti@ pripravky, jsou stanoveny
zékonem 167/1998 SB?- %

Mezi mimaddné udalosti v souvislosti ieymi pripravky lze z#adit ztratu
omamnych latek, chybnou preskripci |[€ku (nedostedei chyhgjici idaje, néitelnost,
chykgjici ¢as zapisu¢i identifikace zapisujiciho, zvolen kontraindikoyatek aj.),
zanenu léku, zaminu sily 1éku, zarnu formy léku, nedodrzeni épobu pipravy léku,
nespravny zfisob aplikace, zaému ¢asu podani, nedodrzeni délky podani, &&m
pacienta/klienta, aplikaci Iéku po vyprSeni datapgace, nepodani/opomenuti podani
léku, nezadouci dinek léku, chyby ve sledovani v souvislosti s agutik I&ivého
pripravku, nespolupréaci pacienta/klienta 3j.*”

Strategii pro minimalizaci rizik ip podavani Iélk se ¥nuje i dokument vydany
WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solatios ndzvem Look-Alike,
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Sound-Alike Medication Names (Pacient safety sotytivolume 1, Solution 1, May
2007), z 8hoZ vychazeji nasledujici myslenkt? 3"

Ke snizeni rizika zasmy Iéku stejného vzhleddi znéni napomaha sledovani
jejich vyskytu. V této oblasti je velkou vyhodouigbence hlaSeni t&h pochybeni,
kterdA mohou na podobnost t€kipozornit. Pokud je to mozné, u neberpeh 1€k,
které Ize snadno zamit, by el byt nalezen Iék ze stejné skupiny, ktery vSakesen
tak vysokeé riziko zagny. Léky podobného vzhledti nazvu by nerdly byt ukladany
ve sveé blizkosti. Je vyhodou, pokud od sebe podtdkyeodliSite nafiklad doplrénim
nalepovaciho $titku Adaziujiciho rozdil 8 3"

Medikace by mila byt psana tiskacim pismem nebo strojopisem,életmy
dochéazet k telefonickynti ustnim medikacim. U kazdéhoreplepsaného d&veho
piipravku musi byt mnoZstvicinné latky a zpsob davkovani a podani. U snadno
zamenitelnych 1€k je pak vhodné i predepisovani zdtaznit podstatnodast ndzvu
velkymi pismeny. B podavani medikace se provadi zaznam o podani, gz
obsahuje takéasoveé uteni podani Iéku a osobu, ktera taknila. Je zcela negfpustné
ozn&it lécivy pripravek jako podany, pokud tak nebylo neprodleginéno. Ri
preskripci je nutné se vyvarovat nejasnych zkratelesetinnyckiarek. 8 3

Zdravotnicky personal, ktery d&vy prostedek podava, by & byt nabadan
k tomu, aby se nespoléhal na jeho vzhled nebo amijstle aby provad troji kontrolu
(kdyz je lék vyndan z Iékarny, podruh& podani léku, zda souhlasi obsah ktkpise
Stitkem, a pdeti, kdyz je lék navracen &g. & 3"

Do strategie prevence meddkaho pochybeni se s velkym @shem mohou
zapojit i pacienti sami. Podstatou je zapojeni grae jako aktivnih@lena tymu, jeho

informovanost a zainteresovani do problematikyigha 5).*8 %"
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2 Cil prace a hypotézy

2.1 Cil prace

Cilem naSi diplomové prace je zmapovat proces ifilate, hodnoceni a
provadni ¢innosti k prevenci nebo kizeni oSebvatelskych bezpgmostnich rizik
v organizacich poskytujicich akutrizkovou pé€i z pohledu vrcholného managementu

oSetovatelstvi.

2.2 Hypotézy

H1: Nemocnice vytvéeji podminky pro rozvoj bezpeé organizéni kultury.

H2: Nemocnice sleduji rizikové faktory pro vznik mirddnych udalosti.

H3: Nemocnice odhaluji konkrétni rizika ofmtatelské p& az v navaznosti na
realizaci nasledkrizika.

H4: Nemocnice maji vytvieny postup proifjpad vzniku miméadné udalosti.

H5: OSetovatelsky personal povign sleduje a hlasi minim&n 3 druhy
mimoradnych udalosti, vyskytujicich se v souvislosti oskytovanim
oSetovatelské pée.

H6: Nemocnice nezapojuji pacienty/klienty do  prevenceochybeni

zdravotnickych pracovnik
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3 Metodika

3.1 Metodika prace

Ke zpracovani empirick&asti diplomové prace jsme vyuzili kvantitativni
metodu vyzkumu. Pro gb dat jsme vyuzili metodu dotazovani technikou dotk.
Jednalo se o nestandardizovany dotaznik wgtwp pouze pro dely této prace na
zaklad prostudované literatury k danému tématu. V dotazmiylo 16 okruli otdzek
s 8 podotazkami, celkem se jednalo o 24 otazéKof@m 6). Respondenti volili
z navrhovanych moznosti a mohli zvolit i vice odativu jedné otazky nebo vepsat
vlastni odpovd’. Respondent sh moznost zvolit si i odpasd’ nechci odpozdet, nevim
nebojiné. Pokud respondent zvolil odpa¥ jiné, bylo po #m Zadano dopkmi této
odpowdi. Jedna podotazka vyZzadovala po respondentovioksmi viastni odposdi.

V zawru dotazniku jsme umistili prostor proripadné komenté ¢i piipominky
respondenta.

Dotaznik byl zamen na zmapovani procesu identifikace, hodnoceni a
provadni ¢innosti k prevenci nebo kizeni oSdbvatelskych bezpmostnich rizik
v organizacich poskytujicich akutrizkovou pé€i z pohledu vrcholného managementu
oSetovatelstvi.

Vyzkum jsme realizovali v obdobi od dGnora do dub?@08. V pibehu
vyzkumu byly stasovym odstupem odeslany opakované vyzvy. U ddtazrinichz

jsme nalezli chygjici udajci nejasnosti, jsme pozadali respondenty o jejicblrtmi.

3.2 Statistick& analyza

Vyhodnocovani dotaznikového &ati bylo provadno analyzou a syntézou dat
pomoci programu SPSS 15.0 a Microsoft Office EXG£)7. Pro vyp&ty byly pouzity
matematické a deskriptivni statistické funkce. fPevertni zhodnoceni jsme vyuZili
pocetni zastoupeni (Frequency), absolutni procentrstompeni vzdy ze 100 %
responderit (Percent), validni procentni zastoupeni¢laaz byli vyloweni respondenti,

ktefi neodpo¥déli na danou otazku (Valid percent), a kumulativmdgentnicetnost
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(Cumulative percent), kterd je vyfithvana z validni procenttétnosti (Valid percent).
Pro vyhodnoceni statisticky vyznamnych vZtahvybranych pronnych byly pouzity
tyto nastroje: kontingemi tabulky (Crosstest), Pearsortest chi kvadrat (Pearson Chi-
Square) a modul Exact Tests (Exact Pearson Chir8gua

Kontingereéni tabulky uzivame ke zjidvani vztahu dvou kategorizovanych
proménnych. Pearsaiv test chi kvadrat (Pearson Chi-Square) ufm{g testovat
nezavislostradkové a sloupcove pramné. Modul Exact Tests (Exact Pearson Chi-
Square) umaiuje provadt spolehlivé statistické testy nezavislosti i pabulky, ktere
vykazuji malé éekdvan&etnosti v gkterych butké&ch.

Zaokrouhleni dat jsme provéldna jedno desetinné misto vzhledem k relativn
malému poétu responderita v @ipadech, kdy by tento apob zaokrouhleni Zigoboval

chybu \&tSi nez jednu desetinu, jsme vyuzili zaokrouhlendw desetinna mista.
3.3 Charakteristika vyzkumného vzorku

Jako vyzkumny vzorek jsme zvolili nemocnic& eské republice, jeZ poskytuji
akutni Bizkovou péi, oslovili jsme 165 nemocnic, z toho 11 fakultnickéchto 165
zdravotnickych z&zeni gedstavuje 61 370 (96,3 %) evidovanyadhdk v nemocnicich
v CR. Obraceli jsme se na vrcholnd&egstavitele o3&bvatelského managementu
v téchto zdravotnickych z&enich prosgednictvim elektronické komunikace s Zadosti o
vyplnéni dotazniku. ¥tSina nemocnic vyuzZila moZnost navraceni dotazniku
elektronickou poStou, pouze dva dotazniky se yratlistinné podob.

Z celkového pétu 165 dotaznik se vratilo 112 (67,9 %), z toho 2 dotazniky
byly vyifazeny pro nezhodnotitelnost vzhledem k neuplnostchgbnému zadani.
Jednalo se o respondenty,ikteereagovali na Zadost o doghin. Pro vyhodnoceni bylo
vyZzito 110 (66,7 %) dotaznik

Vyzkumny vzorek byl tvien 110 respondenty (100 %), Kteeprezentuji stejny
pocet nemocnic poskytujicich akutnizkovou péi. Ve vzorku bylo zastoupeno 8
(7,3 %) fakultnich nemocnic a 102 (92,7 %) nemogroskytujicich akutniuZkovou

p&i.
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Graf 1 Zastoupeni krédjve vzorku
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V grafu je znazorno zastoupeni krajve vzorku, které bylo nasledujici: Hlavni
meésto Praha 12 (10,9 %) respondgntihaiesky kraj 8 (7,3 %), Jihomoravsky kraj 15
(13,6 %), Karlovarsky kraj 4 (3,6 %), Kralovéhrakigdraj 5 (4,6 %), Liberecky kraj 6
(5,5 %), Moravskoslezsky kraj 15 (13,6 %), Olomojukkaj 6 (5,5 %), Pardubicky kraj
5 (4,6 %), Plzasky kraj 6 (5,5 %), Sedaesky kraj 13 (11,8 %), Ustecky kraj 7
(6,4 %), Vysaina 4 (3,6 %) a Zlinsky kraj 4 (3,6 %) respondenti.

Ziizovatelem &chto zdravotnickych zézeni je Ministerstvo zdravotnict@R
14 (12,7 %), kraj 27 (24,6 %), obe@sto 11 (10,0 %), cirkev 1 (0,9%), jind pravnick&
osoba 54 (49,1 %), ostatni centralni organy 3%2).7
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4 Vysledky vyzkumu

4.1 Kultura bezpd a pohled na rizika

Tabulka 2 Zakotveni mySlenky beapepéee v cilich/vizi/strategii organizace

Cumulative

Frequency Percent | Valid Percent Percent

valid | Ano 110 100,0 100,0 100,0

VSechna zdravotnicka #iaeni 110 (100 %) na otazku, zda je &sii cif,
strategie nebo vize organizace poskytovat b&rpe pé€i, odpowdéla, Ze ano. Pouze
jeden zé&chto respondeiit v komentéich uvadi, Ze poskytovani bezZpé pée je
samozXejm¢ souwasti cib/vize/strategie zdravotnického izzeni, ale neni to &thto

dokumentech uvedeno.

Tabulka 3 Vztah vedoucich pracovhke komunikaci o pochybeni

Frequency Percent | Valid Percent Cl;,n;r%l:::;/e
Valid | Ne 72 65,45 65,45 65,45
Ano 23 20,9 20,9 86,35
Ano, ale jen néktefi/nékdy 7 6,4 6,4 92,75
Nevim 6 5,45 5,45 98,2
Nechci odpovédét 2 1,8 1,8 100,0
Total 110 100,0 100,0

Na otazkucislo 2, zda si respondent mysli, Ze pochybeniézamand je téma,
kterému se snazi vedouci pracovnici vyhybat, oo 72 (65,45 %) respondenhe,
23 (20,9 %) ano, 7 (6,4 %) respondeuvadi, Ze ano, ale pouze&kieri pracovnici nebo
jen o rekterych tématech, 6 (5,45 %) respondemtvi a 2 (1,8) respondenti netihha
tuto otdzku odpasdét.
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Tabulka 4 Pohled narfxiny selhani

Frequency Percent | Valid Percent Cg@gzgre
Valid | stred 44 40,0 40,0 40,0
Priklon k lidskému faktoru 36 32,7 32,7 72,7
Priklon k systémové chybé 24 21,8 21,8 94,5
Predevsim lidsky faktor 6 55 55 100,0
Total 110 100,0 100,0

V otazce ¢islo 3 nEli respondenti vyjatit na pEtistupnové Skale, kde vidi
neiastjsi pricinu selhani, zda v lidském faktoru nebo systémujvdi& paet
responderit, 44 (40,0 %), vyjatlje stejny podil lidského i systémového faktoru.
Priklon k lidskému faktoru jaka@asgjSi priciné selhani uvadi 36 (32,7 %) a lidsky
faktor vidi jako hlavni fi¢inu selhani 6 (5,5%) respondénK systémové chybse
priklani 24 (21,8 %) respondent

Jedna ze sester, ktera je jiZazena v fedchozich kategoriich, se k této otazce
vyjadiuje i v komentéich, kde uvadi, Ze je pro ni obtizné se rozhodredatgeci jen se
vic priklani k tomu, Ze #tSina pochybeni vznika wvidledku selhéani systémovych
opateni. Jeji nazor je, ze pochybeni byva mém, kde existuji jagndefinovana a
srozumitelnd pravidla, n&p srozumitelné a pravidein aktualizované standardy,

metodické pokyny, pravidelna eduké a kontrolnicinnost.
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Graf 2 Pohled na ficiny selhani
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Na grafu k otazceislo 3 je patrné, Ze vrchol v o zastupeni nazoru je na

sttedu Skaly a s#rem k ogma potim klesa. Fklon k polu lidského faktoru je

vyrazrejSi oproti systémovym faktém.

