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ABSTRAKT CESKY

Cilem mé prace je predstavit systém sledovani nezadoucich udalosti a jeho
provézanost s legislativnimi piedpisy Ceské republiky a nastinit proces fizené zmény v
organizaci. Obecnému popisu systému hldSeni nezadoucich udalosti v néarodnim 1
mezinarodnim méfitku, je vénovana teoretickd cast, kterd vychdzi z odborné literatury.
DalSi podstatnd cast teoretického zékladu je vénovana systému jakosti a zdkladnim
postupim procest fizené zmény, jak jsou popsany ¢eskymi i zahrani¢nimi autory.

Praktickou &asti je pripadova studie z Nemocnice Zatec, o.p.s., ktera predstavuje
prvotni analyzu systému sledovani nezadoucich udalosti v organizaci, planovani a popis
procestt a jednotlivych krokli v procesu fizené zmény s naslednou analyzou systému
sledovani nezadoucich udalosti po zméné. Déle jsou zde predstaveny vysledky porovnani
pivodniho a stavajiciho systému sledovani nezadoucich udalosti v Nemocnici Zatec,
0.p.s. Pivodni systém, jak bylo zjisténo prvotni analyzou, nebyl zcela funkéni, data v ném
zjisténd jsou porovnana s daty ziskanymi po obmeéné systému hlaseni nezadoucich
udalosti v této organizaci a na jejich zakladé byla provedena analyza vyhodnocujici
puvodni i soucasny stav sbéru dat o nezddoucich udalostech v nemocnici.

Zavér prace pak predstavuje hodnoceni pfinost zmény pro organizaci i
zaméstnance na zakladé analyzy procest popsanych v praktické Casti a shrnuje moznosti
vyuziti statistickych tdajt, tykajicich se nékterych typt neshod. Dale pfedstavuje nové
moznosti prezentace a zefektivnéni vlastni prace a v neposledni fad¢ pfindsi potvrzeni, ze
systém implementovany v Nemocnici Zatec, 0.p.s., je svym obsahem dostadujici pro
roéni vykazovani dat do narodniho systému hlageni nezadoucich udalosti Ustavu

zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky.

Klicova slova: incident, mimotfadnd udalost, neshoda, nezddouci udalost, systémova

zména, fizend zména, zmena procesu.



ABSTRACT IN ENGLISH

The aim of my thesis is to introduce the system of monitoring of undesirable events
and its relationship with the legislative regulations of the Czech Republic and outline the
process of controlled change in the organization. The theoretical part of the thesis is
dedicated to the general description of the system of reporting undesirable events at
national and international level and is based on research from available literature. The
other important part of the theoretical part of the thesis is dedicated to the quality system
and basic processes of controlled change processes as described by the Czech and foreign
authors.

The practical part of the thesis is based on a case study from The Zatec Hospital,
which represents the initial analysis of the monitoring system of the undesirable events in
the organization, planning and description of the processes and individual steps in the
process of controlled change with subsequent analysis of the system of adverse event
monitoring after aforementioned change. Furthermore the results of the original and the
current system comparison are being presented. The original system, as found by the initial
analysis, was not fully functional and the data were compared with the data obtained after
the revision of system's adverse event reporting, and an analysis was conducted to evaluate
both the original and current status of the hospital’s adverse event data collection.

The conclusion of the thesis is an evaluation of the benefits of a change for the
organization and its employees based on the analysis of the processes described in the
practical part. It summarizes the possibilities using statistical data regarding some types of
the mismatches. It presents new possibilities of presentation and streamlining of work and
last but not least it brings a confirmation that the system implemented in The Zatec
Hospital is sufficient for annual data reporting to the National System of Reporting of
Adverse Events of the Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic.

Keywords: incident, mismatch, unwanted event, system change, controlled change,

process change.
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SEZNAM ZKRATEK

DK dolni koncetina
DO détské oddéleni
DPMO Defects per million opportunities — vady z milionu ptilezitosti
EFQM Model excelence
EU Evropska unie
GYN gynekologické/gynekologicko-porodnické oddélené
HAI infekce spojené se zdravotni péci
HK horni koncetina
CHIR chirurgické oddéleni
1.d. intra dermalni
Lm. intra muskularni
L.v. intra venozni
INT interni oddéleni
The International Organization for Standardization — mezinarodni
150 organizace pro normalizaci
ISQuA International society for quality in healthcare
IT informacni technologie
LNP liZka nasledné péce
MZ CR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
NaPSIR Nérodni zpravy o bezpeci pacientll ve Velké Britanii
NELZP nelékarsky zdravotnicky personal
NHS National health service — Narodni systém zdravi ve Velké Britanii
NIS nemocni¢ni informacni systém
NU nezadouci udalost, mimoradna udalost, neshoda
NZ Nemocnice Zatec, 0.p.s.
OECD Organization for economic cooperation and developement
p.o. per os
p.r. per rektum
P/LDK pravéa/leva dolni koncetina
P/LHK pravé/leva horni koncetina
PC pocitac
PDCA Cyklus PDCA (Plan-Do-Check-Act)
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PZS poskytovatel zdravotnich sluzeb

s.C. subkutanni

SAK Spojend akreditac¢ni komise, o.p.s.

SHNU systém hlaSeni nezddoucich udalosti

SLEPT typ analyzy

SUJB Statni Gistav pro jadernou bezpecnost

SUKL Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv

SWOT typ analyzy

SZU Statni zdravotni ustav

TQM Total Quality management

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
vZp Vseobecna zdravotni pojistovna

WHO World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace
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"Muze se zdat divnym prohlasovat, ze prvotni nutnosti v nemocnici je, aby

nemocni thony nedosli."

Nightingale [1863]

1. UVOD

Nezadouci udélosti, nékdy téz nazyvané mimotadné udalosti, chyby, neshody ¢i
incidenty, jsou spojeny se systémem fizeni kvality a bezpe¢i ve zdravotnické péci, jsou
soucasti systému sledovani kvality a bezpe¢i poskytovanych sluzeb a jejich vyznam je
zakotven v legislativé Ceské republiky. Problematiku nezadoucich udalosti zafazuji Marx a
Vicek (2013; 107, 122) do akreditac¢nich standardii pro nemocnice, které byly vytvoreny
Spojenou akreditacni komisi, o.p.s. Je v nich doporuceno zavedeni ucinného postupu
sledovani nezadoucich udalosti tak, jak bylo schvaleno Ministerstvem zdravotnictvi Ceské
republiky (déle jen MZ CR). Tyto standardy vychazeji ze strategie Svétové zdravotnické
organizace, dale jen WHO (World, 2004), kterd& pomahd propagovat zdravi
v 700 nemocnicich ve 25 zemich Evropy a dale ze standardu ¢. 1.2, jehoz cilem je
»evidence a vyhodnocovani nezddoucich udalosti, které se vyskytnou pii poskytovani
lazkové zdravotni péée” (Vyhlaska MZ CR, &. 102/2012), a ktery popisuje sledovani a
vyhodnocovani nezddoucich udélosti a je jednim ze zdkladnich legislativnich dokumentii
v této problematice.

Otazkou nezadoucich udalosti se MZ CR zabyva v poslednim desetileti velice
intenzivné. Na zadklad¢ rozsahlych studii byly tymem v €ele s doc. PhDr. A. Pokornou,
Ph.D. vytvofeny metodiky pro jednotlivé typy nezadoucich udalosti (Pokorna a kol., 2018),
které maji poskytovatelim zdravotnich sluzeb (dale jen PZS) usnadnit nastaveni lokalnich
systéml sbéru téchto dat, ale také jejich nésledné zpracovani pro ucely zasilani do
centralniho Systému hlaSeni neZadoucich udélosti (dale jen SHNU), ktery je soucasti
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (dale jen UZIS), kde dochazi ke sbéru a
analyze dat a metodické podpoie SHNU na centralni urovni.

Utelem hlavni metodiky (Pokorna a kol., 2018) je sjednoceni SHNU na mezinarodni
urovni, vychézejici z doporuceni Rady EU o bezpecnosti pacientll vcetné prevence a
kontroly HAI infekci (infekce spojené se zdravotni pééi) a véstniku MZ CR &. 7/2018, 17,
ktery stanovuje podporu sledovani nezadoucich udélosti na trovni jednotlivych
poskytovatelt lazkové zdravotni péce akutni, nasledné i dlouhodobé péce. A ktery od 1. 1.
2018 urcuje povinnost individualné, avSak za pouziti jednotné terminologie, zavést tento
lokalni systém sledovani nezddoucich udalosti a ziskan4 data zaddvat do sbérného portalu

UzZIS.
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Dalsi metodické dokumenty (Pokornd a kol., 2017a - 20170), které mohou
poskytovatelim zdravotnich sluzeb pomoci v interpretaci pozadavkii na zadavani dajl o
nezadoucich udalostech a jejich sledovani v lokdlnich systémech pro jednotlivé typy
nezadoucich udalosti, popisuji zplsob pfeddvani dat a sjednocuji terminologii, ale také
konkrétni pozadavky hlavnich typt nezaddoucich udalosti, jak jsou wuvedeny v
» Taxonomickém defini¢nim slovniku — Systému hlaseni nezddoucich udélosti, jak mtzete
nalézt v ptiloze ¢. 1 (Pokorné a kol., 2017p).