4.2 Vlivy podporuijici rizika

Tabulka 5 Sledovani pracovni Z& sester

Frequency Percent | Valid Percent Cté)rgruclgmle
Valid | Ano 97 88,2 88,2 88,2
Ne 11 10,0 10,0 98,2
Nevim 2 1,8 1,8 100,0
Total 110 100,0 100,0

Otazkacislo 4 se respondantptala, zda je v jejich zdravotnickém iizaeni

sledovana pracovni zdt sester. V 97 (88,2 %)ripadi respondenti uvadi, Ze ano, 11
(10,0 %) ne a 2 (1,8%) nevi.

Komentée k této otdzce dofulji, Ze probatickym aspektem v této oblasti je, Ze

mezi lékai pretrvava ,staré vnimani“ toho, co se skryva pod gonosaivatelstvi

a vyznam oSébvatelstvi a pracovni z#t sester neni dostéte€ docerna. Retrvava
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proto i ukita tendence ,5&t predevSim na zdravotnickém personalu nelgkach
profesi“. DalSi respondent uvadi, Ze hodnocerdzeatyuzivaji pouze pro optimalizaci

poctu zdravotnického personalu.

Tabulka 6 Zgsob sledovani pracovni Zae sester

Frequency Percent | Valid Percent Cl;)rgr%l:::;/e

Valid Objektivné 34 30,9 35,1 35,1
Subjektivné 32 29,1 33,0 68,0
Objektivné i subjektivné 30 27,3 30,9 99,0
Jiné 1 0,9 1,0 100,0
Total 97 88,2 100,0

Missing | Pfedchozi negativni odpovéd 13 11,8

Total 110 100,0

Na otazku 4 navazovala podotazka, ktera se zainmjakym zpisobem je
pracovni zaZ sledovana. Na tuto otazku vzhledem k negativpousti na gedchozi
otdzku neodpaxdélo 13 (11,8 %) respondent Objektivre hodnoti pracovni zé&k
sester ve 34 (30,9 %) izzenich, subjektivve 32 (29,1 %) fipadech a obformy
vyuziva 30 (27,3 %) nemocnic, v nichZz responderdcpji. Respondent, ktery uved|

odpowd jiné, doplnil, Ze se jedna o systematizaci praédvmist.

Tabulka 7 Sledovani atmosféry na pracovisti

Frequency Percent | Valid Percent Cl;)newruclgm/e
Valid | Ano 108 98,2 98,2 98,2
Ne 1 0,9 0,9 99,1
Nechci odpovédét 1 0,9 0,9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Otazka cislo pt se respondetit dotazovala, zda je v jejich zdravotnickém
zaizeni $edovana atmosféra na jednotlivych pracovistich. th® otazku 108 (98,2 %)
responderit uvadi, Ze ano, 1 (0,9%) ne a 1 (0,9 %) ndadpowdét.
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Tabulka 8 Zpsob sledovani atmosféry na pracovisti

Frequency | Percent | Valid Percent C;@ﬂ:ﬂre
Valid | Spokojenost zaméstnancu 94 85,45 87,04 87,04
Sociometrie 5 4,54 4,62 91,66
Rozhovor se zaméstnanci 4 3,64 3,7 95,36
Sg((:)il:r)rj]eert]r(i):t zaméstnancu a > 1,82 1,85 97.21
Nechci odpovédét 1 0,91 0,93 98,14
Od vedoucich pracovniki 1 0,91 0,93 99,07
Supervize a focus group 1 0,91 0,93 100,0
Total 108 98,18 100,0
Missing | Pfedchozi negativni odpovéd 2 1,82
Total 110 100,0

Na otazkwislo 5 navazovala podotazka, ktera se ptala, jakgimobem probiha
sledovani atmosféry na pracovisti. Na tuto otaz&odpovidali 2 (1,82 %) respondenti
vzhledem k pedchozi negativni odpédi. U 94 (85,45 %) respondéntse vyuzZiva
sledovani spokojenosti z&stnand, v 5 (4,54 %) fipadech sociometrie, ve 4 (3,64 %)
rozhovor se zatstnanci, ve 2 (1,82 %) sociometrie i sledovani sgenosti
zanestnand, v 1 (0,91 %) fipact jsou informace ziskavany od vedouciho pracovnika,
v 1 (0,91 %) z&zeni je provagha supervize a focus group. Jeden respondentigzna
Ze nechce odpovidat na tuto otazku. Dva respongkptjili koment&, Ze se jedna

0 anonymni Sééni.

Tabulka 9 Kontrola technického stavu el. zdr. predk: kvalifikovanou osobou

Frequency Percent | Valid Percent Cl;)newruclgm/e
Valid | Ano 109 99,1 99,1 99,1
Ne 1 0,9 0,9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Dal3i otazka se zajimala, zda je ve zdravotnickéfizeni, v gmz respondent pracuje,
pravidelr® kontrolovan technicky stav elektrickych zdravokyich prostedki kvalifikovanou
osobou. Celkem 109 (99,1 %) respondantadi, Ze ano, a 1 (0,9 %) ne.
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Tabulka 10 Kontrola pé¢iu prostedk: na od@lenich

Frequency Percent | Valid Percent C:@g:ﬂre
Valid | Ano 103 93,64 93,64 93,64
Ne 3 2,72 2,72 96,36
Nevim 2 1,82 1,82 98,18
Jiné 1 0,91 0,91 99,09
Nechci odpovédét 1 0,91 0,91 100,0
Total 110 100,0 100,0

Otazkacislo 7 se ptala, zda je kontrolovan dostafe paiet zdravotnickych
prostedki na oddlenich. Odpovd ano zvolilo 103 (93,64 %) respondgnine 3
(2,72 %), nevim 2 (1,82 %) respondenti a 1 (0,91n#)h¢l odpowdét. Respondent,
ktery zvolil odpo¥d jiné, ugesiuje, Ze tato situace je povaZzovana za niadoou

udalost, jeZ je hlaSena.

4.3 Odhalovani rizik

Graf 3 Metody odhalovani rizik
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Otéazkacislo 8 se ¥novala zgisobu odhalovani rizik. Ukolem respondenta bylo
zaskrtnout, pofipact doplnit, jakym zfisobem se ve zdravotnickémiizani, ve kterém
pracuje, dje odhalovani rizik. FMEA se provadi u 4 (3,6 ¥@pendent, screeningova

metoda u 81 (73,6 %), metoda externiho pozorodigipervize u 21 (19,1 %), pasivni
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surveillance u 55 (50,0 %), epidemickyigtup u 101 (91,8 %). Jeden z respondlent

dale v komentidch dophuje i interni audit.

Tabulka 11 Ogovani gipravenosti na situace/pselhani podgprnych technologii

Frequency Percent | Valid Percent CLIJDZ]rucIZ::;/e
Valid | Ano 84 76,4 76,4 76,4
Ne 17 15,5 15,5 91,8
Nechci odpovédét 5 4.5 4.5 96,4
Nevim 4 3,6 3,6 100,0
Total 110 100,0 100,0

Na otazku, zda jewverovana pipravenost na krizové situace iiéglad pi selhani
podpirnych technologii,odpowdélo 84 (76,4 %) respondeantkladre a 17 (15,5 %)
zaporrg. Na tuto otazku nectlb odpowdét 5 (4,5 %) respondeinta 4 (3,6 %)
piiznavaji, Ze nevi.

Tabulka 12 VyuZiti dotaznilspokojenosti pacieiitk odhalovani rizik

Frequency Percent | Valid Percent Cg@f;ggre
Valid | Ano 106 96,4 96,4 96,4
Ne 3 2,7 2,7 99,1
Jiné 1 0,9 0,9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Otazka cislo 13 Zadala po respondentech odgbwna otazku, zdaryuzivaji
hodnoceni spokojenosti pacigiiaiko zdroj informaci o moznych rizicich. Odgdvano zvolilo
106 (96,4 %) respondena 3 (2,7 %) vybrali odp@d’ ne. Respondent (0,9 %), ktery odpdst
jiné, v komentéich dodava, Zesleduji spokojenost, ale cilené patrani po rizilanin
sourasti dotaznik.
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4.4 Mimo-adné udalosti

Tabulka 13 Existence systému hlaSeni médioych udalosti

Frequency Percent | Valid Percent Cl;n;ruclgltr:;/e
Valid | Ano 108 98,2 98,2 98,2
Ne 2 1,8 1,8 100,0
Total 110 100,0 100,0

Existenci systému hlaSeni misdoiné udalosti ve zdravotnickémtizeni se
vénuje otazkacislo 9. Celkem 108 (98,2 %) respondentivadi, Ze Vv jejich
zdravotnickém zZdzeni existuje tento systém a 2 (1,8 %) responderédi, Ze nikoli.
Jedno ze zdravotnickych itzeni, které ma tento systém zaveden, pouzZiva jiné

ozna&eni, a to nezadouci udalost.

Tabulka 14 Osoby s povinnosti hlasit miaenou udalost

Frequency Percent | Valid Percent Cgrgruclgmle
Valid Vsichni pracovnici 96 87,3 88,9 88,9
Jen vedouci pracovnici 12 10,9 11,1 100,0
Total 108 98,2 100,0
Missing | Pfedchozi negativni odpovéd 2 1,8
Total 110 100,0

Na otdzku dotazujici se na existenci hldSeni rrahoé udalosti navazuji dalsi
podotazky. Prvni z nich se ptagd<ma povinnost hlasit mim@dné udalosti. Vzhledem
k predchozi negativni odpédi neodpowdéli 2 (1,8 %) respondenti. VSichni pracovnici maji
povinnost hlasit mimi@&dnou udalost v 96 (87,3 %)izzenich a jen vedouci pracovnici u 12
(10,9 %) respondeint
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Tabulka 15 Osobasgbirajici hlaSeni o mimé@dné udalosti

Frequency Percent | Valid Percent Cl;rglﬂzgre

Valid ZvI&stni tym 42 38,18 38,9 38,9
Vrchni sestra 40 36,36 37 75,9
Hlavni sestra 9 8,18 8,3 84,3
Jiné 8 7,27 7,4 91,7
Zvlastni tym a vrchni sestra 6 5,46 5,6 97,2
Management nemocnice 2 1,82 1,9 99,1
Nechci odpovédét 1 0,91 0,9 100
Total 108 98,18 100,0

Missing | Pfedchozi negativni odpovéd 2 1,82

Total 110 100,0

Druha podotazka se ptala, komu jeegavano hlaseni o mifadné udalosti.
Vzhledem k negativni odpeédi na otazkucislo 9 2 (1,82 %) respondenti neodpovidali.
Zvlastnimu tymu je hlaSenirgdavano v 52 (38,18 %) izaenich, vrchni seis ve 40
(36,36 %) pipadech, hlavni sastv 9 (8,18 %), zvlaStnimu tymu a vrchni sest 6
(5,46 %), managementu nemocnice ve 2 (1,82 %) @91l %6) respondent ne¢hha
tuto otazku odpasdét. Kategorii jiné zvolilo 8 (7,27 %) respondénk toho byly vzdy
po jednom zastoupeny nasledujici odfmbv manazerovi pro kvality, natatkovi
|é¢ebre preventivni pée, pravnimu odd. a managementu nemocniigiteli
nemocnice, vedoucimu odd. a managementu nemocpwt&stni osob dle druhu

udalosti, zvlastni os@hdle druhu udalosti a vrchni sstzvlaStnimu tymu a oséllle

druhu udalosti. Jeden z responde(®,9 %) na tuto otazku ne¢hbdpowdét.
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Tabulka 16 Moznost anonymniho hlaSeni ntadaé udalosti sestrou

Frequency Percent Valid Percent Cl;)rgr%l:::;/e

Valid Ano 52 47,3 48,1 48,1
Ne 51 46,4 47,2 95,4
Jiné 2 1,8 1,9 97,2
Nechci odpovédét 1,8 1,9 99,1
Nevim 0,9 0,9 100,0
Total 108 98,2 100,0

Missing | Pfedchozi negativni odpovéd 2 1,8

Total 110 100,0

Podotazka 9b se ptala, zda maji sestry moznostyam@nhlasit mimdadnou
udélost. Opt vzhledem k negativni odpédi na otazku 9 neodpovidali 2 (1,8 %)
respondenti. MoZnost anonymniho hlaSeni ntédaych udalosti sestrou uvedlo 52
(47,3 %) respondeft tuto moznost nemaji sestry v 51 (46,4 %jizenich, 2 (1,8 %)
respondenti uvedli odpéd’ jiné, v jednom pipad (0,9 %) se jednalo o0 mozZnost
anonymniho dopisu nestandardizovanynisgibem a v druhémiipact (0,9 %) maji
sestry moznost zanechatigpminky na jakékoli téma i anonyfnna intranetu.

Respondenti ze 2 (1,8 %) zdravotnickychizeni se nechili vyjadiit a 1 (0,9 %) nevi.

Tabulka 17 Existence postupii pzniku mimgadné udalosti

Frequency Percent | Valid Percent Cl;)newruclgm/e
Valid | Ano 105 95,5 95,5 95,5
Ne 2,7 2,7 98,2
Nechci odpovédét 0,9 0,9 99,1
PFiprava 0,9 0,9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Otazkacislo 10 se ptala, zda ma zdravotnick&zani vytvden postup H vzniku
mimoradné udalosti. Tato moznost existuje u 105 (95,5 gponderii, u 3 (2,7 %)
responderit tato moznost neni. Na tuto otadzku nétbtdpowdét 1 (0,9 %) respondent
a vjednom (0,9 %) zdravotnickémiizeni se na tomto postupu a jeho zavedeni

pracuje.
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Tabulka 18 Zfisob seznameni zastnand: s postupemspmimo‘adné udalosti

Frequency Percent | Valid Percent Cl;rglﬂzgre

Valid Standard 48 43,64 45,71 45,71
Metodicky pokyn 32 29,09 30,48 76,19
Smeérnice 10 9,09 9,52 85,71
Standard a metodicky pokyn 5 4,54 4,76 90,47
Nechci odpovédét 2 1,82 1,91 92,38
Ustné 2 1,82 1,91 94,29
Dokumentovany postup 1 0,91 0,95 95,24
Obéznik 1 0,91 0,95 96,19
Organiza¢ni norma 1 0,91 0,95 97,14
Prikaz reditele 1 0,91 0,95 98,09
Vnitfni pfedpis 1 0,91 0,95 99,04
Zatim nenf 1 0,91 0,95 100
Total 105 95,46 100

Missing | Pfedchozi negativni odpovéd 5 4,54

Total 110 110

Na otazku 10 navazovala podotazka 10b, jez se,pthsm zpisobem jsou
s postupem ifp mimoradné udalosti seznameni zgsmanci. Na tuto otazku vzhledem
k ptedchozi negativni odpési neodpovidalo 5 (4,5 %) responden®tandard vyuziva
48 (43,64 %) zdravotnickych #aeni, metodicky pokyn 32 (29,09 %), &mici 10
(9,09 %), sovtasre standard i metodicky pokyn 5 (4,54 %), éstve 2 (1,82 %)
nemocnicich a dalSi odpé&li byly zastoupeny vzdy jednim respondentem. Tyto
odpowdi uvadcly dokumentovany postup, &inik, organizani normu, pikaz feditele,
vnitini predpis. V jednom (0,91 %) #aeni zatim neni vytyen systém, kterym by byli
zamestnanci s postupen¥ipmimoradné udalosti seznamovéani a 2 (1,82 %) respondenti
nechéli na tuto otazku odpadét.
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Tabulka 18 Existence zvlastniho tymu zabyvajicétie®enim mim@dné udalosti

Frequency Percent | Valid Percent Cg@ﬂzgre
Valid | Ano 82 74,6 74,6 74,6
Ne 25 22,7 22,7 97,4
Nechci odpovédét 2 1,8 1,8 99,2
Odpovédna osoba dle MU 1 0,9 0,9 100
Total 110 100 100

Otazkacislo 11 se ptala, zda existuje v respondehte@mocnici zvIastni tym
zabyvajici sereSenim mimtadnych udalosti. V 82 (74,6 %) nemocnicich tentm ty
existuje, ve 25 (22,7 %) ne, v 1 (0,9 %) neexistypa, ale odpo¥dné osoby, jimz je
hlaSeni pedavano, tato osoba je volena podle toho, o jakki drimdadné udalosti se
jedna. Na tuto otazku nec¢htodpowdet 2 (1,8 %) respondenti.

Tabulka 19 Zastoupeni ofevatelské profese v tymu pro mitadné udalosti

Frequency Percent | Valid Percent Cl;,n;r%l:::;/e
Valid Ano 81 73,64 97,6 97,6
Ne 2 1,82 2,4 100,0
Total 83 75,46 100,0
Missing | Pfedchozi negativni odpovéd 27 24,54
Total 110 100,0

Podotazkaislo 11b se respondénptala, zda je saasti tohoto tymu i odbornik
v oboru oSdbvatelstvi. Na tuto otadzku neodpovidalo 27 (24,54 B#sponderit
vzhledem k pedchozi negativni odpegi. V 81 (73,64 %) nemocnicich je odbornik
v oboru oSdbvatelstvi sodasti tymu praeSeni mimeéadnych udalosti a ve 2 (1,82 %)
piipadech nikoli. Do tohoto @tu byl za&azen i respondent, ktery uvedl, Ze v jejich
zdravotnickém Zidzeni neexistuje tym, ale odpminé osoby pro tuzné druhy
mimoradnych udalosti.

Otazkacislo 14 zji¥ovala, jaka je reakce na hlaSeni miadné udalosti ze strany
vedeni (u kazdé reakceé¢hmrespondent vyzrit, u kolika procent fipadi hlaseni
mimoradnych udalosti si mysli, Ze se vyskytuje odpovidagakce). Pro Zphledrni
jsme rozdlili jednotlivé druhy reakci do jednotlivych podatk. Ve spolénych
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komentdich k této otdzce se v &ipadech objevuje vyj&dni, Ze reakce na hlaseni

mimoradné udalosti se odviji od samotné miaumé udalosti a jejich vlastnosti.

Tabulka 20 Frekvence vyskytu odgdivna hlaSeni mim@dné udalosti (MU)

Frequency Percent | Valid Percent Cl;gg:ﬂ;/e

Valid | 80-100 % 43 39,1 39,1 39,1
Nechci odpovédét 37 33,6 33,6 72,7
60-79 % 12 10,9 10,9 83,6
40-59 % 10 9,1 9,1 92,7
20-39% 7 6,4 6,4 99,1
0-19% 1 0,9 0,9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Odpowd’ na hlaSeni mim@dné udalosti je realizovana ve 100-80 fipadi ve
43 (39,1 %) zdravotnickych #aeni, v 60-79 % jipadi ve 12 (10,9 %) nemocnicich,
ve 40-59 % gpadi v 10 (9,1 %) nemocnicich, ve 20-39 %igadi v7 (6,4 %)
zarizenich, v 0-19 %fjpadu v 1 (0,9 %)ifdpadi. Na tuto otdzku necklb odpowdet 37
(33,6 %) respondeint

Graf 4 Frekvence vyskytu odpavna hlaSeni mim@dné udalosti (MU)
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Tento graf nalezi kipdchozim dditm a jeho Ukolem je |épe znazornit stoupajici
tendenci srrem k vySSi frekvenci vyskytu odp&¥i v ndvaznosti na vznik a hlaseni

mimoradné udalosti.
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Tabulka 21 Frekvence vyskytu pokarértrestu jako reakce na hlaseni MU

Frequency Percent Valid Percent Cl;gg:m/e
Valid | Nechci odpovédét 36 32,7 32,7 32,7
0-19% 31 28,2 28,2 60,9
20-39% 29 26,4 26,4 87,3
40-59 % 8 7,3 7,3 94,5
60-79 % 3 2,7 2,7 97,3
80 - 100 % 2 1,8 1,8 99,1
Jiné 1 0,9 0,9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Pokarani nebo trest je realizovan v 0-19 #padh ve 31 (28,2 %) nemocnicich,
ve 20-39 % pipadh ve 29 (26,4 %) nemocnicich, ve 40-59 %ppdi v 8 (7,3 %)
zaizenich, v 60-79 %fpadi u 3 (2,7 %) nemocnic, v 80-100 %igadi u 2 (1,8 %)
nemocnic. Respondent (0,9 %), ktery uvedl oddojiné, v komentéich zaznamenal
poznamku, Ze pokarani nebo trest se vyskytujeiipaff opakované mimi@dné
udalosti ze stejnychigtodi, z¢ehoz se dle respondenta da usuzovat na nerespektova

napravnych opéeni.

Graf 5 Frekvence vyskytu pokaramirestu jako reakce na hlaseni MU
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Na tomto grafu k otazce frekvence vyskytu pokarénirestu jako reakce na
vznik a hlaSeni mim@dné udalosti je patrna klesajici tendence&rem k vysSSimu

vyskytu pokaranéi testu v ndvaznosti na mirfamnou udalost.
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Tabulka 22 Frekvence riaeni dodaténého vzdlavani jako reakce na hlaSeni MU

Frequency Percent Valid Percent Cl;gg:m/e
Valid | Nechci odpovédét 37 33,6 33,6 33,6
20-39% 23 20,9 20,9 54,5
40-59 % 19 17,3 17,3 71,8
60-79 % 12 10,9 10,9 82,7
0-19% 9 8,2 8,2 90,9
80 - 100 % 9 8,2 8,2 99,1
Jiné 1 0,9 0,9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Nafizeni dodateného vzdlavani jako odpodd” na mimdadnou udalost se
objevuje ve 20-39 %ifpadi ve 23 (20,9 %) nemocnicich, ve 40-59 %ppdi v 19
(17,3 %) nemocnicich, v 60-79 %ipadi ve 12 (10,9 %) nemocnicich, a shégo 9
(8,2 %) respondentech odmaklo, Zze v 0-19 % a 80-100 %tipadi. Celych 37
(33,6 %) respondemtse k této otazce nec¢hd vyjadiit. Respondent (0,9 %), ktery
zvolil odpowd jiné, fipojil komenté, Zze dodaténé vzalavani je pouzivanorpdevsim
v pripadech opakujicich se pochybeni v jedné oblasiziych pracovnii.

Graf 6 Frekvence vyskytu fiaeni dodaténého vzdlavani jako reakce na hlaseni MU
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Tento graf znazewje frekvenci vyskytu rigzeni dodaténého vzdlavani a je
z gj patrnd naistajici tendence az k vyskytu ve 20-39 %, ktei&d/jeholem vyskytu a
od tohoto bodu aoft klesajici tendence vyskytu iiizeni dodaténého vzdlavani

v navaznosti na minfadnou udalost séenem kcasgjSimu vyskytu.
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Tabulka 23 Frekvence tvorby systémovychi@atako reakce na hlaSeni MU

Frequency Percent Valid Percent Cl;gg:m/e
Valid | 60-79 % 34 30,9 30,9 30,9
80 -100 % 34 30,9 30,9 61,8
40-59 % 19 17,3 17,3 79,1
Nechci odpovédét 14 12,7 12,7 91,8
0-19% 5 4,6 4,6 96,4
20-39% 3 2,7 2,7 99,1
Jiné 1 0,9 0,9 100,0
Total 110 100,0 100,0

Tvorba systéemovych ogani se provadi dle odpédi responderit negasti
shodré v 60-79 % a 80-100 %ripadh vzdy ve 34 (30,9 %) nemocnicich, ve 40-59 %
piipadi v 19 (17,3 %) nemocnicich, v 0-19 %igadi v5 (4,5 %) nemocnicich a ve
20-39 % pipadi ve 3 (2,7 %) nemocnicich. K této otazce se rdmhiyjadit 14
(12,7 %) respondefnt Respondent (0,9 %), kteréhtefdstavuje polozka jiné fipojil
koment#, Ze systémovych opani postup& ubyvalo a nyni se vyskytuji jen
sporadicky.

Graf 7 Frekvence vyskytu tvorby systémovychrepétjako reakce na hlaseni MU
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Na grafucislo 7 je vyjadeno zastoupeni odp&di na Skale, v niz respondenti
odpovidali, jakéasto se vyskytuje tvorba systémovych égmit v navaznosti na hlaseni

mimoradné udalosti. Na grafu je d@bpatrnétasté zastoupeni u frekvenci nad 60 %.
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NejniZz8i hodnotu v tomto ffpad reprezentuje rozmezi 20-39 %, nikoli hkami

hodnoty.
Tabulka 24 Frekvence registrace a statistickehaepvani hlaseni MU
Frequency Percent | Valid Percent Cl;)mulatlve
ercent

Valid |80 - 100 % 76 69,09 69,09 69,09
Nechci odpovédét 23 20,91 20,91 90,0
0-19% 4 3,64 3,64 93,64
60 -79 % 4 3,64 3,64 97,28
20-39% 2 1,82 1,82 99,1
40-59 % 1 0,91 0,91 100,0
Total 110 100,0 100,0

Registrovani a statistické zpracovani je podleardpnti vyuzivano v 80-100 %
piipadi v 76 (69,09 %) zdravotnickychizaenich, shodhpo 4 (3,64 %) respondentech
odpovdélo, Zze v 0-19 % a 60-79 %iipadi, ve 30-39 % fipadi ve 2 (1,82 %)
nemocnicich a ve 40-59 %ipadi v 1 (0,91 %) nemocnici. Na tuto otazku nett
odpowdét 23 (20,91 %) respondent Respondent (0,91 %), ktery odgd¥l jiné,

v komentéi k otdazce uvadi, Ze registrace a statistické zpaai se tykad pouze

n¢kterych druls udalosti a ty jsou pak timto @&gobem zpracovany vzdy.

Graf 8 Frekvence registrovani a statistického zpraani hlaseni MU
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Graf ¢islo 8 znézatujici vyskyt registrovani a statistického zpracdvlaseni

mimoradné udalosti prezentuje, Zze vyrazegastjsi zastoupeni je v oblasti 80-100 %.

Hodnoty po 80 % jsou zastoupeny u vyrammensSiho p&tu responderit

4.5 Poving sledované mim@adné udalosti

Graf 9 Poving sledované a hlaSené mimdné udalosti
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Otazkacislo 15 se respondentptala, které mimiadné udalosti v souvislosti

s oSetovatelskou p& jsou v jejich nemocnici povirtnsledovany a hlaSeny. Vyskyt

nozkomialnich nakaz je sledovan ve 100 (90,9 %awinickych z#zenich, vyskyt
dekubiti v 93 (84,5 %) nemocnicich, pady pacigklientd v 97 (94,5 %) a ankylozy
v5 (4,5 %) nemocnicich. Celkem 48 (43,6 %) respotiduvadi, Ze povin& sleduji

jest dalSi mimaadné udalosti v souvislosti s a&atatelskou pé.
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Tabulka 25 DalSi sledované mirdaoné udalosti

Percent Valid
Frequency (vZdy errcent
z110 (vzdy z 48
nemocnic) | nemocnic)
Valid | konflikt/agrese/autoagrese 35 38,5 72,9
medikacni pochybeni/komplikace 33 36,3 68,8
poskozeni zdravi az amrti (klient i personal) 22 24,2 45,8
poskozeni/ztrata majetku pacienta, personalu a nemocnice 17 18,7 35,4
selhani zdravotnické techniky 16 17,6 33,3
svévolné opusténi oddéleni/zdr. zafizeni pacientem 14 15,4 29,2
pochybeni/komplikace pfi vykonu 10 11 20,8
selhani podpﬁt[]ych technologii a dalSi situace ohrozujici 8 8.8 167
provoz zdr. zafizeni
problém s identifikaci pacienta/klienta - zaména 7 7,7 14,6
hrozba stiznosti/soudniho sporu 6 6,6 12,5
nedodrzeni Ié¢ebného rezimu 4 4.4 8,3
stav pod vlivem omamné latky 3 3,3 6,3
neshoda v poétu omamnych latek 2 2,2 4.2
nesouhlas s provedenim hospitalizaci/vykonu 2 2,2 4,2
MRSA 2 2,2 4,2
zaména vzorku biologického materialu 2 2,2 4.2
jazykova bariéra 1 11 2,1
sexudlni obtézovani 1 1,1 2,1
unik nebezpecénych nebo toxickych latek 1 11 2,1
ztrata Casti nebo celé zdravotnické dokumentace 1 1,1 2,1

Tato tabulka pedstavuje dopkné odpovdi 48 (43,6 %) respondent kteri
v otazce 15 uvedli, Ze poviarhlasi i jiné mim@adné udalosti, které se vyskytuji
v souvislosti s poskytovanou ofmtatelskou p&i. Kazdy respondent uvéd jiné
mnoZstvi &chto sledovanych udalosti, proto jsou v tabulce déma frekvence
a procentualni zastoupeni dle¢pozdravotnickych zdzeni, ve kterych jsou sledovany.