S vyse uvedenym vsak souvisi vzdélavani zdravotnikli v oblasti kvality, bezpeci a
nezadoucich udalosti nejen ve Skolach, ale také v praxi. Dle WHO (World, 2011) je
dualezité uvédoméni si, ze chyby existuji, ze je na misté poucit se z vlastnich i cizich chyb,
pripustit si, ze kazdy ¢lovék muze ud€lat chybu, komunikovat, pfijmout zodpovédnost a
chybu nahlésit tak, jak se skute¢né stala. Kazda organizace ma pak vlastni zptisob analyzy
problému i1 ndpravnd opatfeni, kterda by neméla byt pro zameéstnance hrozbou, spiSe
moznosti a poucenim, jak se ve stejné situaci zachovat standardné, ptipadné
nadstandardné. Z tohoto vyplyva, ze edukace personalu musi probihat periodicky a nestaci
se jen zamétfovat na studenty.

Spojend akreditacni komise, dale jen SAK (Spojend, b) se spolu s WHO (World,
2011) shoduji, ze analyza nezadoucich udalosti odhali spiSe systémové pochybeni, nez
selhani jednotlivce. Pfiemz neni vylouceno, jak uvadi Skrla a Skrlova (2008), Ze az
v 80 % je, jednim z faktori nebo hlavni pfic¢inou pochybeni, zjist€no selhani ¢lovéka.
Spojeni téchto informaci zavisi nejen na vychové zaméstnancli, ale také na kultuie
organizace. Havrdova (a kol., 2011) zastavaji nazor, ze je velice dulezité, jakym zptisobem
vnima chyby management poskytovatele zdravotnich sluzeb, samotni zaméstnanci, ale také
ti, kdo sluzby Cerpaji. Pokud v na$i spolecnosti nésledoval trest za pfiznanou chybu, je
naprosto pochopitelné, Ze clovek, ktery tuto zkuSenost ma, bud’ zataji skutecnost, nebo o
skutecnosti bude lhat. Mnoho zaméstnancii ma také pocit, ze pravdou by mohli odhalit
dalsi skutecnosti a nechtéji byt tim, kdo ,,zaluje*. Pokud si je sama organizace védoma
svych nedostatkil, pak redlnym vychodiskem, prosttedkem i cilem muze byt jeji proména
(Bedrnova a kol., 2002). Zde pak vhodna strategie mlize pomoci nalézt spravna feseni pro
motivaci lidi a pro sdileni stejnych myslenek a tim také ptispéje ke kvalité a bezpeci na

pracovisti pro vSechny zucastnéné strany.
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II. TEORETICKA CAST
1. Nezadouci udalost, mimoradna udalost, neshoda

1.1 Definice

»Mimoradnou udalosti se nazyva jakéakoliv udalost, pii které doslo k pochybeni
b&hem 1é¢by, vykonu nebo procedury.© (Skrla, Skrlova, 2008; 50). A jak uvadi Plevova
(2012; 223), tykéd se vSech Cinnosti, které jsou potfebné k zabezpeceni procesi tak, aby
vyrobky, ale také sluzby, o které se v poméhajicich profesich jedna nejvice, odpovidaly
standardiim, které si stanovila organizace a soucasn¢ spliuji ocekavani nejen legislativy,
ale predevsim zakazniki, tedy pacienti a klientd.

Pokornd uvadi v Metodice (2018), Ze nezadouci udalosti (dale jen NU) mohou vést
nebo vedou k télesnému, psychickému ¢i socioekonomickému posSkozeni pacienta,
zameéstnance, ale také poskytovatele zdravotnich sluzeb, kdy bylo mozno, nebylo mozno,
nebo neni zndmo, zda by bylo moZzno tomuto pochybeni se vyhnout. Dale sem patii
situace, kdy nedoslo k nezadouci udalosti, ale stalo se tak v ptipad¢€, Ze nespravny postup,
ktery by mohl vést k nezddouci udalosti, byl odhalen, coz je nazyvano jako ,,skrochyba® ¢i
,,near miss*.

Jak tato metodika (Pokornd a kol., 2018) dale shrnuje, autoii se obecné shoduji, Ze
nezadouci udalosti je takova situace nebo okolnost, kterd vyustila, nebo mohla vyustit
v télesné, psychické a jiné poskozeni osob ve zdravotnickém zatizeni, kdy bylo mozZno se
témto udalostem vyhnout. Dobfe nastaveny systém sledovani NU nezabrani jednotlivym
pochybenim, ale odhali systémové chyby a umozni tak sledovani nejvétSich rizik, kdy
systétmovym nastavenim Ize tato rizika zmirnit, pfipadné zcela odstranit a zajistit tim
kvalitni a bezpe¢nou péci o osoby, které se ve zdravotnickém zatizeni pohybuji.

Pfesné definice nezadoucich udalosti, jak je dale rozvadi ,,Metodiky jednotlivych
nezadoucich udalosti* systému hlaseni nezadoucich udélosti (Pokorna a kol., 2017a-0),
jsou uvedeny v Taxonomickém — defini¢énim slovniku (Pokorné a kol., 2017p), ktery byl
Jiz zminén v ivodu a je soucasti ptilohy €. 1.

Jednotlivymi nezadoucimi uddlostmi, které¢ jsou sledovany a zaznamenavany do
formulafe UZIS — L(MZ) 3-01, ktery slouzi ke sbéru agregovanych dat, dle metodiky
(Pokorna a kol., 2018), jsou tedy: pady, dekubity, klinick4d administrativa, klinicky vykon,
dokumentace, medikace/i.v. roztoky, transfuze/krevni derivaty, dieta/vyziva, medicinalni
plyny, medicinské pfistroje/vybaveni, chovani osob, nehody a neofekdvand zranéni,

technické problémy, zdroje/management organizace, neocekavané zhorSeni klinického
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stavu a jiné nezddouci udalosti, mezi které se dnes zafazuji napiiklad nozokomidlni
infekce. Tento specificky typ nezddouci udalosti vSak v budoucnu bude sledovan v SHNU
UZIS jako samostatny prvek.

Studie, které se zabyvaji nezddoucimi udalostmi ve zdravotnickych zatizenich
v zahrani¢nich zdrojich, popisuji obecné informace o vyskytu NU, ale zamétuji se také na
konkrétni incidenty spadajici do podkategorie vyse uvedenych druhii. Levinson (2010) ve
své studii uvadi, ze ze vSech hospitalizovanych pacienti, kterych bylo v roce 2006 15.000,
bylo 13,5 % tedy 2.025 pacientli vystaveno NU a 1,5 %, tedy 225 téchto osob, zemfielo
v souvislosti se zaznamenanym incidentem “(pteklad vlastni)*“. Pokud se na tuto
problematiku zamétime z tohoto hlediska, je naprosto logické a nutné, jednotlivé NU
rozkli¢ovat a odhalit nejvice problémovou oblast. Ziskana data mohou pomoci odhalit
systémova 1 persondlni pochybeni, avSak jak uvadi ve svém clanku nejen Hutchinson
(2009), ale také ve svych certifikovanych kurzech SAK (Spojend, s.d.a), je béZnou praxi,
ze personal nehlési skute¢ny, ale nizs§i pocet pochybeni. Tato skutec¢nost vSak opét souvisi
s nastavenim systému sledovani nezddoucich udalosti v organizaci, organiza¢ni strukturou,
davérou persondlu a pochopenim, Ze pfi zaméteni se na skrochyby, I1ze predejit mnohdy
zavaznym pochybenim, ktera mohou mit fatalni dopady nejen pro pacienta ¢i zaméstnance,

ale napiiklad i pro organizaci.