Vzhledem k tomu neni v této tabulce uveden souhpmigt zastoupeni.
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4.6 Koment#e respondetitk povin@ hlaSenym udalostem

Dva z respondetitvyuzili moznosti SirSi odpadi na otazku, které mintaddné
udalosti jsou vV jejich zdravotnickém fzzeni poving sledovany, a doplnily do
koment#i podrobrjSi popis acleréni téchto udalosti. Odpadi téchto respondeit
jsou zd@azeny jiz v pedchozi tabulce, ale vzhledem k tomu, Ze tyto mbre musely

byt kddovany, uvadime i plné &m odpowdi t€chto dvou respondeint

Komentd ¢islo 1
Povinre hldSené mimi@ddné udalosti jsou vtomto komefit&lencny do sedmi
kategorii, nasledujici text je uveden v plnénirdn
I. Selhani diagnostického, cegbného ¢i oSetovatelskeho procesu (komplikace
medikace, l1ék nepodan, 1€k podan jinému pacientoezadouci &inek léku,
neshoda v p#iu omamnych latek, vykon proveden chypbnpoSkozeni
ktuze - dekubit, za®ma vzorku biologického materialu, ztratasti nebo celé
zdravotnické dokumentace)
II. Pady (picina padu, obuv, hybnost pacientaiidavné z#izeni jako nap
postranice, zvonek v dosahu apod.)

lll. Selhani zdravotnického prostku nebo technologie (selhani zdravotnické
technologie vramci intenzivniéi resuscitani p&e, selhani u anestezie
a operaniho vykonu, popaleni pacienta, technické zavadgodavce
medicinskych plyf)

IV. Nepredvidatelna reaka# zmeéna chovani pacienta/klienta (problém se souhlasem
pacienta s hospitalizaci, Kl& ¢i zakroku, pokus o sebevrazdu, dokonana
sebevrazda, skok z okna, napadeni &anance ze strany pacienta, svévolné
opuséni oddleni pacientem, stiznost, hrozba soudniho spozykgva bariéra,
problém s identifikaci pacienta)

V. Nepedvidatelna reakce z&stnance nebo jinych osob (sexualniédbvani,
vykon ¢innosti pod vlivem alkoholu nebo jinych psychotrégnlatek, napadeni
nebo zra#ni zangstnance ze strany jiného zéstnance nebo navdnika)
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VI. Ztraty, poSkozeni majetku (ztrata nebo poSkozenéthkianemocnice, ztrata nebo
poSkozeni majetku pacienta, ztrata nebo poskozajetku personalu)

VII. Selhani servisnich technologii (stavebni havariezap vytopeni, selhani
nahradniho zdroje elektrické energie, Unik neb&zpeh nebo toxickych latek,

zablokovani vytahu, selhanfigtroji centrélni sterilizace)

Koment# ¢islo 2

Tento respondent krom jiz ztrdvanych udalosti doplije podrobgjsi ¢clereni
medikanich pochybeni a incidan |&cebném procesu, jejichz &t zde v nezenené
podol& uvadime:

* Medikani incidenty: Iék nepodan, Iék podan jinému nemounénespravna
rychlost podani, nespravna davka, Spaiay podani lék Spatny zfisob/misto
podani €k, podani nespravného |éku, alergicka reakce nankdtoda v piu
opiati a jiné.

* Incidenty v I€¢ebném procesu: procedura nebyla provedena, pracedovedena
nesprave, procedura provedena na nespravném &nistspravna procedura,
problém se zdravotnickou technikou, problém s diagiokym vzorkem (krev,
maoc) a jine.

4.7 Koment#e respondetitk oblasti postupusd mimaadnych udalostech

Dva respondenti vyuzili moznosttipojit komentd a podrobgji popsali systém,
jenz je v jejich zdravotnickém #aeni vyuzivan. V ramci zachovani celistvosti a
smyslu tohoto komenté ho uvadime aZz na tomto mdistkdyz se jeho jednotlivéasti
tykaji riznych gedchozich otazek.

Koment# ¢islo 1: ,V naSem fipact postupujeme nasledo¥n
|.  Gcastnik mim@adné situace nahlasi tuto vrchni Besgrip. piitomnému
lékari, priméi oddkleni (v pipact padu pacienta nebo nozokomialni infekce

provadi sepsani hlaSeni osoby vyjmenované v mdt@aigokynu)
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II. v ostatnich padech je sepsani hlaSeni o miduné udalosti povinnosti
vrchni sestry/ jeji zastupkynHlaSeni o mimiadné udalosti obsahuje:

a. presny popis toho, co sdilpodilo

b. rozbor situace getre vyjadieni jednotlivych Gastniki a staninich sester

c. vyhodnoceni situace (jedn& se o&aktery vyplynul z jednani vrchni
sestry se statmimi sestrami i konkrétnimi pracovniky, Kktebyli
piimymi (Castniky @ihody)

d. navrh opateni (okamzitych i dlouhodobychéetré terminu splni a kdo
je provede) — okamzitym ogahim je nap okamzitd naprava situace,
pokarani/ trest, mezi dlouhodoba pakipaagiklad opateni, jakymi
jsou nové metodické pokyny, Skoleni, semina utité téma, coz byva
casto byva spojeno.

lll.  Adb. ad. (vyhodnoceni a navrh ofeati) se tyka i pAda nozokomialnich
infekci. HI&Seni je odeslano prithaodckleni, trediteli zdrav. z#&zeni,
piipadre BZP technikovi, hygienikovi atp. Original hlaSef@ uloZen
v chorobopise pacienta a kopie u vrchni sestry.

IV.  Souhlasi-li vySe uvedeni s rozboremiesenim situace, automaticky se
provadi vSe ad navrh openi, gipadré se opaeni doplni (nap o
doporuieni hygienika atp.).

V. Nesouhlasi-li, v fipadt vice gipominek¢i jedna-li se o zavaznou situaci,

ieSi se dale, a to na zasedani vedoucich pradoékeari, nelékdi).”

Koment# ¢islo 2

,vSechny mim@adné udalosti popsané narigusném tiskopiseiizené
dokumentace nemocnice jsou evidovany u manaZetdyk\eato nejdéle dalSi pracovni
den po udélosti. ManaZer kvality klasifikuje miradnou udélost ve Skale zdvazna —
bez nasledk — nelze klasifikovat jako mintddna udalost a podstupuje ji k pisemnému
vyjadieni primdi (vedoucimu) odéeni.

Souwdasti vyjadeni jsou i navrhovana ogahi k napra¥, ktera jsou bd
schvélena, nebo dopgina. Pokud se jedna o miidminou udélost celonemoéniho
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vyznamu nebo pokud hodnotéednEtu poskozeného miniédnou udalosti je 5 000¢K
a vice, je mimtadna udalost podstoupena do Komise peseni stiznosti a
mimoradnych udalosti. Jednotlivé mitidainé udalosti se projednavaji individuake
zamestnanci, kterych se to tyka.

Individualnim gistupem chceme hlaSeni mirddnych udalosti podporovat,
nikoliv likvidovat. Systém hlaseni mim@dnych udalosti mame zavedeny od roku
Zstnanci

nemocnice. Nejedna se vSak @jaké pranyovani pochybeni jednotlivic ale o

2006. S vysledkyfeSeni mimgadnych jsou seznamovani vsichni

podavani objektivnich informaci vSem, nélobiybami selovek uci. Musim giznat, Ze

i vedeni nemocnice se stald 8 mimdgadnymi udalostmi pracovat.”

4.7 Zapojeni pacieritklient: do prevence pochybeni

Tabulka 26 Zapojeni pacieliklient: do prevence pochybeni

Frequency | Percent | Valid Percent CLF‘Q:JC'::]'E’G
Valid | Ano 52 473 73 73
Ne 49 44,6 44,6 91,9
Nechci odpovédét 5 4,5 45 96.4
Nevim 4 3,6 36 100
Total 110 100 100

Otazkacislo 16 se zajimala, zda jsou pacienti/klienti Zapéni do prevence
pochybeni. Na tuto otazku odpaklo kladré 52 (47,3 %) respondeant negativni
odpowd se vyskytovala u 49 (44,6 %) respondent (3,6 %) nevi a 5 (4,5 %)
responderit na tuto otazku necklo odpowdét. Jeden z respondéntivadtjici odpowd’
ano fipojil komentd&, Ze do prevence pochybeni zapojuji nejen pacidiggty, ale i

rodinné gislusniky.
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Tabulka 27 Zfisob zapojeni paciefklient: do prevence pochybeni

Percent Valid Percent
Frequency (vzdy z 110 (vzdy z 52
nemocnic) nemocnic)
Valid | edukace pacienta/klienta 31 34,8 59,6
informovany souhlas 7 7,9 13,5
sledovani spokojenosti pacientl 6 6,7 115
seznameni s domacim a provoznim fadem 5 5,6 9,6
identifikaéni naramky s vyznacenim rizika 4 4,5 7,7
pln& informovanost 4 45 7,7
prostfednictvim oSetfovatelského procesu 4 4,5 7,7
cilené dotazy na pacienta/klienta k prevenci
PPN 2 2,2 3,8
stranové zamény
informace v pisemné formé na pokojich 2 2,2 3,8
kontrola identifikace osoby 2 2,2 3,8
vyhledavani pfipadnych rizik pfi pfijeti 2 2,2 3,8
aktivni spoluprace s pacientem/klientem i
rodinou 1 1,1 1,9
anonymni telefonni linka pro 1 11 19
pacienty/zaméstnance ' '
dgtvazy pacientd pfi internich auditech kvality 1 11 19
péce
edukace rodiny 1 11 1,9
informace pro pacienty/klienty, ¢eho by si méli
o L IR . 1 11 1,9
vS§imat napf. pfi podavani medikace
informace v nemocniénim ¢asopise 1 11 1,9
informacni nasténky 1 11 1,9
informativni letaky 1 1,1 1,9
informovani o provadéné cinnosti 1 11 1,9
ovéfovanim udaja 1 1,1 1,9
pacienti jsou povzbuzovani k dotazim na
P, . R 1 11 1,9
personal (klast otdzky pfi nejistoté)
pohovor s rodinou 1 11 1,9
pouceni o vykonu 1 11 1,9
prostfednictvim oSetfovatelské vizity 1 1,1 1,9
seznameni s pravy pacientd 1 11 1,9
spoluprace s rodinou 1 11 1,9
spolupraci pfi tkonech 1 11 1,9
standard komunikace 1 11 1,9
verifikaéni protokoly 1 11 1,9
vybizenim ke kontrole ¢innosti zdravotnickych
P 1 11 1,9
pracovniku

Podotazka 16b vyZzadovala po respondentoviftipapt predchozi kladné
odpowdi, doplreni zpisobu, jakym jsou klienti zapojovani. Na tuto otazddpovidalo
52 (47,3 %) respondeantktei vpisovali zgisoby, kterymi zapojuji pacienty/klienty do

66



prevence rizik v jejich zdravotnickém fzzeni. Kazdy respondent uvédjiné mnoZzstvi
téchto sledovanych udalosti, proto jsou v tabulcedémsa frekvence a procentuélni zastoupeni
dle paitu zdravotnickych zZdzeni, ve kterych jsou sledovany. Vzhledem k toneminv této

tabulce uveden souhrnnyqmt zastoupeni.

4.8 Trideni druhého stupfaivyuzité pro hodnoceni kultury bezpe

[

4.8.1 Vyhybéani se tématu pochybeni a pohled i@y pochybeni

Pro testovani nezavislosti dvou pr@mych jsme si stanovili nulovou a
alternativni hypotézu:
HO: Snaha vedoucich pracoviiikyhybat se tématu pochybeni je nezavisla na ndzoru
vedoucich pracovnikve vrcholném oS&tvatelském managementu n&my selhani.
HA: Snaha vedoucich pracovidikyhybat se tématu pochybeni je zavisla na nazoru

4%

vedoucich pracovnikve vrcholném oS&bvatelském managementu nd&my selhani.