1.2 Historie

Se sledovanim neZadoucich udalosti velice Gzce souvisi sledovani systému jakosti,
které¢ je ve zdravotnickych a socidlnich sluzbach spiSe nazyvano sledovanim kvality
poskytovanych sluzeb. Podivame-li se blize na neshody, nalezneme termin: ,,Defects per
million opportunities (DPMO)*“. Ve volném piekladu toto znamend vady z milionu
prilezitosti. V praxi je to ,,mira po¢tu chyb vyskytujicich se v obchodnim nebo vyrobnim
procesu, kdy proces muze mit vice pfilezitosti pro chybu na jeden vyskyt“ (Defects)
“(pteklad vlastni)“. Pocet takovychto defektii na urcity pocet ptilezitosti 1ze pouZzit pro
stanoveni zakladni Urovné vykonu, ale také pro méteni zlepSovani procesi. Pro zjiSténi
chyb je vsak dulezit4 kontrola.

Jiz Aristoteles se zaobiral kvalitou a diky smyslovému vnimani, hodnotdim a
potfebdm miize mit kvalita mnoho podob, a i jeji vyjadieni mize byt riizné (Kvalita, s.d.).
Z historického hlediska se pojem jakosti ¢i kvality a jejiho méfeni zacal objevovat nejprve
v prumyslové praxi, a to jiz na konci devatenictého stoleti, kdy primyslova revoluce

zpiisobila masovou produkci. Jedna osoba jiz nebyla schopna zacit i ukoncit vyrobni
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proces jediného produktu, jako tomu bylo dosud, a bylo tfeba tyto procesy nastavit,
kontrolovat, kontrolovat nastaveni i samotnou kontrolu (Nenadal a kol., 2008).

Kvalita, ktera byla ,,samoziejmosti“ pro prodejce, jenz zbozi vyrobil a nasledné
prodal, zacala nabyvat jiného vyznamu. Vznikaly manufaktury, kdy jeden clovek ud¢lal
jen jeden dil prace a tento dil pfedal dalSimu zaméstnanci. Na jediném kusu vyrobku se tak
mohlo podilet i nékolik zaméstnancti a na zakladé tohoto procesu vznikala vyssi chybovost
a bylo tfeba s tim néco d¢€lat (Systém fizeni, s.d.). ,,Definice kvality neni jednoducha a ma
mnoho riznych podob. Podle ISO 9000 je kvalita definovana jako stupen splnéni
pozadavka souborem inherentnich znaki. Pficemz pozadavky jsou dle normy ocekavané
(napt. zakaznik) nebo zadvazné (napt. dle normy).* (Ktivanek, 2019).

Mezi prvnimi, kdo se zabyvali kolisanim kvality vystupu a procesy uzivanymi
v masové vyrobé, byli na konci devatenactého stoleti Frederik Winslow Taylor, ktery
k dohliZeni na kvalitu a napravovani chyb zalozil vlastni odd¢€leni kvality, a Henry Ford,
ktery vyzdvihl dalezitost standardizace ve vyrobnim procesu. Toto byl stavebni kdmen pro
vznik oboru managementu kvality, jehoz nedilnou soucasti je dodnes vyhledavani neshod a
chyb (Systém fizeni, s.d.).

W. Edwards Deming, ktery v Japonsku dovedl své myslenky témét k dokonalosti. Po prvni
svétové valce byl jeho vzorem W. A. Shewhart, americky profesor, ktery ve své knize
popsal zdklady kontroly vyrobnich procesti. Po druhé svétové vélce vénoval W. E. Deming
pozornost vyrobé a technické kontrole vstupti a vystupl. Vzhledem k postupné se
zvySujicim ndrokiim zakaznik na vyrobky a jejich kvalitu v druhé poloviné dvacatého
stoleti bylo prokdzano, ze pochopeni kvality je nejen konkuren¢ni vyhodou, ale také
vhodnym prostiedkem na cesté k Gspéchu organizace (Sysel, 2012; Systém fizeni, s.d.).

Jak pisi Vodacek a Vodackova (2013) kvalita v organizaci a cCinnosti spojené
s kvalitou jsou nazyvany jako Total quality management (dale jen TQM) neboli ,,uplny
management kvality”. TQM propojuje ¢innosti zajistujici kvalitu s cili, se snahou zlepsit
procesy a zachovat dobrou troven, ovSem v zavislosti na zdravé kultufe organizace, ucici
se organizace. TQM se orientuje na zdkaznika a jiz zminény W. E. Deming spolu se svymi
kolegy J. M. Juranem a A. V. Feigenbaumem vytvofili pevné zaklady tohoto systému pro
sou¢asny, moderni management.

Ve své klasické praci ,,Out of the Crisis* popisuje Deming (2018) 14 zékladnich
krok fizeni, jejichZ zdkladnimi mySlenkami jsou:

1) vytvaret motivujici a dlouhodobé podminky pro schopnost zlepSovani sluzeb, rozvoj

organizace a jeji konkurenceschopnosti,
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2) byt proaktivni, pievzit iniciativu do vlastnich rukou a pfijimat nové technologie,

3) kvalitu sluzeb zajistit technickymi i procesnimi postupy, nebyt zavisli na plné
kontrole,

4) spolupracovat s dodavateli na zédklad¢ dlouhodobé spoluprace zalozené na loajalité a
davére, jejichz cena za dodané zbozi odpovida kvalité,

5) zlepSovat kvalitu, produktivitu i ndklady zdokonalovanim systému a procest,

6) vhodné uplathovat moderni poznatky pifi zvySovani vykonu pracovnich cinnosti,
veetné top managementu,

7) podporovat implementaci tviirciho vedenti lidi,

8) snizovat pocity strachu a obav u zaméstnanct, nastavit podminky vhodné pro
otevienou komunikaci a kvalitni vykonavani pracovnich ukolu,

9) podporovat pruznou tymovou praci a jeji metody, odstraniovat prekazky této
spolupréce na jednotlivych usecich i mezi oddélenimi,

10) nevytvaret natlak na kvalitu a produktivitu, kterd nemusi byt zavisla na moznostech
pracovnikl a nevyvolavat tim jejich negativni reakce ani nespokojenost,

11) ve vedeni lidi vyuzivat motivaci,

12) podporovat hrdost zaméstnancti na kvalitu provedené prace,

13) podporovat moznosti ristu nejen kvalifikacniho, ale také zdokonalovanim sebe sama,

14) do realizace téchto Cinnosti, zapojovat top management, snazit se, aby kvalita byla
cilem vSech zaméstnancti. “(pteklad vlastni).

Tyto kroky tzce souvisejici s fizenim, jsou nepostradatelné pfi fizeni zmeény, ale také
pii viech ¢innostech a procesech probihajicich ve firmé. Rizeni kvality, stejné jako mnoho
jinych obort, proslo za poslednich 70. let v Evropé i ve svété rozsahlym vyvojem od
prostych kontrol pfes navrhovani aZ po slozité systémové fizeni procest. V technickych
oborech vznikaly podnikové standardy, které ur€ovaly pozadavky systému kvality, obor se
profesionalizoval a vznikaly organizace pro kontrolu ¢i normalizaci. Mezinarodni
organizace pro normalizaci (International organisation for standardization) znama pod
zkratkou ISO, ustavila v osmdesatych letech minulého stoleti ISO technickou komisi,
vypracovala a predloZila normy ISO pro fizeni jakosti. Ve vétS§iné primyslové vyspélych
zemich byly tyto standardy pfijaty a staly se soucasti jejich narodnich systémi norem.
Posledni revize téchto norem klade velky diraz na plnéni potfeb a poZzadavkil zdkaznika ¢i
klienta, zlepSovani a zejména tizeni procesti (Sysel, 2012).

Ceskou verzi normy evropské EN ISO 9001, je ¢eska technicka norma CSN EN ISO
9001:2015 (Utad, 2016). Uréuje pozadavky na systém managementu kvality a jeji zaklady
byly poloZeny jiz pted sto lety. ISO 9001 vznikla v 80. letech minulého stoleti ve Velké
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Britanii, odkud byla rozsifena do cel¢ Evropy. Pracuje s jednoduchymi principy a je
vhodna pro aplikaci nejen u Cinnosti zaméfenych na produkci, ale také u poskytovatelii
zdravotnich sluzeb. Zasadnim ptedpokladem je stanoveni cilti a planii v oblasti kvality,
které jsou na zékladé nastavenych procest plnény. Uginnost nastavenych procesii je
monitorovana a méfena a spolecnost na zakladé téchto méfeni zavadi potiebné zmény, aby
byl zachovan vyvoj procesti. Norma v soucasné podobé sleduje spravu dokumentace,
fizeni lidskych zdrojii, kulturu a strukturu organizace, dba na spravnou komunikaci se
zékazniky, hodnoti dodavatele, méfi vykonnost procesi a nezapomina ani na interni
provadéni auditd pro mozné sebehodnoceni. Jeji principy a postupy vychazeji zjiz
zminénych Demingovych krokd.