Tabulka 28 Data vyuzita pro hodnoceni vztahu giromych (otazek 2 a 3)

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Ot2 * Ot3 95 86,4% 15 13,6% 110 100,0%

Pro testovani nulové a alternativni hypotézy byoaito odpo¥di 95 (86,4 %)
responderit, ktefi na otazkwislo 2 (nazor na snahu vedoucich praco¥nithybat se
tématu pochybeni) odp&skli pozitivné ¢i negativie (odpowdi nevim nechci
odpowvdéet a ano, ale jen ektefi/nekdy byly vyfazeny), z otazkyislo 3 tykajici se
pohledu vedoucich pracoviiikha @ic¢inu selhani byli viazeni jen respondenti, kie

museli byt vyazeni vzhledem k ohledu nafaygeni u otazkyislo 2.
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Tabulka 29 Crosstest pre@imnych hodnocenych pro vztah pi@mych (ot. 2 a 3)

Ot3 Pohled na pfi¢inu selhani dle
managementu
Piiklon Piiklon Total
k lidskému | k systémové Stred
faktoru chybé
Ot2 Snaha vedoucich Ne 27 12 33 72
pracovnikd vyhybat
se tématu pochybeni | AnO 8 8 7 23
Total 35 20 40 95

Tato tabulka vyjatlje paetni zastoupeni jednotlivych odpa@h s ohledem na
odpowdi v obou otadzkach tykajicich se pohledu vrcholnémanagementu v
oSetovatelstvi na ficinu selhani a snaha vedoucich praconilghybat se tématu
pochybeni. V této tabulce jsou stemy odpo¥di responderit tykajici se pohledu na

pricinu pochybenpriklon k lidskému faktora predevsim lidsky faktor

Tabulka 30 Testovani zavislosti préimych pomoci Pearson Chi-Square (ot. 2 a 3)

Value df A?%IHS]I% e?)g.
Pearson Chi-Square 3,734(a) 2 0,155
Continuity Correction
Likelihood Ratio 3,517 2 0,172
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases 95

Poznamky: (a) 1 burika (16,7%) proménnych je mensi nez 5. Minimalni hodnota je 4,84.

Na zaklad hodnoty signifikance Pearson Chi-Square testu 90,(,5 %)
v prvnim fadku, ktera je &Si nez 5 %, nezamitame na 95% hladspolehlivosti
nulovou hypotézu, Ze snaha vedoucich pracdviihybat se tématu pochybeni je
nezavisla na nazoru vedoucich pracouni& vrcholném oSebvatelském managementu

na @iciny selhani. Lze prohlasit, Ze zkoumané p¥ome jsou na sabnezavislé.
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4.8.2 Vyhybéani se tématu pochybeni a karani/trestavaznosti na MU

Pro testovani nezavislosti dvou pramych jsme si stanovili nulovou
a alternativni hypotézu:
HO: Snaha vedoucich pracovaikyhybat se tématu pochybeni je nezavisla na firedive
vyskytu pokarani ¢i trestu jako reakce na hlaSeni middné udalosti.
HA: Snaha vedoucich pracoviikyhybat se tématu pochybeni je zavisla na frekvenc

vyskytu pokaranéi trestu jako reakce na hlaseni mi@dné udalosti.

Tabulka 31 Data vyuZzita pro hodnoceni vztahu girmmich (ot. 2 a 14 pokarani/trest)

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Ot2 * Otl4Pokréraniltrest 59 53,6% 51 46,4% 110 100,0%

Pro testovani nulové a alternativni hypotézy byoaito odpo¥di 59 (53,6 %)
responderit, ktefi na otazkyislo 2 (nazor na snahu vedoucich praconihybat se
tématu pochybeni odpéli) pozitivné ¢i negativie (odpowdi nevim nechci
odpowvdét a ano, ale jen ektefi/nekdy byly vyrazeny u celkem 15 respond@ntz
otazky ¢islo 14 ¥nované pokarani/trestu jsmeiagili 37 respondefif ktei na tuto
otazku nectdi odpowdét nebo zvolili odpo¥d’ jiné. Z téchto 37 byl pouze jeden

vyfazen jiz v souvislosti z otazkdislo 2.
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Tabulka 32 Crosstest premmych hodnocenych (ot. 2 a 14 pokérani/trest)

Ot14 Frekvence vyskytu pokarani ¢i trestu jako reakce na MU Total
ota
0-19% 20-39% | 40-59% | 60-79% | 80-100 %
Ot2 Snaha vedoucich | Ne 16 17 6 2 1 42
pracovnikd vyhybat se
tématu pochybeni | AnO 8 6 1 1 1 17
Total 24 23 7 3 2 59

Tato tabulka vyjatlje paetni zastoupeni jednotlivych odpamh s ohledem na
odpowdi
v oSefovatelstvi na ficinu selhani a vyskytu pokaragi trestu v ndvaznosti na

v obou otazkach tykajicich se pohledu vrcholnéhanagementu

hlaSenou mimiadnou udalost.

Tabulka 33 Testovani zavislosti pré@dmych pomoci Exact Pearson Chi-Square

(ot. 2 a 14 pokaréani/trest)

Asymp. Sig. | Exact Sig.

Value df (2-sided) | (2-sided)
Pearson Chi-Square 1,510(a) 4 0,825 0,884
Continuity Correction
Likelihood Ratio 1,568 4 0,815 0,916
Fisher's Exact Test 1,989 0,814
Linear-by-Linear
Association
N of Valid Cases 59

Poznamky: (a) 6 bunék (60,0%) proménnych je mensi nez 5. Minimalni hodnota je 0,58. Pro hodnoty nad
20 % byl zvolen Exact Pearson Chi-Square test.

Na zaklad hodnoty signifikance Exact Pearson Chi-Squareiteés384 (88,4 %)
v prvnim radku, ktera je &Si neZz 5 % nezamitdme na 95% hladgpolehlivosti
nulovou hypotézu, Ze snaha vedoucich pracdviwihybat se tématu pochybeni je

nezavisla na frekvenci vyskytu pokaramitrestu jako reakce na hlaseni middné

udélosti. Lze prohlésit, Ze zkoumané pomé jsou na samnezavislé.
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5 Diskuse

Prvnim grekvapujicim zji&nim byla samotna navratnost dotazniku. Vzhledem
k tématu prace, osobam, jimz byly dotazniky ¢&waany a moznosti odhaleni
nedostatt ve zdravotnickych zZ#&enich respondeint i névratnosti vyzkumu
realizovaného v roce 2004 D. Marxem a |. Gladkij@®05) jsem negekavala vysokou
navratnost. Resto se do tohoto $ehi zapojilo 112 (67,9 %)iedstaviteh vrcholného
managementu ofelatelské p& nemocnic poskytujicich akutnizkovou péi (pro
vyhodnocovani bylo vyuZito jen 110 dotazinikoZ odstavuje 66,7 %). V tomto vzorku
byly zastoupeny vSechny kraje v minimalnintgpo4 nemocnic na kraj. Ve vzorku byli
zastoupenitzni Zizovatelé ze statnich orgam soukromého sektoru. Byli jsme velice
radi, Zze i lidé na takto vysoké pozici, kteragisiyyZzaduje mnoh@&asu, si nasléas pro
zapojeni se do tohotoimkumu. Takto vysok& navratnostife ukazovat na rostouci
zdjem o téma management rizik a ustupujici obapyozrazeni chyb. Tento trend
vidime jako velmi pozitivni, protoZze prdéstinictvim odhalovani chyb ine dojit

Zakotveni myslenky poskytovani bezpé pée v cilech/vizich/strategiiéthto
zarizeni prezentovali vSichni respondenti (100 %),zgojeden z nichifznava, Ze tato
mySlenka pesto, Ze je cilem této organizace, neni pigenformulovana
v dokumentech. Totofznani mize ukazovat na velmi zajimavou oblast nejeisppu
zaneseni této myslenky doteilizi/strategie, ale i seznameni s ni personahea o jeji
prosazeni, kterému by stalo za t@énevat dalSi pozornost. Zazeni myslenky
poskytovani bezpmé pé€e do cili/vizi/strategii by mohlo pomoci v budovani kultury
bezpei v celém systému. Dokazeme si vSa&dstavit, Ze bude j@&Sobtizné pijeti této
mySlenky vSemi pracovniky, ale prayasna formulace této mySlenky prezentované
dovnitt organizace i navenek by k tomuto procesu mohlaayuee prispet.

| votazce zajimajici se o snahu vedoucich prakdvivyhybat se tématu
pochybeni nas ipkvapilo vysoké zastoupeni negativni odmby jednalo se o 72
(65,45 %). Ve vyzkumu NCO NZO publikovaném H. H&eslou a J. Mikulkovou
(2007) jsou prezentovany vysledky na podobné témahiedu samotnych sester.
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Vysledky uvadi, ze 9,7 % sestaetkdy védome zatajilo své pochybeni. Je tedy patrné,
Ze ochota hou@t o tématu pochybeni je stale @St nékterych gipadech mala.
V nasem vyzkumu se jednalo o 23 (20,9 %) respoiidéméri uvadi, Ze se vedouci
pracovnici snazi vyhybat tématu pochybeni (viz leb3). Tyto snahy prawgodobr
vychazi z pocitu, Zze kdyz dochazi k pochybenim,j¢aravépodobr néco Spati ve
zpasobutizeni. MysSlenka, kterou by ¢t tito vedouci pracovniciijmout, je, Ze dobry
manager musiadét o chybach, které se staly, a vyuZit jeckni sebe i vSech ostatnich.
Nesmi se vSakiffom zapominat na zaji&ti anonymity. Neni @lezité kdo, ale co se
stalo. Kazdyloveék se miiZze vcitit do této situace, protoZze kazdy se v @rocitnout.

Pohled vrcholnych iedstavitel oSetovatelského managementu na&icmy
selhani povazujeme za velicélekity, protoZze pedpokladame, Ze e ovlivnit vztah
k realizaci managementu rizik.id3to, Ze negtSi paet respondeiif 44 (40,0 %),
vyjadituje nazor, Zze na vzniku selhani ma stejny podflkijdi systémovy faktor, je
velmi vyrazny i giklon k lidskému faktoru jak@asegjsi priciné selhani, coz uvadi 36
(32,7 %) respondemnt lidsky faktor vidi jako hlavni i¢inu selhani 6 (5,5%)
responderii (viz tabulka 4). Jako pochopitelna narmijge kombinace obou faktoy
protoZze pi vSech ¢innostech se ve zdravotnictvi setkavdme akespadmcovym
standardem, alélovék s nim musi byt seznamen a rozhodnout se, zda pe¥dbude
mohlo zakryt systémové chyby, které vedou k pochykioveka. Praé systémova
opateni by n¢la zabranit neamysinym lidskym pochybenim nebocgsvodhalit a tim
minimalizovat jejich dopad.

NasSim pedpokladem bylo, Ze snaha vedoucich pracavrighybat se tématu
pochybeni je zavisla na nazoru vrcholného iosatelského managementu nacmy
selhani. Tato myslenka se nam ale nepotvrdilat@buzlka 30), snad i proto, Ze i kdyz
vidime gicinu selhani v lidském faktoru,iheme pijimat nazor, Ze chybovat je lidské
a kdyz vime, kde lidé chybuiji,ildeme proti tomu éco clat.

Stejre tak predpoklad, Ze snaha vedoucich pracofnikhybat se tématu
pochybeni je zavisla na frekvenci vyskytu pokaréinfrestu jako reakce na hlaSeni
mimoradné udalosti se nam nepotvrdila (viz tabulka B@)\im pedpokladem bylo, Ze
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pokud jsou lidé karani zaignani svych chyb, nebudou o nich chtii§g mluvit. Nase
domrénka mozna nebyla potvrzena p¥gwroto, Ze pokarani a trest jsou v navaznosti na
mimoradnou udalost vyuzivany v mensim proceriiparti. Pokarani/trest se vyskytuje

v ndvaznosti na minfddnou udélost v 0-19 %ipadi ve 31 (28,2 %) zézenich, ve 29
(26,4 %) ve frekvenci 20-39 %. Ve vice nez 40 Bfpgh se vyskytuje jen u 11,8 %
responderit. Velké procento respondéntvSak nechiio na tuto otazku odpe@dét (viz
tabulka 21).

Sledovani pracovni zéte se provadi v 97 (88,2 %)izzenich (viz tabulka 5).
Forma je v 34 (30,9 %) objektivni, ve 32 (29,1 %bjektivni a ok formy vyuziva 30
(27,3 %) zé#izeni (viz tabulka 6). Zehoz vyplyva, Ze tato oblast je sledovana, zajem o
téma zatze sester je veliky, coZz ukazuje i mnoho publikgidnstudii, ale nesmime
zapominat, Ze pouhé konstatovani vystediestgéi a je nutné na & adekvatnim
zpisobem reagovat.i&iZzeni personalu by mohlo znamenat jeho ztratal& datist
z&kZe na zbyvajici personal, proto si myslime, Zezachovani kvality pée je rekdy
nutné gistoupit k omezeniizkoveé kapacity.

Na zaklad tohoto okruhu vysledk jsme potvrdili hypotézu ¢&islo 1, Ze
nemocnice vytviji podminky pro rozvoj bezpeé organizéni kultury.

Atmosféru na pracovisti sleduje 108 (98,2 %idizni (viz tabulka7), n&astji
prostednictvim sledovani spokojenosti z&stand, to v 94 (85,45 %) Z&enich, v5
(4,54 %) pipadech se jedna o sociometrii a ve 4 (3,64 %)zbawor se zagstnanci.
Jiné techniky, nafiklad supervizei focus group, jsou té#é nevyuzivany (viz tabulka
8). | o toto téma je patrny vysoky zajemjlefité je ale zachovatiipném validitu
ziskanych udaj Fxi takovychto Sdétnich je vhodné dodrzovat anonymitu a ukazat
snahu deSeni odhalenych problérinak zangstnanci mohou ztracet motivaci.

Pravidelna kontrola technického stavu elektrickyatravotnickych prosedki
kvalifikovanou osobou probiha ve 109 (99,1 %ijizenich (viz tabulka 9) a kontrola
dostaténého pdétu zdravotnickych prostdki na oddlenich probiha ve 103 (93,64 %)
organizacich (viz tabulka 10). Zchtoctyi poslednich oblasti vyplyva, Zze zajem o vlivy
podporujici rizika je velky. Na zakladéchto vysledk jsmepotvrdili hypotézu ¢€islo

2, Zze nemocnice sleduji rizikové faktory pro vznikmmorddné udalosti. Cilem nasi
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prace nebylo &novat se jenémto oblastem, které mohou skytat velké mnozst\8idal
otazek, ale jist by bylo zajimavé dale semovat zmapovani technik sledovani, jejich
vyhodnocovani a realizaci naslednych opai.

Zpasohi odhalovani konkrétnich rizik je mnoho, a proto gsmespondeidtn
nabizeli jen Bkteré a dali moznost doplnit dalSi. Proaktivni tetgée byly mezi
respondenty velmi malo vyuzivany, FMEA se provati p 4 (3,6 %) responddnt
Necekali jsme vysoké vyuziti této metody, ale doufgime ve vySSi zastoupeni.
Vzhledem k tomu, Ze se nejednaidlig technicky narénou metodu, jeji malé vyuziti
muze byt zafi¢inéno neznalosti této techniky nebo neexistenci tyalaywvajiciho se
fizenim rizik ¢i jejich ¢asovou zaneprazdmosti. VyznamSi je vyskyt metody
externiho pozorovanii supervize u 21 (19,1 %) responderitteré mohou odhalit jiz
realizované chyby i mozné rizikové oblasti. Scragnova metoda vyhledavajici znamky
0 existenci rizik z jiz existujicich dokuménse provadi u 81 (73,6 %) respondent
Pasivni surveillance, jez dava moznost dobrovoln@kaseni jakékoli mimi@dné
udalosti, realizuje 55 (50,0 %) izzeni. Epidemicky fistup davajici povinnost hlasit
konkrétni udalosti je zaveden u 101 (91,8 %) redpofi. Pouze jeden z respondént
dale v komentdch dophuje dalsi metodu, a to interni audit, ktery s sy
pravéEpodobnosti vyuZiva vice #aeni, ale zalezi i na #pobu jeho vyhodnoceni a
naslednych op&tnich (viz graf 3). Na zaklgdéchto udaji jsme potvrdili hypotézu
¢islo 3 Ze nemocnice odhaluji konkrétni rizika az v n&aeeti na realizaci nasletik
rizika.

Owetrovani gipravenosti na krizové situace riglad pi selhani podfrnych
technologii piznava 84 (76,4 %) respondéniviz tabulka 11). Takto velké procento
muze naznéovat velmi dilezitou aktivitu v oblastechijpravenosti na selhani. Nelze
totiz patitat se 100% spolehlivosti paihpych technologii. Zadkon fi@auje pouze
existenci ndhradnich zdfoy provozech, kde by jejich vypadek mohl vyznanohrozit
pacienty/klienty, ale bez rychlé reakce a znalpsstupu v&chto krizovych situacich
by nentla pouha jejich existence vyznam.

Dle ocekavani naprostaétsina zdravotnickych z&eni sleduje spokojenost
pacienti/klienta, jednalo se o 106 (96,4 %) responde(diz tabulka 12). Vysledky
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téchto Seteni se mohou vyuzit pro hodnoceni rizik, obz@¥gsvkud jsou vhodnym
zpasobem formulovany otazky. Znatiiginy nespokojenosti, nejistot¢i rozpaki

pacient/klienti vypovida o moznych problémovych oblastechi. (mejistota
z neinformovanosti o podavanych lécich aj.).

V Seteni jsme se &novali i samotné realizaci naslédkizika (mimaadné
udalosti) a naslednym aktivitam. Udaje, dale premeané, nas vedly potvrzeni
hypotézy ¢islo 4, Ze nemocnice maji vytveny postup proifpad vzniku mimeéadné
udalosti. Existenci systému hlaseni midané udalosti ve zdravotnickém fizeni
uvadtlo 108 (98,2 %) respondenfviz tabulka 13). Tot@islo vyzn&uje vyrazny posun
ve srovhani s vyzkumem D. Marxe a |. Gladkije (200ealizovaného v roce 2004,
v tomto vyzkumu je prezentovano, ze 68,9 % nemopogkytujicich akutni @ na
nasem Uzemi ma vytien vnitni predpis, ktery upravuje Zgob hlaseni mimddné
udélosti. H. Havelkova a J. Mikulkova (2007) zduaji své otdzky na sestry, které
uvadi, Ze 68,5 % z nich se ve své praxi setkalskegisem pro hlaSeni mirradné
udalosti. S timto vysledkem by mohl souviset vysledalSi otazky, kdy jsme se ptali,
kdo ma povinnost hlasit mini@dnou udalost: v 87,3 % se jedna o vSechny prakgyvni
v 10,9 % jen o vedouci pracovniky (viz tabulka 1@dZ jsou pipady, kdy se&adové
sestry nemusi s timto dokumentem setkat. Navic pediinkou, Ze systém hlaSeni
mimoradné udalosti musi probihat formou standardizovarniskopisu. Nelze vylatit
ani nedostatky v seznameni personalu ssapem hlaseni.

| v oblasti jiz zmhované, o osobach, jenz maji povinnost hlasit niddoou
udélost, je od vyzkumu D. Marxe a I. Gladkije (2pPbsun srrem k povinnosti vSech
pracovniki hlasit mimd@adnou udalost ze 74,9 % (v roce 2004) na 87,3 %%aBem
vyzkumu 2008). Odklon od povinnosti realizovat kl@Sges vedouciho pracovnika
povazujeme za logicky, vzhledem k dostupnosti vetidu pracovnil, urychleni
postupu a moznostem zkresleni informaci.

DalSi nasS dotaz stioval na adresata hlaSeni mifddné udalosti (viz tabulka
15). ZvlaStnimu tymu je hlaSentguavano v 52 (38,18 %) izaenich, vrchni ses ve
40 (36,36 %) fipadech, hlavni sastv 9 (8,18 %), zvlaStnimu tymu a vrchni gest 6
(5,46 %), managementu nemocnice ve 2 (1,82 %). Tahyvajici seieSenim
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mimoradné udalosti existuje v 82 (74,6 %) nemocnicithzika 11, viz tabulka 18), ale
dle odpo¥di na otazku 9c, komu je hlaSeniegavano, je vidt, Zze v 30 (27,3 %)
piipadech jde toto hlaSentgs prostednika. Milym gekvapenim vSak bylo, Ze v 81
tymech je zastoupen odbornik v oboru tdedtelstvi (viz tabulka 19).

Moznost anonymniho hlaSeni miradnych udalosti sestrou uvedlo 52 (47,3 %)
responderit (viz tabulka 16). Existenci této moznosti ve snamepovat i tér&
pochybeni a maximalizovat ochotiedani informace namiige velice dilezita. Je
pravdou, Ze anonyngrhlaSena mimiadna udalost nelze kg8it, ale Ize si z ni alespo
vzit ponadeni. Tato moznost jetiteZit4 zejména v g@tcich zavaghi systému hlaseni,
nez se zawstnanci nati, Ze za hldSeni nebudou postihovani ani pi@régni.

Existence postupuipmimoradné udalosti je u 105 (95,5 %) responddniz
tabulka 17). S timto postupem jsou zgtnanci seznameni pisemnou formou ve 100
(90,9 %) pipadech (vice viz tabulka 18). V ostatniclippdech se hll respondent
nechtl vyjadrit, nebo jsou informacerpdavany pouze ustnpogripac jeSt neexistuje
systém seznameni s postupem.

Nas zajem se sttoval i na reakci v ndvaznosti na realizaci a hlag@maoradné
udélosti. V &chto otazkach byla patrna vySSi neochota respotdmfpovidat. | my
velmi dolie rozumime tomu, Ze je obtizné zhodnotit, jakto se vyuziva konkrétnich
druhi odpowdi, kdyz kazda mim@dna udalost dze byt jina. Nasi mysSlenkou vSak
bylo, Ze odhad, i kdyZ hruby,ihe nazné&ovat tendenci k hodnocentigin mimoradné
udélosti a realizaci naslednych afeai. Myslime si, Ze tendence ve vyuZzivardnych
druhi reakci se v zastoupeni odgdi responderit ukazala. Odpaosd® na hlaSeni
mimoradné udalosti je provéda nefastji v 80-100 % pipadi, ale stale se jedna
pouze o0 39,1 % (viz tabulka 20)ieBto, Ze se jedna o tegtjSi odpovd, stale ji
povaZzujeme zaifis nizkou. Ale i vysledky vyzkumu H. HavelkovéJa Mikulkové
(2007) prezentuji, Ze jen polovina dotazovanychesdsyla informovana o vysledcich
Seteni a naslednych ogahich. Tento postup e vést u sester ke z¢anotivace k
hlaSeni mimeadnych udalosti. Neni obtiznéegstavit si myslenky v této situaci. Bro

bych n€la néco hlasit, kdyZ se nic nestane a vSe se zamet&qimiec.
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Pokarani nebo trest, v ndvaznosti na nftémoou udalost, se restji vyskytuje
v 0-19 % pipadi, jednalo se celkem o 28,2 %ilpizne stejré ¢asto se vyskytuje v
20-39 % pipadi, jedna se o0 26,4 % (viz tabulka 21). | tato sieuge podobna jako
predchozi. Je patrné, Ze od kérani a tres¢ ustupuje, ale tyto vysledky stéale
povaZzujeme za vysokeé. Situace kérani attregize nazn&vat negativni postoj, ktery
vidi priciny selhani pedevsim v lidském faktoru, a myslime si, Ze rozRoug@ispiva
k ochot sester hlasit sva pochybeni. s iznavat k gcemu, za co budu trestana, a
nic se nezrni. Nemyslime si, Ze tolik sester svéwoladkila chybu, za kterou si
zaslouZzi tresti pokarani. Myslime si, Ze na mnoho¢ghto gipadi ma vliv chybné
nastaveni systému, ndiklad nejasna organizai struktura a hierarchie zadavani kol
nekonkrétni formulace postapzadosti o provedeni postupu mimo kompetencersaste
mnoho dalSich. Management rizik bglrohranit pacienty, ale i sestry.

Nafizeni dodaténého vzdlavani se neépstji vyskytuje u 20-39 %, vtomto
piipadt se jedna o 20,9 %, i zastoupeni vysSi jsasta (viz tabulka 22). | neznalost
sester mMze bytcastou picinou selhani, ale i vtomtaipad hraje roli systém. Myslim
si, ze kazdy, kdo je k s¢buptimny, si musi fiznat, Zze po &m nékdy nckdo zadal
potvrzeni o tom, Ze byl proSkolen, ale realita hiyla. VSechna proSkolentippm maji

T

smysl| afikat ,vzdy' to vSechno zn4s* a nebo ,to nebudeSigimtvat® je cestou
k velkym selhanim. #®mimoradnych udalostech se pak mamizeme ptat, prose to
stalo, kdyz mili védét, jak postupovat. V prvnfad proto vidime odposdnost i
proskoleni personalui@d s¥ienim kompetence. Ale i flnéZné obnovovani znalosti a
postum hraji velkou roli. V dnesSni débhonby za ziskanim kreditdo celozivotniho
vzklani bychom mili myslet na éelnost a kvalitu pedavanych informaci. iP
naizovani dodatného vzdlavani bychom mi myslet na to, zda za chybute
pouze neznalost jednotlivce, nebo s&Zevyskytovat i u ostatnich.il®zité je také
nezapominat na to, aby dodaté vza&lavani nebylo pocbvano jako trest. itom
moznosti je mnoho, pémevyuzit zkuSenosti s chybou k vyuce druhych?

Tvorba systémovych opahi se vyskytuje v ndvaznosti na mi@dnou udalost
velmi ¢asto, shod&ipo 30,9 % v 60-79 % a 80-100 %igmd (viz tabulka 23). Takto

vysokécislo mize ukazovat peatky zavadni tohoto systému, kdy je nalézano mnoho
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chyb. MiZe se jednat odkaz toho, Ze systémové chyby existuji a je jich hmdNasSim

piedpokladem je stejny nazor jako jednoho z respdidere ¢asem by mohlo
systémovych op#&tni ubyvat, pokud ta, ktera budou vyida, budou efektivni. Ale
byly bychom nespravedlivi, kdybychom samotnémuéyst managementu rizik upirali
moznost chybovat. Jediné, co je zdpbt, je vzit si z chyb pondeni pro budouci
¢innost.

Registrace a statistické zpracovani miaumych udalosti se v 80-100 %ipadc
realizuje u 69,09 % respondéniviz tabulka 24). | zde jsou patrny pozitivni spah
které mohou managementu rizik pomoci. Tyto aktivitphou dokazatipswdcit, ze
opakujici se chyby mohou mitiginu v systému, a zaroieowrit efektivitu opateni
vytvoienych pro minimalizaci vyskytu nasledkzik.