Byt je pravidelné revidovéna, jedinou vyraznou zménou je vnitini posileni role
marketingu, coz vSak také souvisi s vyvojem marketingu jako takového. Kotler pise (et al.,
2005), ze marketingovy ndstroj, jako soucast fizeni kvality, ma pfinaSet vyhodu z pohledu
zakaznika, jak naznacuje obrazek ¢. 1, kdy 4P slozky marketingového mixu musi
spole¢nost vnimat v souvislosti s 4C faktory zpohledu zékaznika. Vysvétleni je
jednoduché: produkt (1 product) musi byt vniman jako potieba a ptani zakaznika (1
customer needs and wants), cena (2 price) na stran¢ poskytovatele, Gzce souvisi s ndklady
na strané¢ zakaznika (2 cost to the customer), distribuce (3 place) odrazi dostupnost (3
convenience) a vnitini komunikace (4 promotion) je podminkou ke komunikaci (4

communication) se zdkaznikem. “(pfeklad vlastni)*.

Obrazek €. 1 Prvky marketingového mixu 4P a 4C

Product Customer needs and wants

Price Cost to the customer
Place Convenience

Promotion Communication

(Kotler et al., 2005)

Deming v souvislosti s fizenim kvality zpracoval jednoduchy piistup, ktery je nazvan
PDCA. Veber (2003) ho popisuje ve své knize, ale zaroven upozoriiuje, Zze musi fungovat

nepretrzit€¢ a opakované. Jak mlizeme vidét na obrazku €. 2, jde o 4 kroky, kterymi jsou
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Plan — planuj kroky vedouci ke zlepSeni, Do — realizuj kroky vedouci ke zlepsSeni, Check —
kontroluj vysledky, kterych si doséhl, Art - pokud vysledky nevedly ke zlepSeni, proved’
upravy a cely proces zopakuj. V kazdé rozvijejici se spolecnosti je toto cyklicky opakujici

se faze, kterou Ize aplikovat na vSechny procesy v organizaci.

Obrazek ¢. 2 Demingtiv cyklus PDCA

(Veber a kol., 2003)

V procesu systému hlaseni nezddoucich udalosti pak lze Demingiv cyklus

implementovat nasledovné:

P — planuj — ur¢i, co je neshoda;

D — zjisti neshodu, oznac ji stanovenym identifikacnim znakem, proved’ zdznam;

C — posud’, ptezkoumej neshodu, nejlépe v tymu, analyzuj rizika, spocitej naklady a ztraty;
A — proved’ podrobny rozbor neshody, zjisti pfi¢iny a nasledky, realizuj napravna opatieni
a kontroluyj jejich Gc¢innost. (Nenadal, 2008).

S postupnym vyvojem systému kvality vznikaly dalSi zpasoby kontrol, které
vyuzivaji rizné strategie. Kazda moderni publikace, kterd se zabyva problematikou jakosti,
obsahuje minimaln¢ piehled téchto jednotlivych systémit.. Nenadal (2008) ve své knize
popisuje napiiklad TQM systém — Total quality management, jez klade diraz nejen na
vykon a procesy, ale také na cile organizace a lidi, pficemZ se také zabyva otdzkou etiky, a
1 v soucasnosti predstavuje dynamicky se rozvijejici koncepci (Sysel, 2012; Model).

Model excelence — EFQM, ktery je v sou€asné dob¢€ na vrcholu riznych existujicich
typtt modeli, jak ukazuje obrazek €. 3, je uceleny ramec strategii, cilii a procest, vytvoreny
organizaci na miru (Sysel, 2012; Model). Néktefi autofi (Nenadal a kol., 2018) jsou
pfesvédceni, Ze novodobé piistupy v fizeni kvality sméfuji k modelu excelence, a to

z prostého nalézéani rliznych metod, zplisobu a nastroju fizeni v riznych urovnich a typech
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organizaci. Jde o hledani dokonalosti, hledani postupti, pfi kterych organizace mohou
ptekrocit prah jakési pouhé primérnosti. Byt’ je management kvality dynamicky rozvijejici
se obor, pochopeni jeho principt je stéle v za¢atcich. Uzce souvisi se strategickym fizenim
organizaci a jejich kulturou. Bez dasledného a efektivniho naplnovani strategickych cili a

bez fadné nastavenych kontrolnich mechanismi, kdy cile a procesy davaji zaméstnanctim

smysl a kultura organizace je zdrava, neni mozné dosahnout excelence organizace.

Obrazek €. 3 Historické milniky managementu kvality

typ modelu

Model Femesingé vyroby

Model vwyroby s technickou
kontrolow

Model vyroby s aplikaci
statistickych metod ve vyrobé

Model s regulaci procesi
(CWaQc)

Model s koncepci TOM

Model s kriterialnimi
standardy

Model s integraci systémad
managementu

Model excelence organizaci

obdobi kolem roku charakteristické rysy
1500 Pfimy kontakt femeslnika se
zakaznikem.
v Mizka produktivita prace.
1520 Zpramysin&nivyroby, prvni vyrobni
linky.

T Mejlepsi pracovnici vyElefovani jako

pracovnici kontroly kvality.

1540
Prvni aplikace statistické regulace a

statistické pfejimky dle navrhi Shewarta

v a Romiga.

1960 Statistickeé fizeniroziifenov Japonsku na
viechny procesy.

v Poprvé zaveden pojem systémi

managementu kvality.
1975

Pfijata idea, Ze kvalita je zalefitosti
viech zamé&stnancl a tykd se viech

v ginnosti organizace.

1987
Vydany prvniverze norem . 5000. Byly

definovany generické poZadavky na

T systémy managementu kvality.

1939 Analyzou pofadavkd na dalsi systémy
managementu (environment,

v bezpetnost atd.) se dospélo k poznani,

ie tyto systémy lze integrovat.

Modely excelence slouii jako baze
excelence vytvafeni a rozvoje jednoho kvalitniho
systému managementu.

(Nenadal a kol., 2018)
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2. Systém sledovani nezadoucich udalosti

2.1 Systém sledovani NU v CR

Narodni systém hlaSeni nezadoucich udalosti byl do roku 2013 spravovan 3.
Lékatskou fakultou Univerzity Karlovy v Praze (3. Lékatska, 2018). UZIS, ktery poté
SHNU pftevzal, nejprve sledoval individudlné hlasend data, a v roce 2015, nahradil sbér
daty agregovanymi (Hettnerova, 2016). Na zakladé véstniku MZ CR (8/2012) bylo do
konce roku 2017, hlaSeni téchto dat povinné pouze pro piimo fizené organizace
Ministerstvem zdravotnictvi a ostatni poskytovatelé zdravotnich sluzeb mohli data do
systému zadavat dobrovolng, na zakladé smlouvy uzaviené s UZIS. Jak vak uréuje véstnik
MZ CR (7/2018), od 1. 1. 2018 je povinnosti viech poskytovatelii zdravotni péce nejen ve
své organizaci nezadouci udalosti sledovat, ale také je zadavat do SHNU v UZIS, a to
prostiednictvim formulafe L (MZ) 3-01, pro ucely agregované¢ho sbéru dat na narodni
urovni.

Ministerstvo zdravotnictvi CR vydalo v roce 2015 prostiednictvim Narodni strategie
ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci: Zdravi 2020, Akéni plan €. 9: Zajisténi
kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb. Tento dokument mimo jiné hovoii o
zlepseni sbéru dat a jejich vyhodnocovani pro zvyseni kvality a bezpeci poskytované péce,
coz velice uzce souvisi s problematikou neZadoucich udalosti. Téma kvality a bezpeci
v poskytované péci je zékladnim prvkem pfi standardizaci procest, které jsou nastavovany
také ministerstvem stanovenymi kontrolnimi orgény. Mezi tyto instituce, které spliuji
podminky ministerstva zdravotnictvi dle véstniku MZ CR (12/2015) v Ceské republice,
patii napiiklad: CIA — Cesky institut pro akreditaci a NASKL — Narodni autorizadni
stiedisko pro klinické laboratofe, které jsou opravnénymi spole¢nostmi pro certifikaci
laboratofi. Pro zdravotnickd ltiZzkova zafizeni jsou to pak napiiklad SAK - Spojend
akreditac¢ni komise, o.p.s., e-ISO, a.s., Ceska spole¢nost pro akreditaci ve zdravotnictvi,
s.r.0. a dalsi, které jsou uvedeny na seznamu opravnénych osob, dle zdkona 372/2011 Sb.
(Narodni, 2015; Portal, 2015b).