DalSi oblast, které jsme senovaly, byly druhy povin& hlaSenych udalosti.
Mezi nejsledovagjSi pati nozokomidlni nakazy, dekubity a pady. Dale secwljj
situace obsahujici konflikt/agresi/autoagresi, rka&uhi pochybeni/komplikace,
poSkozeni zdravi az umrti (klient i persondl), ma&Eni/ztratu majetku pacienta,
personalu nebo nemocnice, selhani zdravotnické nilegh svévolné opushi
odctleni/zdr. z#izeni pacientem, pochybeni/komplikacefi pvykonu, selhani
podpirnych technologii a dalsi situace ohrozujici proxde. z&izeni nebo problém s
identifikaci pacienta/klienta — za&ma a jiné (viz graf 9 a tabulka 25). Je patrnék&ro
spektrum oblasti a whkterych gipadech i dofe propracovany systém ragzeny dle
druhu mimdadné udalosti. Otadzkouugtava vybudovani registrii klasifikace
jednotlivych druli pochybeni. Na jedné straby se jednalo o pomodimejistot, co
ozn&it za mimdadnou udalost, na druhé stéaoy se mohlo jednat o cestu, ktera by
vedla k odklonu od nami zamyslenéhdeli. Myslime si, Ze hlaSeni mikmné
udalosti by mdlo byt predevSim zdrojem informaci o rizicich a ne pfedkem pro
srovnavani zdravotnickych #aeni, kdyZz kazdé je individualni. Na zaldatbhoto
zjisténi jsmepotvrdili hypotézu ¢islo 5 Ze oSdbvatelsky personal povigrsleduje a
hlasi minimal@ 3 druhy mim#adnych udalosti, vyskytujicich se v souvislosti
s poskytovanim oSetvatelské pée.
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Posledni okruh otazek se zajimal o zapojeni padidientat do prevence
pochybeni. Tuto moznost vyuziva necela polovinézeai (viz tabulka 26). Na zaklad
tohoto Udaje jsmeotvrdili hypotézu ¢islo 6 Ze nemocnice nezapojuji pacienty/klienty
do prevence pochybeni zdravotnickych praconMas pivodni gredpokladany odhad
byl mnohem pesimisti¢jSi a 47,3 % pozitivnich odpégi nas mile pekvapilo.

Jedna se o techniku, ktera je nedéfy a myslime si, Ze ine pomoci mnoha
pochybenim jedejit. Prvnim fedpokladem vsak je, abychom si sarfizipali moznost
vlastniho pochybeni. Participace pacigklientd a oteweni tohoto tématu wejnosti by
mohla pomoci sniZit stiznosti a Zalobyvzdravotnickym institucim. Technik, kterych
je mozno vyuzit, je mnoho, coz ukazuje ety dany respondenty. Mnoho z nich byva
vyuzivano v oSébvatelskem procesu. Rizika spojena se selha@nipochybenim jsou

jisté oSetovatelskym problémem, tak grge nez#éadit do oSdbvatelského procesu.
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6 Zavér a doporuéeni pro praxi

Jako cil prace jsme si zvolili zmapovat proces iifikace, hodnoceni a
provadni ¢innosti k prevenci nebo kizeni oSebvatelskych bezpmostnich rizik
v organizacich poskytujicich akutrizkovou péi z pohledu vrcholného managementu
oSetovatelstvi.

Pro &ely naSi prace jsme si stanovili, Sest hypotéz. dtga cislo jedna
prezentovala, Ze nemocnice vyt podminky pro rozvoj bezpeé organizéni
kultury. Vzhledem k odpasdim respondeiit uvedenym v kapitole 4.1 a tést
uvedenym v kapitole 4.8 i@ieme prohlasit, Ze hypotézéslo jedna se nam potvrdila.
V oblasti bezpéné organizéni kultury vSak je&t vidime dlouhou cestu sirem
k persondlu a pacieimh/klientim. Proto vidime jako velmiidezité vice hovtit o
tomto tématu, odnd&it se strachu z trestu z&zani chyby a fijeti faktu, ze chyby
délame vSichni, jen musime minimalizovat jejich vyskynéasledky a hlawnse z nich
ucit.

Dle odpowdi uvadnych v kapitole 4.2 rizemeftici, Ze hypotéza&islo dw, ze
nemocnice sleduji rizikové faktory pro vznik miradnych udélosti, se nam také
potvrdila. Kron¢ sledovani d&chto faktofi vS8ak nesmime zapominat i rfaSeni
odhalenych problém

Na zaklad vysledki prezentovanych v kapitole 4.3 Ize prohlasit zavgirsou
hypotézu ¢islo i, Ze nemocnice odhaluji konkrétni rizika ddettelské p&e az
v ndvaznosti na realizaci naslédkizika. Odhaleni malého vyuZivani proaktivni
strategie nas vedlo k podraipgimu popisu a prezentaci mozné dokumentati®ofa 3)

k jedné z moznych strategii v této praci. Pro zgvaai jsme vyuZzili pra&y metodu
FMEA, vychazeli jsme fitom z anglickych material Department of Veterans Affairs
National Center for Patient Safetyiénku J. DeRosier a E. Stalhandske, et.al.: Using
Health Care Failure Mode and Effect Analysis™: M#e National Center for Patient
Safety’s Prospective Risk Analysis System.

Ze nemocnice maji vyt¥eny postup proifipad vzniku mimgadné udalosti, coz
tvrdila hypotézaislo ¢tyii, dokazuji odpo¥di responderit uvadné v kapitole 4.4.
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Hypotézacislo pit, Ze oSdbvatelsky personal povigrsleduje a hlasi miniméain
3 druhy mimdadnych udalosti, vyskytujicich se v souvislosti oskytovanim
oSetovatelské p&, se nam potvrdila na zaktaddpowdi responderit prezentovanych
v kapitole 4.5.

Posledni hypotézagislo Sest, Ze nemocnhice nezapojuji pacienty/kliedoy
prevence pochybeni zdravotnickych pracounsie nam potvrdila. NaSim navrhem je
zapojit prevenci pochybeni do ofmtatelského procesu. tAjiz prostednictvim
konkrétnich oSébvatelskych diagnéz (nap riziko zangény/chybné identifikace
pacienta/klienta v souvislosti se shodou jmen paitilientt na oddleni nebo
dezorientaci v osa@ha jiné) nebo ploSné edukace padigkienti. Jako navrh mozného
obsahu edukace jsmeagiozily a upravili dokument SPEAK UP vydany The nioi
Commission, o jehoz pouziti do této prace jsme galt&atherine C. Hinckley, PhD
Executive Director, Publications Joint CommissioesBurces (filoha 7). Ceskou
lokalizaci tohoto dokumentu jsme nazvali 7P a jaaeti této prace {floha 5).

Pii pohledu na celkové vysledkytemerfici, Ze zajem o téma managementu
rizik oSetovatelské pé& roste a v poslednich 4 letech doSlo k vyraznéonyaji
v realizaci této oblasti. Abychom pomohli v dal§iozvoji, nabidli jsme tuto praci vSem
oslovenym zdravotnickym #iaenim a doufame, Zekteré z naSich né#t jim budou

inspiraci.
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Priloha ¢. 1 Meisterova metoda hodnoceni pracovnézat

HODNOCENI PRACOVNI ZATEZE (Meisterfiv dotaznik)

Jméno a Bjmeni:
Pracovni zgazeni:

8k:
Vzdani:

Vasim ukolem je u kazdé otazky oZiadpowd’, ktera nejvice vystihuje Vase pocitki p

praci.

Ano

SpiSe ano

Casteng

v

Spise ne

Ne

1. Pxi praci setasto dostavam déasove tisé

2. Prace mi neuspokojuje, chodim do ni nerad/a

3. Préace m velmi psychicky zatzuje pro vysokou
zodpowdnost, spojenou se zavaznynistedky

4. Préace je mélo zajimava, duséya spiSe otupujici

5. V praci mamcasté konflikty a problémy, od nichz
nemohu odpoutat ani po skami pracovni doby

se

6. P¥i praci udrzuji jen s namahou pozornost, protozpase

dlouhou dobu nic nového ngd

7. Prace je psychicky tak nama, Ze po &kolika hodinach

citim nervozitu a rozeckiost

8. Po rekolika hodinach mam prace natolik dost, Ze bych

chtél/a dlat néco jiného

9. Prace je psychicky tak nama, Ze po &kolika hodinach

citim Unavu a ochablost

10.Prace je psychicky tak nama, Ze ji nelze &at po léta se

stejnou vykonnosti




Hodnoceni (Meistéiv dotaznik)

1.) za skupinu pracovnik
Faktory pracovni zé¥e:

¢. nazev faktoru saet polozek maximum
I Pretizeni 1+3+5 15

Il Monotonie 2+4+6 15

Il Nespecificky faktor 7+8+9+10 20

HS Hruby skor [+ 11+ 1 50

Klasifikace zatze:
a) Je-li | wtSi nejmén o 2 body neZ faktor Il $6ou se mediany faktarl + Il|

Souet faktoi | + Il Stupai Tendence
7-19 1 -
20-24 2 K petizeni
25-35 3 k petizeni

b) Je-li faktor | nejmé& o 2 body mensi neZ faktor ll&eu se mediany Il + 11|

Souwet faktofi | + I Stupei Tendence
7-21 1 -
22 -26 2 k monotonii
27 - 23 3 k monotonii

c) Je-li rozdil mezi faktorem | a faktorem Il maximé&la body gitd se median vSech t

faktoni
Souet faktof | + 11 + 11 Stupeai Tendence
10-26 1 -
27 -32 2 kombinace
33-50 3 kombinace

Klasifikace zatze

Stuper | Uroven zagze
1 Zatz, pi které neni pravpodobnost ovlivini zdravi, subjektivniho stavu a
vykonnosti.
5 Zawz, pxi které mize pravdpodobré dochazet k deasnému ovlivéni subjektivniho
stavu resp. Vykonnosti.
3 ZatZ pri niz nelze vylodit pracovni rizika.

2.) individualni

ProZivani zatze Rozsah skaly Zeny Rozsah Skaly muzi
negiznivé 33-50 30 - 50
ptiméiené 17 — 32 15 - 29
piiznivé 0-16 0-14

Zdroj: HLADKY, A., ZIDKOVA, Z. Metody hodnoceni psychosocialni pracovni
zakze 1. vyd. Praha: Karolinum, 1999, 78 s. ISBN: 8@4-B90-5



Priloha ¢. 2 SPU (Subjective Symptoms of Fatigue)
DOTAZNIK SUBJEKTIVNICH POCIT U UNAVY

ZaSkrtréte prosim, co plati ve vaSertipack:
1. Pracuji ve sinovém provozu
a) denni 8 hod b) denni 12 hod cxno12 hod d) $tdavé denni a i sluzby

2. Nejvice unavena se citintipa) denni 8 hod b) denni 12 hod c¥nbl2 hod sluzby

3. A to: a na zstku b) na konci sluzby c¢) v jejim {hu
(1] 0] 11=) F

4. Vepiste Kizek do poktka, podle toho, jak silny je vaS pocit. 0 - Zaddy; mirny,
2 — silny

Priznaky Unavy
. M&m pocit &Zké hlavy
. Citim Unavu v celéntle
. M&m pocit &Zkych nohou
. Chce se mi zivat
. Mam pocit otuplosti
. Citim ospalost
. Boli mne @i
. Zda se mi, Ze mé pohyby jsou ztuhlejSi a neamsgi
. KdyZ si stoupnu, mam pocit, Ze se motdm
. Nejradji bych se trochu natéhla na pohovku
. Nemohu sousdit mysSlenky
. Neni mi daeci
. Mam pocit nervozity
. ObtiZ® sousted’'uji pozornost
. Nic mne nebavi
. Jsem nachydjsi k zapominéni
. Bélam vice chyb
. Citim neklid a ustaranost
. Ztrdcim sebejistotu a seligdru
. Ztrdcim trplivost
. Boli mne hlava
. Mam pocit tihy (ztuhlosti v ramenou)
. Boli mne v KZi
. TéZko se mi dycha
. Mam pocit sucha v Ustech
. Mam pocit ochraplosti
. Ta&i se mi hlava
. Skube mi v hornim #ku
. Citim fes v rukowi nohou, rozechtlost
. Necitim se ddb
. Picha riav boku
. Zda se mi, Ze vice kycham

Zdroj: HLADKY, A., ZIDKOVA, Z. Metody hodnoceni psychosocialni pracovni
zatze 1. vyd. Praha: Karolinum, 1999, 78 s. ISBN: 8@4-B90-5



Piiloha ¢. 3FMEA

FMEA pro zdravotni péci

Krok 1
Definice procesu, ktery bude studovan:

Krok 2
Sestaveni tymu HFEMA

Cislo analyzy:

Datum z&éatku analyzy: Datum uko®eni analyzy:
1 4.
Clenové tymu: | 2. 5.
3. 6
Vedouci tymu:
Jsou v tymu zastoupeni odbornici pro vSechny slgtkgesu? ANO NE
Je v tymu reprezentovanana urové a druh znalosti? ANO NE

Kdo bude provatt zapisy z analyzy?




Krok 3
Chronologicky diagram procesu

Priklad: (podani Iéku i.m.)

1. Ordinace lék#e k podani lIéku ¢p Algifen 1 amp. i.m. pb)

2. Zaregistrovani ordinace (vim, Ze madgto udlat).

3. Interpretace ordinace (vim, co je ordinaci zamy8leno mam podat, kolik, jak, kdy a pyo

4. Hodnoceni bolesti u pacienta/klienta (ma bolesigeclék tlumici bolest, mohu mu tento [Jék
podat - @. alergie, nesndsenlivost...).

5. Priprava Iéku (mam Iék ordinovany, v odpovidajici deairaci, pro ordinovany zsob
podani, byl lék uloZzen v odpovidajicich podminkaekyprsela jiz jeho exspirace).

6. Priprava ponicek (jehly, injekni stikacka, dezinfekcegtvere’ky, tacek, naplast, emitfi
miska, kontejner na inféki material a ostré fednety, rukavice).
Hygienické myti rukou.
Prresun Iéku z ampule doriglacky (asepticky fistup, sklepat obsah léku, ulomit higu
ampule za pomoci odezinfikovanétteere’ku, naséat Iék pomoci jehly do injek stikacky,
vynenit jehlu za aplikéni a ponechat ji v krytu).

9. Pripravit 1€k k transportu kifzku (gipraveny lék, emitni miska, tacek, dezinfekce, asipy
rukavice).

10. Presun na pokoj.

11. Identifikace pacienta/klienta.

12. Priprava pacienta/klienta (informovani o tom, co jddat, pro¢ a jak to budu dat,
poZadani o souhlas a spolupréci).

13. UloZeni do polohy vhodné pro aplikaci Iéku.

14. Pouziti bariérové porcky.

15. Vyhledani mista vpichu.

16. Dezinfekce mista vpichu.

17. Provedeni vpichu.

18. Aspirace a aplikace léku.

19. Kontrola mista vpichu asdepeni naplasti.

20. Provedeni zdznamu o aplikaci 1éku.

21. Sledovéni stavu a zhodnoceriinku podaného léku




Krok 4
(Identifikace jednotlivych rizik)

Priklad:
1. Ordinace lékee k podani Iéku ¢p Algifen 1 amp. i.m. pb)
I.  Chybr¥ provedeny zapis
A. chybicas z&pisu
B. chybi identifikace zapisujiciho
C. chybné misto zapisu
D. zan¥ha dokumentace
E. neditelny zapis
Il.  Nedostaténa ordinace (chydjici udaj v ordinaci)
lll.  Chybna ordinace (chyldrzapsany udaj ordinace)

V. Telefonicka/Ustni ordinace

2. Zaregistrovani ordinace (vim, Ze magamudiat).
I.  Nezaregistrovani ordinace

II.  Pozdni registrovani ordinace

3. Interpretace ordinace (vim, co je ordinaci zaleys - co mam podat, kolik, jak, kdy a ¢ro
I.  Pokracovani ve vykonu s nedostatkem informaci.
II.  Chybn& interpretace zapisu (nap nepozornost, m#telnost, nesrozumitelnos,

nejednoznéna zkratka...)




Cislo analyzy: = .
Mira rizika Otazky (ANO/NE) S3 a [ Z
= O X Q c
28N 8 S5
3] 2 8= " @© o g
- - 3 S oal®s c<Q Opatieni 5 =8
2| x| R S - s|lE 5X|g 50 © & o 0 =
SPTI 2 o v | =8 [5G o|c 2R|(& N B L o8
Potencionalni N|8|2e| 3 S8 88CE|5T = s | s8¢
o n =0 > = =
riziko =l 2| 28| E2|v2glz%8585s| TES 38 3
T | 8| »o|ls 88|es o O n
N|lad|o| o o x S8l o< T
Ol ) w = =85 N =
Lo e . , ©
Zjistit nejcasijSi priciny tohoto rizika. Zéenit do 3
Pr.: 211 standardu povinnost pravidelné kontroly dokumenta2e | %
, - Kontrola : s . s g
nezaregistrovani | 4 2| 8] Ano| Ano Ne Ne a eliminace hodiny a provedeni zaznamu o této kontrole, zvgrazn| 3 ANO
ordinace dodatenych zapié ordinaci, povinnost ustniho upozeni <
/ f\ sestry na zénu ordinace ... (@]
Zaznamenani provedeni [
ordinace (neni zaznamenano,
Ze byla ordinace spina), ale
nevylwuje nezaregistrovani
ordinace.
[

Pravidelnou kontrolou
zaznamu v dokumentaci,
ale tato povinnost neni
nikde zakotvena.
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Priloha¢. 6
Dotaznik
Vazena pani, vazeny pane,

rada bych Vas pozadala o vypi tohoto dotazniku, ktery je stasti mé diplomové prace.
Dotaznik je zcela anonymni, nenfdemostni a ziskana data budou pouzita ve vyzkumné
¢asti prace. U kazdé otazkyarete zvolit odpo#d’, Ze si nefejete odpovidat.

Predem dkuji za ochotu, ufmnost aas, ktery ¥nujete vyphovani tohoto dotazniku.

I

Eliska Hanzlova Vysvétlivky:
magisterské studium ogevatelstvi | - odpowd na otazku prosim ozt vioZzenim pismen¥ do
ZSF JCUCeské Budjovice odpovidajici kolonky (tyto kolonky maji shodnou ar

s touto tabulkou).

1. | Je souasti cili, strategie nebo vize vasi| 2. | Myslite si, Ze pochybeni zastnané je
organizace poskytovat bezpeu péi. téma, kterému se snazi vedouci pracovnjci
vyhybat?
_ Ano Ano
= : |
Nevim Nevim
| Nechci odpowdst Nechci odpowdst I
Jiné: Jiné:
| 3 Kde vidite nefasgjsi pricinu selhani, v lidském faktoru nebo systému? Peksstvyjatit Vas
nézor kizkem na Skale.
‘ Lidsky faktor%% 0 100% - Systém
L [ [ [ [ |
4, Sledujete pracovni z#t sester? 4b | V pripads, Ze sledujete pracovni 2atsester
jakym zpisobem.
AnNo (odpowzte prosim i na ot. 4b) Subjektivreé (ndzor sester)
_ Ne Objektivre (pi. kvantifikace pée..)
|‘ Nevim Nevim ‘
Nechci odpowdet Nechci odpowdet
| Jiné: Jiné: |
5. | Sledujete atmosféru na jednotlivych 5b. | Pokud ano jakym Zfsobem |
pracovistich
_ AnNO (odpowzte prosim i na ot. 5b) Sociometrie
|‘ Ne Spokojenost zastnané ‘l
_ Nevim Nevim
| Nechci odpowdst Nechci odpowdst |
Jiné: Jiné:
6. | Je pravidela kontrolovan technicky stav | 7. | Je kontrolovan dostatey paet
elektrickych zdravotnickych prastdki zdravotnickych prosedki na oddlenich?
kvalifikovanou osobou?
_ Ano Ano
| Ne Ne |
|‘ Nevim Nevim ‘l
Nechci odpowdet Nechci odpowdet
| Jiné: | | Jiné:




Pro odhalovani rizik vyuzivate: (hodici se zask#nmozno i vice odp@di)

vyhledavani rizik

FMEA (HFMEA - Healthcare Failure Mode and Effectaysis) proaktivni strategie

spokojenosti paciefit..)

Screeningovou metodu pro odhalovani moznych riggkledavani jiz uskutamenych
mimoradnych udalosti studiemiznych materidl (pr. uzawvené dokumentace, dotazniky

Metodu externiho pozorovadiisupervize

Pasivni surveillance (dobrovolné hlaseni miaumych udalosti)

Epidemicky pistup (povinné hlaSengkterych udalostiip pady, dekubity, NN)

Nevim

Nechci odpowdet

Jiné:

Existuje ve vaSi nemocnici systém hlase
mimoradné udalosti

Kdo ma u Vas povinnost hlasit middmné
udalosti?

AnOo (odpowzte prosim i na ot. 9b,c,d)

Jen vedouci pracovnici

Ne

Jen léka

Nevim

VSichni pracovnici

Nechci odpowdét

Nechci odpowdét

Jiné:

Jiné:

HlaSeni o mimtadné udalosti jefpdavano

Maji sestry moznost anonyrahlasit
mimoradnou udalost?

Vrchni seste

Ano

Zvlastnimu tymu tomu genému

Ne

Nevim

Nevim

Nechci odpowdét

Nechci odpowdét

Jiné:

Jiné:

Mate vytvden postup f vzniku
mimoradné udalosti

Jakym zfisobem s nim jsou seznameni
zamestnanci?

AnNO (odpowzte prosim i na ot. 10b)

Standard

Ne

Metodicky pokyn

Nevim

Nevim

Nechci odpowdet

Nechci odpowdet

Jiné:

Jiné:

Existuje u vas zvlastni tym zabyvajici
feSenim mimtadnych udalosti?

Je souasti tohoto tymu i odbornik v oboru
oSetovatelstvi?

ANO (odpowzte prosim i na ot. 11b)

Ano

Ne

Ne

Nevim

Nevim

Nechci odpowdeét

Nechci odpowdeét

Jiné:

Jiné:

Owvéiujete ripravenost na krizové situace
nagiklad pi selhani podfirnych
technologii (vypadek dodavky
medicinskych plyf, evakuace...)

Vyuzivate hodnoceni spokojenosti pacien
jako zdroj informaci o moznych rizicich?

Ano

Ano

Ne

Ne

Nevim

Nevim

Nechci odpowdeét

Nechci odpowdet

Jiné:

Jiné:




Jaka je reakce na hlaSeni miiddné udalosti ze strany vedern
(u kazdé reakce vyzte u kolika procentifypadi hlaSeni
mimoradnych udalosti si myslite, Ze se vyskytuje)
Odpowd
Pokarani nebo trest

Natizeni dodatéeného vzdlavani

Tvorba systémovych opani

Registrovanti statistické zpracovani hlaseni
Nechci odpowdét

Jiné:
Které mimdadné udalosti v souvislosti s o&etatelskou pé& ve vasSi nemocnici povirn
sledujete a hlasite (hodici se zaSkenpogipac dophte dalsi):

Nozokomialni nakazy Dekubity

Pady Ankylozy

Jiné:
Zapojujete pacienty do prevence pochyb Pokud ano, jakym Zsobem:
Ano
Ne
Nevim

Nechci odpowdét
Jiné:

JeSE velice jednou d&kuji za vyplnéni dotazniku.

Pripadné koment&e:



Priloha ¢. 7 Zadost o pouziti 7P

Od: "Cathy Hinckley" CHinckley@jcrinc.com

Komu: "Eliska Hanzlova" hanzlova.eliska@centrum.cz
Kopie: CBarry-lpema@jointcommission.org, marx@frdav.
Predntt: Re: I'd like to ask you for an advice.

Datum: 23.01.2008 20:20

Velikost: 248821

Ptilohy: Speakup.pdf, 7P.pdf

Dear Eliska Hanzlova:

Permission is granted to reference The Joint Cosioris Speak Up campaign in your
thesis and your variation in the Czech language.

With all best wishes for the success of your stsidie

Catherine C. Hinckley, PhD
Executive Director, Publications
Joint Commission Resources

One Renaissance Boulevard
Oakbrook Terrace, IL 60181 USA
Phone: 630.792.5457

Fax: 630.792.4457

Email: chinckley@jcrinc.com

" Eliska Hanzlova" <hanzlova.eliska@centrum.cz>23812008 07:21 AM
To: chinckley@jcrinc.com
Subject: I'd like to ask you for an advice.

Good morning,
I'd like to ask you for an advice.

I'm the student of the School of Health and SoSi@idies at the University of South
Bohemia in Ceske Budejovice in the Czech RepuBlicppe, Subject of my thesis is a
risk management of the nursing care. In the firat pf this thesis | would like to
suggest the participation of a patient in the prén of mistakes. | was inspired by
the document SPEAK UP and | would like to creatsirailar document in Czech
language with the name 7P as czech localizatios dbcument. | am sending both
documents in the attachments of this e-mail. Orathaéce of Dr. David Marx. | would
like to kindly ask you for your approval of the usiethe SPEAK UP and 7P documents
in my thesis.

Best regards,
Eliska Hanzlova Bc., RN.

School of Health and Social Studies
University of South Bohemia in Ceske Budejovice



Priloha ¢. 8 Dopis Uradu pro ochranu osobnich UGilaj

URAD PRO OCHRANU OSOBNICH UDAJ
Pplk. Sochora 27, 170 00 Praha 7
Telefon: 234 665 111, Fax: 234 665 444

Vazena pani
EliSka Hanzlova
hanzlova.eliska@centrum.cz

Praha 19ervna 2007
SKO-3677/07-2/KOU

Véazena pani,
k VaSemu dotazu obdrzenému dne cEsvna 2007 Vam sthjeme:

Vedeni zdravotnické dokumentace upravuje zaka20/1966 Sh., o géo zdravi lidu,
ve zréni pozdjSich redpisdi, ktery m.j. v 8 67b odst. 10 taxati&vryjmenovava osoby
opravrené nahlizet do ni. islusné zdravotnické Eaeni ma postaveni spravce
osobnich uddja @i jejich zpracovani musi plnit povinnosti uloZzers 9 - 16 zakona
¢. 101/2000 Sb., o ochrarosobnich ad#éj a o zmén¢ nekterych zakon, ve zreni
pozdjSich gredpisi.

Ztratu zdravotnické dokumentace je zdravotnické&zeai povinno oznamit svému
ziizovateli, dozor a metodickéizeni vykonava Ministerstvo zdravotnictvi. Nelze
vyloucit ani pode¥eni ze spachéani trestnébimu podle 8 178 trestniho zakona, tedy
pusobnost orgahcinnych v trestnimiizeni. Obec# nelze Vasi otazku zodpedt, je
tieba vzdy vychézet z konkrétni situace kazdého agipadu.

Z pohledu zakona o ochrarosobnich ud#j se nize jednat o poruSeni povinnosti
spravce podle § 13 zakona, které zaklada spraviki de sankci az do vySe 10 milibn
KE. Prokaze-li pravnickd osoba, Ze vynalozila veSkése#li, které bylo mozno
pozadovat, aby poruSeni pravni povinnosti zabramité&e nasledovat odpésinost
fyzické osoby za i@stupek podle § 15 citovaného zakona se sankcy&m® 100 000,-
K¢. Dozorové kompetence ve fognkontrolni ¢innosti nebo spravniheizeni jsou
swieny Uadu pro ochranu osobnich GilajK jejich aplikaci dochazi na zékkad
podréti a stiznosti na poruSovani zakona o ochmsobnich Ud#éj které ma pravo
podat v zéasad kdokoliv (Urad se v zavislosti na zavaznosti obsahu zabyva i
anonymnimi podanimi), dale na zaklaohformaci z masmédii, éei postoupenych
jinymi organy véejné spravy, jakoz i kontrolniho plandadu.

S pozdravem

JUDr. Zdetk Koudelka v. r.
feditel odboru stiznosti a konzultaci
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