Zakon o zdravotnich sluzbach (372/2011 Sb.) urcuje dal$i pravidla a podminky
upfesnéné vyhlagkami a véstniky MZ CR, jejichz implementace je postupné sledovana a
kontrolovana bud’ vySe uvedenymi institucemi, nebo napiiklad statnimi tstavy ¢i organy
jako jsou SUKL — statni ustav pro kontrolu 1é¢iv, SZU — Statni zdravotni tistav nebo SUJB
— Statni Gstav pro jadernou bezpeénost. V soucasné dobg, kdy véstnik MZ CR (16/2015)

urcuje povinnost pouze pro zavedeni interniho hodnoceni kvality poskytované péce, je pro
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narodni systém velice obtizné, provadét kontrolu téch poskytovateldi, ktefi zatim
nevyuzivaji dobrovolného externiho systému hodnoceni kvality poskytované péce.

UZIS vtomto sméru lehce nahrazuje funkci té&chto kontrolnich organd, nebot
vzhledem k povinnostem poskytovatelli zdravotnich sluzeb, zadavat urcitd data do
systému, tak musi poskytovatelé¢ interni sledovani danych parametri, na urcité Grovni
zavést. Na strankach UZIS jsou pak k dispozici analyzy sbéru dat v Sestimési¢nich
intervalech. Data jsou délena dle kategorii nemocnic a nasledné€ zpracovana do tabulek,
grafli a trendl pro moznosti porovnani a vétsi piehlednost (Pokorna a kol., 2016).

Do roku 2017, bylo do analyz pilotniho sbéru agregovanych udaji za PZS do SHNU
UZIS zapojeno 79 poskytovateli (Systém hlaseni, s.d.d). Rok 2018, kdy byla povinnost
vSech poskytovatelll zdravotnich sluzeb zadat data urcena legislativné, neni k 31. 5. 2019
jesté¢ vyhodnocen a je otdzkou, zda vSech 188 nemocnic a do jaké miry, splni tuto
povinnost. Formuléf z portalu SHNU UZIS CR - L (MZ) 3-01 (piiloha ¢&. 6) sice obsahuje
16 definovanych typti nezadoucich udalosti, ale v souCasné verzi formuldfe jsou pouze
pady a dekubity povinnymi polozkami. U ostatnich neshod se poskytovatel zdravotnich

sluZeb mize rozhodnout pro moznost ,,nesleduji*.

2.2 Systém sledovani NU ve vybranych zemich EU

Sledovani nezadoucich udélosti v Ceské republice je vedeno vizi Svétové
zdravotnické organizace (Ustav, s.d.), kterd je mezindrodni organizaci a propojuje 193
¢lenskych stati. Vypracovani zdravotni politiky a konzulta¢ni €innosti jsou hlavnimi
sméry, kterymi se WHO zabyva. Pracuje s potfebami ¢lenskych statil, poskytuje odbornou
pomoc pii vypracovani narodnich zdravotnickych strategii. Pomoci ukazatelii hodnoticich
zdravotnické systémy jednotlivych statl sleduje indikatory zdravotniho stavu populace.
Napoméha rozvoji a testovani novych technologii, postupii pro kontrolu nemoci a fizeni
zdravotni péce.

Jednim ze svétoveé vyspélych systému, ktery vychazi z tradice WHO, je National
health service (dale jen NHS) ve Velké Britanii. Simon Stevens, vykonny feditel NHS v
Anglii fika: ,,Vetejnost vidi Narodni zdravotni sluzbu (NHS) jako jednu organizaci, takze
kdyz pracujeme na zlepSovani péce o pacienty, je spravné, Ze narodni vedeni NHS pracuje
v tésn€jsi spolupraci. Spole¢né jsme vice, nez jen soucet naSich ¢asti® (Stevens, Dalton,
2019) “(pteklad vlastni)*.

NHS vydava pravidelné kazdych Sest mésicti sady Néarodnich zprav o bezpecnosti
pacientt (déle jen NaPSIR). Tyto publikace zahrnuji zpravy, tykajici se incidentl a jsou

zvetejnény jako oficialni statistiky o incidentech bezpe€nosti pacientli. NaPSIR stanovi
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podet incidentii v oblasti bezpe¢nosti pacientl a popisuje je pomoci vzorci a trendd. Udaje
zahrnuji vSechny nezadouci udalosti hlaSené do NHS organizacemi v Anglii, Skotsku a
Severnim Irsku. NHS se snazi podporovat poskytovatele, aby poskytovali pacientim
vysokou kvalitni a bezpecnou péci, ktera je v mistnich zdravotnickych systémech financné
udrzitelna (National, 2019a) “(pteklad vlastni)*.

NHS ve svém shrnuti (National, 2019a) uvadi, Ze nartst poctu hlaSenych udalosti
odrazi zlepsenou kulturu hlaseni a nemél by byt vykladan jako snizeni bezpe¢nosti v péci o
pacienty. Stejné tak snizeni téchto incidentil, nelze interpretovat jako vysSi miru bezpeci
pro pacienty. Soubor téchto dat je bran jako zakladni ukazatel zlepSovani trovné podavani
zprav o vyskytu nezadoucich udalosti tak, aby lécba a péce o lidi probihala v bezpe¢ném
prostiedi a aby byla ucinnad ochrana pfed zranénimi, kterym se lze vyhnout “(pteklad
vlastni)®.

Zatimco Gtyfmi nejéastéji evidovanymi nezadoucimi udalostmi v UZIS CR jsou:

e dekubity;

* pady;

e chovani osob;

e nehody/neocekavana zranéni (Systém hlaseni, s.d.b).

NHS (National, 2019a, National, 2019b) “(pteklad vlastni)* eviduje mezi prvnimi ¢tyfmi

nezadoucimi udalostmi:

e trazy pacientd (v UZIS vedené jako nehody a neodekévana zranéni);

e provadéni pée a pribézné monitorovani/hodnoceni (v UZIS nazvané jako klinicky
vykon);

e piistup, piijeti, pfesun, propusténi (v UZIS srovnatelné s klinickou administrativou);

e medikace.

Tato $kala se v§ak v NHS lisi v zavislosti na typu poskytované péce, pro potieby této
studie byly prvni Ctyfi nejcastéjsi udalosti z NHS vybrany z oblasti péce akutni, kterd je

srovnatelna se sledovanou oblasti v analyze SHNU UZIS.
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3. Rizeni kvality a bezpe&i poskytované péce

Definice Svétové zdravotnické organizace jiz v roce 1966 tika, ze je kvalita péce
dosazena souctem vysledkii z diagnostiky, prevence a léCby. Potfeby spottebitelti urcuji
praxe a zakladni l1ékaiské védy. Obecné je pak kvalita péce, kdyz se spravné véci délaji
spravnym zpusobem (Podstatova, 2007). Vacik (a kol., 2013) se shoduje s Marxem (Marx,
Vicek, 2013; SAK, s.d.c), ze ,,systém kvality ve zdravotnictvi vychézi z jeho poslani.“ Kdy
k neustalému zlepsovani poskytovanych sluzeb, tak aby cilem bylo zvySovéani kvality
zivota, spokojenost ptijemct i poskytovateli a nasledné zvySovani urovné zdravotniho
stavu populace, je tfeba fadné oSetfit, mapovat a fidit organizacni strukturu, jeji procesy a
zdroje standardné¢ a dle legislativnich pozadavkt. Pokud je organizace schopna
prostfednictvim systému kvality popsat a hodnotit jednotlivé procesy v organizaci, musi se
také naucit implementovat néstroje pro fizeni kvality a cely systém nasledné rozvijet.

Toto tvrzeni podporuje ve své knize také Armstrong a Stephens (2005), ktefi pisi, ze
organizace se muze zlepSovat, za predpokladu, ze vi, co funguje a co naopak nefunguje, a
je velice dulezité pracovat na rozvoji toho, co funguje a hledat a odstrafiovat pficiny
procest, které nefunguji, pfi zlepSovani kvality bychom si méli klast nékolik otazek. Co
chceme dosahnout? Jaky je nas cil? Co musime udélat pro zlepSeni a vyssi kvalitu? Jak
zkontrolujeme, zda doslo ke zlepSeni? (Armstrong, Stephens, 2005) “(pieklad vlastni)*.

Nenadal (a kol., 2018) popisuje rliznorodost v pojmu kvalita. Zatimco v technickém
svété znamend kvalita shodu s poZadavky ¢i normou (Crosby in Nenadal, 2018) nebo
zpusobilost k uZiti (Juran in Nenadal, 2018), ve sluzbach jde spiSe o pohled zdkaznika
(Feigenbaum in Nenadal, 2018). Armstrong a Stephens (2005) pisi, ze je velice dulezité
uvédomit si, Ze ofekavani zdkaznikid, v naSem piipad¢ pacienti ma stoupajici tendenci.
S vyvojem techniky a moZznosti vybéru maji spotiebitelé pocit potieby vyssi tirovné sluzeb,
a proto strategii organizace by nemélo byt jen udrzet spokojenost zakazniktl, ale predvidat,
co by spotiebitel mohl pozadovat a v jaké kvalité ¢1 trovni jsme schopni mu to nabidnout,
az prijde ptisté. (Armstrong, Stephens, 2005) “(preklad vlastni)®.

Tato myslenka se da velice dobfe implementovat také do organizaci poskytujicich
sluzby, ovSem za ptedpokladu, Ze organizace si je védoma provazanosti sluzeb, které jsou
poskytovany, jak vn€j$im, tak i vnitinim zédkaznikim. Jak uvadi Covey (2015) ,,pokud
chcete fesit problémy, musite jit aZ ke kofenim — k pfi¢indm, z nichz tyto problémy
vyrustaji.“ (Covey, 2015). Péce o zakazniky a zvySovani kvality sluZzeb nemtize fungovat,
pokud strategie nebude zamétena komplexné také na persondl organizace a jeho rozvoj od

vrcholového managementu, az po jedince z fad pomocného personalu.
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Dal$im rozdilem, ktery muze kvalitu a pohled na ni diametradln¢ zmeénit, jsou emoce.
V technickém svété je kvalita mnohem lépe méfitelnou veli¢inou. Vyrobce, prodejce i
zakaznik maji urcité predstavy a moznosti a s nimi pracuji a ve vétsiné piipadt zdkaznik
dostane takovou kvalitu, za kterou zaplati, navic ma vSak vyhodu, Ze zbozi se da vratit,
vymenit ¢i reklamovat.

Oproti tomu kvalita ve sluzbéach, jak uvadi Veber (a kol., 2003), neni tak snadno
meéfitelnd, zavisi na pocitu spokojenosti, uspokojeni potieb a hodnotovém zebticku. Kazdy
jedinec se v ramci svého Zivota setkdva s, pro n€j, novymi situacemi, a jak se shoduji
Bedrnova (a kol., 2002) a Musil (2013), tyto skutecnosti hodnoti a pfifazuje jim vlastni
vyznam, dalezitost, nebo hodnotu. Hodnoty souvisi s motivaci a spadaji do zékladni slozky
postoji. Zakaznik Cerpajici sluzbu, nebo spotiebitel, vyuzije vnitini motivaci a vlastni
hodnotovou hierarchii a zvoli pozitivni zkuSenosti, a naopak za¢ne se vyhybat
zkuSenostem negativnim. A jak uvadi Nakonecny (1970), spottebitel ztrati zajem o sluzbu,
pokud sluzba nespliuje jeho ocekavané hodnoty.

Kazdy jedinec je jiny a tyto rtizné typy spotiebitelll mohou mit rozdilné pfedstavy o
tom, jak ma sluzba vypadat (Veber, a kol., 2003). Pfi poskytovani zdravotnich sluzeb je
pohled kvality jeSté svdzan s vysokou mirou zodpovédnosti. Vezmeme-li ptiklad z praxe,
riziko vzniklé zédkaznikovi nespravné vyhotovenym vyrobkem, napiiklad prackou, je nizsi,
protoze sice muze zpusobit poruchu a rozhodné zneptijemnit bézny chod domacnosti, pfi
vyrobnim procesu je vSak vyrobek opakované zkontrolovan a chyba je v 99 % odhalena
diive, nez se dostane k zakaznikovi. Dal§im vyznamnym prvkem ze strany kvality je to, Ze
zakaznik si vyrobek mize vyzkouSet a nemusi ho koupit, nebo ho 1ze vratit ¢i reklamovat.
Castka vlozena do tohoto vyrobku mu bude nahrazena, a pokud uda dévody, pro¢ neni
s vyrobkem spokojen, tyto divody pak mohou byt pouzity pro rozvoj daného produktu.

Ve zdravotnictvi vSak zdkaznik, ¢i pacient nemlZe vyzkouSet sluzbu. Dokonce
muzeme fici, ze je v jakési nevyhodé, protoze pokud se jedna naptiklad o zhorSeny
zdravotni stav, pacient si zavola zdravotnickou zachrannou sluZbu, vozidlo a pracovnici
této sluzby ho bez ohledu na jeho ptéani, s ohledem na jeho neodkladné potieby ptivezou
k nejbliz§imu poskytovateli zdravotnich sluzeb v konkrétni specializaci, jak uklada
legislativni norma. Zde vSak muze pifedchozi Spatnd zkuSenost, naopak jesté zhorSit
stavajici stav, avSak pacient bud sluzbu musi pfijmout, nebo ma moznost sluzbu
odmitnout, ale k jinému poskytovateli zdravotnich sluzeb se musi dopravit sdm.

Pokud se nejedna o akutni stavy, zavisi pak vybér pacienta v pievdzné vétSiné
pfipadii na vlastni nebo cizi zkuSenosti, na historii organizace a povésti poskytovatele

zdravotnich sluzeb, ovSem v takovém kontextu jak je vnimana jim samym ¢i jeho
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blizkymi, na mife spokojenosti vSech zucastnénych stran, ale také na vnitini kultufe
organizace a marketingové podpofe organizace. Prostfedi poskytovatelii zdravotnich
sluzeb je jiz podstatou své véci vysoce rizikové a spotiebitel to velice dobfe vi (Vacik a
kol., 2013). Nemalou ulohu v rozhodovéani pacienta dnes hraji socialni sit¢ a dale
naptiklad zebticky srovnavajici urovein poskytovatel zdravotnich sluzeb.

Armstrong a Stephens (2005) shrnuli, Ze udrzeni spokojenosti zdkaznikli zavisi na
splnéni kvality, hodnotach odpovidajicich cené, spolehlivosti, pohotovosti, schopnosti,
pristupnosti, zdvofilosti, komunikaci vnitini 1 vnéjsi, davéryhodnosti, bezpeCnosti a
hmotnych aspektech, kterymi jsou vybaveni a vzhled zafizeni a personalu. (Armstrong,
Stephens, 2005) “(pteklad vlastni)™.

Jednou z organizaci, ktera napomaha postupné zvySovat kvalitu poskytované péce o
pacienty v nemocnicich, je Health Care Institute. Jeji snahou je komunikovat
s managementem a zfizovateli nemocnic o novych manaZerskych pfistupech obvyklych
v zapadni Evropské unii a USA a jejich implementace v ¢eském prostiedi (Health, 2013).
Jejich kazdoro¢né poradané prizkumy zaméiené na kvalitu, spokojenost pacientd c¢i
pracovnikil nebo efektivitu procesii nemocnic, jsou dobrovolné a vysledky jsou nasledné
pfistupné vetejnosti. Pro poskytovatele zdravotnich sluzeb vSak mohou znamenat
vyznamny zdroj dat pro porovnani vlastnich zebfickd hodnot. Vetejnost ma mnoho dalSich
moznosti, jak ziskat informace, pro ptiklad zde uvadim jesté portal Kvalita o¢ima pacientd.
Partnerem tohoto projektu je VZP (VSeobecnd zdravotni pojisStovna) a vefejnosti jsou
predstavena data porovnavajici poskytovatele zdravotnich sluzeb z hlediska spokojenosti
pacientil (Kvalita o¢ima, 2010).

Mezinarodnimi organizacemi, které se zabyvaji hodnocenim kvality a bezpecim
poskytované péce, jsou napiiklad: ISQuA - Mezindrodni spolecnost pro kvalitu ve
zdravotnictvi (International Society for Quality in Healthcare), jejiz principy vychazejici ze
strategie WHO a pii1 hodnoceni naplituje zde vyjmenované pozadavky (Portal 2015a): jsou
zamétené na pacienta, dbaji na respektovani jeho prav, kladou diraz na odpovédnost PZS
za poskytovanou kvalitu péce, kontrolni mechanismy, monitoraci a neustalé zlepSovani
sluzeb, kontroluji zda organizace vhodné a efektivné vyuziva vlastni zdroje, sleduji
management rizik a procesy fizeni v organizaci, kontroluji provazanost Cinnosti ve
strategickém pladnovani a v neposledni fadé porovnavaji kontakt a komunikaci s dalS§imi
poskytovateli nejen zdravotnich, ale také socialnich sluzeb v regionu.

Dals8i mezinarodni organizaci, kterd méa vyznamné postaveni v rozvoji fizeni kvality
a sluzeb, je OECD — Organization for Economic Co-operation and Development neboli

Organizace pro hospodatskou spolupraci a rozvoj. Jiz vice nez 70 let zastieSuje socialné

27



politickou a ekonomickou kooperaci ¢lenskych zemi, kdy jednotlivym vladam zajistuje
moznost navzajem porovnavat zkuSenosti, problémy, ptiklady dobré praxe v oblastech
ekonomiky socialni politiky a Zivotniho prostfedi. V soucasné dobé sdruzuje 36 ¢lenskych
zemi a patii mezi nejlepsi statistické agentury, jeji publikované prizkumy maji Siroka

zaméieni a velké mnozstvi informaci (Wikipedia, 2019).
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4. Rizeni zmény

Mnoho autorti (Kotter, Rathgeber, 2006; Veber a kol., 2016; Koubek 2015; Smejkal,
Rais, 2013) uvadi, ze uspéch procesu fizeni zmény je podminén pfistupem nejen vedeni,
ale zejména zaméstnanci. Rizeni procesu zmény v organizaci, kde chybi pocit potieby této
zmény, je jiz v zacatcich odsouzeny k zaniku. Smejkal a Rais (2013) uvadi, ze zmény v
okoli si mohou vynutit zménu strategie ve firm¢ a popisuje tfi etapy zmeény.

Prvni etapou je etapa analyticka, kdy zjistujeme skuteCny stav organizace nebo
procesu, jejiz piiklad mizeme vidét na obrazku €. 4. Analytickych metod existuje cela
fada; pro analyzu organizace, ¢i procest v organizaci jsou vhodnymi napiiklad SLEPT
analyza, ,,ktera zkouma obecné faktory prostfedi, v némz se firma nachdzi a na néz musi
ur¢itym zpisobem reagovat* (Smejka, Rais, 2013), mizZe jit o riizné situace politického,
ekonomického ¢i legislativniho zaméteni, ale také regiondlni, kdy je dilezité zhodnotit
stav s ohledem na technologicky vyvoj, stabilitu a socidlni potfeby zakaznikii. Portertiv
model pak napiiklad zahrnuje analyzu oborového okoli, existujici bariéry, silu produktu,
zakaznikl 1 dodavateld. Oproti tomu analyza internich faktori je kritickym rozborem
vnitinich zalezitosti organizace. Zde je hodnocena struktura, finan¢ni situace, lidské zdroje,
komunikac¢ni vazby a produktové portfolio. Posledni zde zminénou analytickou metodou je
tak zvand SWOT analyza, kterd mize zahrnovat vSechny vyse uvedené prvky v podob¢
slabych ¢i silnych stranek organizace ¢i procesu a déale popisuje pfilezitosti a hrozby pro

organizaci (Smejkal, Rais, 2013).
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Obrazek ¢. 4 Podrobnéjsi metodicky postup pii provadéni zmény strategie firmy (se

zietelem na existenci rizika pri provadéni Fizené zmény)
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(Smejkal, Rais, 2013)

Druhou etapou, jeZ Smejkal s Raisem (2013) popisuji, je planovani. Pro fizeni zmény
je nezbytné. Analyza mize byt vyuzita a mize poskytnout kriticky pohled na celou situaci,
zdroje 1 samotnou zménu, je tfeba zohlednit rizika spojend s procesem zmén a na zakladé
téchto zjisténi je pak mozné planovat implementaci zmény a cile, kterych je tfeba
dosdhnout, ,,které musi akceptovat disponibilni zdroje firmy, slabé strdnky a mozné hrozby

vytyCené cilové ukazatele a respektovat rizikovou politiku firmy v oblasti provadéné

zmeény* (Smejkal, Rais, 2013).
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Tieti etapou je realizace procesu fizené zmény. Méla by probihat podle vytvofeného
planu a po realizaci planu by mé¢lo nasledovat zhodnoceni dosazenych vysledkd, které
porovname s predem stanovenymi cili. Ne cest¢ témito etapami se v organizacich
vyskytuje nékolik bariér, zejména to jsou: neuskuteCnénd vize a strategie, nepropojeni
strategie s cili, nepropojeni strategie s alokaci zdroju, takticka, nikoli strategicka zpétna
vazba (Smejkal, Rais, 2013).

Kotter a Rathgeber (2006) popisuji proces zmény podrobnéji, predstavuji 8 kroki,
jakychsi pravidel, kterd provazeji kazdou zménu, a pokud chceme, aby byla uspésna, je
tteba se témto krokiim zodpovédné a tfadné€ vénovat. V pomahajicich profesich, jakymi
zdravotnictvi bezpochyby je, je vhodné pouzit ptistup popisovany Koubkem (2015), tedy
motivacni, pracovnik ma byt svou praci uspokojen a ta se nasledné stava jeho
motivatorem. V jeho knize je uveden Hackmantliv a Oldhamliv model, ktery upozoriiuje na
souvislost ptiznivych dusevnich stavi, ale také tlumicich faktori, které motivaci ovliviuji.

Obrazek ¢. 5 ukazuje Gaussovu kiivku, kterda znazoriiuje normalni, tedy vétSinové
postoje spolecnosti v mife pravdépodobnosti (Wikiskripta, s.d.). Je velice dulezité
uvédomit si, Ze v celém pribéhu procesu fizené zmény budou lidé, ktefi jsou leadery ¢i
hybateli myslenek, pfiznivcei, jez pomahaji $itit hlavni mySlenky a pfispivaji svym dilem ke
zmeéng, nezucastnéni, ti kteti neveédi na jakou stranu se pridat, ale také odputrci, odmitajici a

svymi postoji bojujici proti veskerym inovacim.

Obrazek ¢. 5 Gaussova krivka
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Jak uvadi Russell-Jones (1995), reakce na zménu byvaji rizné, a at’ uz se jedna o

reakci negativni, ¢i pozitivni, vZzdy ovlivni nositele. V rdmci negativnich zmén je tieba

31



dbat, aby pracovnici nepocitovali ohrozeni procesem ¢i zménou samotnou. Je velice
dilezité védét, Ze pozitivni reakei na zménu, kterou mize byt napiiklad neinformovany
optimismus ¢i informovany pesimismus, je tieba vnimat jako potencialni hrozbu pro
zménu. Pti jakémkoli selhani, ¢i netspéchu pravé tito ,,nadSenci mohou spadnout do
kategorie pasivnich piihlizejicich, nebo naopak odpurcti a s takovymito odpiirci, je jen
velmi obtizné pracovat a opét je presvédcit o potiebé a smyslu zmény.

Koordinator procesu by mél znat reakce na zmény a také by mél védét, jak s témito
reakcemi pracovat. I ta nejlépe pfipravend zmeéna piekvapi mnoho lidi (Russell-Jones,
1995) a u rtznych typlti osobnosti, zplisobi riazné typy reakci, od agrese, pies unik az
k regresi, projekcim nebo stereotypizaci (Musil, 2013). Pokud pracovnici vyjadiuji odpor
ke zmén¢€, znamena to, ze souhlasi se souasnym stavem. Je nutné nalézt spojence, ktery
ma na skupinu pracovnikli pozitivni vliv, jeho ptesvédCit a ziskat jeho podporu. Diky
takovému spojenci pak sice néktefi budou stale oteviené ¢i skryté vystupovat proti zméné
samotné¢ a vyjadfovat svlj odpor, ale Cast pracovnikli zménu mozna neochotné, ale
v dusledku pfijme a vyhovi tedy potfebam zmény (Russel-Jones, 1995).

S témito stavy a faktory pak souvisi Kotterovy kroky vedouci ke zménég, kdy jednim
ze zlomovych okamzikli vedoucich k uspéchu pldnované zmény je ,,pocit nutnosti fesit
zménu ve skupiné relevantnich lidi“ (Kotter, Rathgeber, 2006). Je-li téchto relevantnich
lidi dostatek, je vhodné nenechat tuto piilezitost vymizet. Je tfeba vytvofit tym, v jehoz
skupiné se nachéazeji lidé s vlastni vizi, pfirozenou autoritou a respektem. Tento tym
sestavi jednoduché cile, smysluplnou vizi a naplanuje strategické kroky k jejimu naplnéni.

Vize a strategie je pak dilezit¢ rozsifit napfi¢ celou organizaci vhodnymi
komunika¢nimi kandly a jejich uc€inkem tak ziskat dal$i pfiznivce a podporovatele zmény.
Je dilezité védét, kdo ma fidit samotny proces komunikace a co vzhledem k cilovému
posluchaci je pfedmétem informace. Kde je nejlepsi misto a ¢as pro poskytnuti téchto
informaci a hlavné koordindtor musi mit ptehled o tom, komu a jaké informace piedava.
Informace potiebuji vSichni, ale kazdému je tieba poskytnout je spravnym zptisobem, ve
spravny Cas a na spravném misté. Timto l1ze pfedejit tzv. fenoménu ,,tiché posty*, kdy
Spatné poskytnuté nebo nepochopené informace putuji organizaci a Ziji si svym Zivotem.
V tomto ptipad¢, pokud by se tak stalo, je na vin¢ koordinator, ktery nezvladl ukol
zaméfeny na komunikaci (Russell-Jones, 1995).

Pokud nastanou piekazky, jako jsou jiz vySe uvedeny odpor ke zmén€, ¢i Spatnd
komunikace, leadefi by je m¢li odhalit a fesit. Takové pfekédzky mohou branit pracovnikiim
v napliiovani vizi nebo jen drobnych cili. Leader by mél odhalit situaci a nemél dopustit,

aby v tom lidé byli sami. Vznikd zde riziko, Ze 1 pfiznivec se stane odplircem zmény a to
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jen proto, ze nebyla vc€as odhalena jeho frustrace (Kotter, Rathgeber, 2006, Veber a kol.,
2016).

Dalsimi pfekazkami vyznamnymi jiz v pfipravé na zménu mohou byt naptiklad
nevhodné kultura organizace, kdy persondl hlasd myslenku ,,Vzdy se to délalo takto,
nepotfebujeme to ménit.“, nedostatecny souhlas vedoucich pracovnikl se strategii, kdy
navenek hlésaji, ze zménu vitaji a pottebuji, ale pfi jakémkoli naznaku potieby ¢innosti ¢i
jinych aktivit z jejich strany, je citit ¢i vidét pasivni postoj k celému procesu. Tato
piekéazka je zasadnim problémem, ktery miize veskeré usili celé skupiny znicit. Je otazkou,
zda viibec zacit planovat zménu, pokud neni jasné definovana podpora vrcholového vedeni
organizace (Russell-Jones, 1995).

Kultura organizace ve zdravotnictvi je téma, které byva velice Casto spojovano
s kvalitou poskytované péce, spokojenosti zaméestnancti, spokojenosti a bezpe¢im pacienttl.
Prekéazku vychazejici z podstaty kultury organizace je mozné zmenit, ptipadné vyuzit v nas
prospéch, avsak k tomu je tfeba podpory vrcholového managementu, vhodné strategie a
velkého usili, které byva tinavné a nékdy velice vleklé (Vrzacek a kol., 2018; Havrdova a
kol., 2010; Frankova, 2011, Russell-Jones, 1995).

Posledni, a zriznych pohledii rozdilné¢ zdvaznou piekazkou, jsou nedostate¢né
dovednosti. Jde o zvlastni kategorii piekdzek ftizené zmény (Russell-Jones, 1995).
ZkuSenostmi si miizeme dovednosti osvojit a zdokonalovat je, a pokud nalezneme vhodny
nastroj v ptikladu spravné praxe, pak muze byt tento ,,nedostatek* naopak ,,pfednosti*. Jak
uvadi Plaminek (2005) ke spravnému plnéni zadanych uloh potfebujeme mit dostatek
vhodnych informaci, t€émi je zajisStén proces ueni se, praktickym nacvikem pak ziskavame
zkuSenosti, jeZ se nasledné odrazi v naSich dovednostech (Nakonecny, 1970).

,»Kazda organizace je jen tak dobrd, jak dobii jsou lidé, ktefi pro ni pracuji (Vrzacek,
2018)* a jiz samotny vybér tymu je dillezitym strategickym krokem a pro pracovniky, kteti
maji tvotit tym fidici procesni zménu, by mélo platit pravidlo, vhodného vybéru. Vrzacek
(2018), dale popisuje, ze je vhodné pii volbé do takovychto pozic pouzit rozhovor
zalozeny na kompetencich. Spravnou volbou otdzek je mozné vytipovat si reakce adepta
v pfirozenych i vyhrocenych situacich. Tim sice nezaru¢ime stoprocentni uspéch, ale
mame velké predpoklady k tomu, ze pii prvnich obtizich nedojde k rozpadu pracovni
skupiny, nebo napftiklad k syndromu vyhoteni (Plaminek, 2000).

Mame-li tedy podporu vrcholového managementu, pak je velice dilezité védét, co
vedlo k potfebé zmény. Pokud potieba vySla zinterniho prostfedi spolecnosti, pak
spliujeme hned dva z Kotterovych kroka (Kotter, Rathgeber, 2006). Spousta zmén je vSak

iniciovana z vn¢j$iho prostiedi a at’ uz se jedna o zmény ptinasejici legislativni upravy,
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nebo naptiklad vznik konkuren¢ni organizace v regionu, tato zména pak miize byt pro
organizaci pouhou povinnosti. Pracovnici sice budou zapojeni do procesti zmény, ale na
jejich ndzory a potteby nebude bran velky ztetel.

Vliv externiho prostiedi vSak miize byt prilezitosti pro organizaci ke zméng,
v jakékoli podob¢, kdy touto prvni, z venku iniciovanou, zménou mohou byt nastartovany
procesy celého prerodu organizace, nebo jen jeji Casti. Zména pak mulze byt také
ptilezitosti k vyhledani naptiklad novych ,talenti* v fadach zaméstnanci, ktefi by se bez
zmény nemohli nebo nebyli schopni aktivné zapojit do chodu organizace, diky jejich
spolupraci na ptfipravach a zméné samotné, mize byt zajiSténa provazanost nékterych
procesti a i malé ukoly pro aktivné smyslejici ¢leny organizace jsou jednou ze znamek
fungujici péce o zaméstnance.

Po vyhodnoceni téchto zasadnich bodi je tfeba utvofit tym, a jak uvadi Armstrong
(2005), jde o nalezeni spravnych lidi, ktefi v organizaci budou zastdvat funkci jakychsi
agentl, iniciatord zmény, budou schopni predvidat, ale také feSit vzniklé problémy,
tykajici se zejména odporu ke zméné¢, kterd nebyla vyvolana interni potiebou pracovnikd.
Je dilezité povzbuzovat pracovniky, kterych se zmeéna tyka, aby uvadéli vlastni vyhrady.
Diky témto pfipominkdm muize byt zména jiz v procesu upravovana, pokud to je
legislativné mozné, avSak v situacich, kdy pracovnici nedostanou slovo, se néprava po
ukonc¢eni zmény a nastaveni novych pravidel provadi jen velice obtizné.

Tymova spoluprace je na cesté k cili obdatfena drobnymi uspéchy a vitézstvimi, které
je potieba vyzdvihnout, zvIaste, je-li zména dlouhodoba a jiz v zacatku vime, ze bude trvat
mésice €1 roky (Kotter, Rathgeber, 2006; Vacik a kol., 2013). Jak vSak piSe Russell-Jones
(1995) musi byt vhodné tizena, aby nebylo zni¢eno to, co jiz bylo vybudovano.

Poslednimi kroky Kotterova fizeni zmény je vytrvalost a zakotenéni. Je tfeba udrzet
si realisticky pohled na zménu a pfijmout i malé netispéchy, avSak snahou celého tymu ¢i
nejlépe celé organizace by mél byt ispéch procesu jako takového. Pii oslavach splnénych
malych cild, je tfeba vSechny pracovniky odménit napiiklad naplnénim pozitivni energii.
Pii neuspéchu je pak nejvétSim vitézstvim, nevzdavat se. Procesy trvajici roky jsou
postavi. Pokud se tymu podafi projit vSemi procesy, je dulezité neusnout na vaviinech a
dokud je vSe Cerstvé stale udrzovat pozitivni motivaci, aby se procesy v organizaci uchytily
natrvalo (Kotter, Rathgeber, 2006).

Ve vSech fazich procest je velice dilezité myslet na moznosti naslednych analyz.
Jednou ze zékladnich manazZerskych funkci je dle Vodacka a Vodackové (2013) praveé

analyza neboli rozbor, ktery si klade za cil poznani a spravné pochopeni podminek pro
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realizaci celého procesu zmény. Jiz pii diagnostice organizace, je tiecba myslet na analyzu,
je dulezitou soucasti realizace procest planovani, vyberu spolupracovnikii, vedeni lidi 1
kontrolu. Jeji aplikace vSak znamena pfiméfenost. Je nezbytné spravné stanovit ,,rozsah,
piesnost a spolehlivost udajt, které budou shroméazdény a pouzity* (Vodacek, Vodackova,
2013).

Je dulezité analyzovany ukol obsahové vymezit, spravné formulovat vlastni problém,
urcit si potfeby pro urcitou Uroven analyzy, vytvofit navod, jak feSit ukoly analyzy,
vyhodnotit, eventudlné ovétit vysledky a téch nédsledné vhodné vyuzit. Zasadni pro tento
postup je, zda rozbor splnil tcel, v jaké kvalité, za jakou dobu a zda byl kol splnén

uspokojivé a hospodarné (Vodacek a Vodackova, 2013).
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III. EMPIRICKA CAST

1. Predstaveni spole¢nosti

Zfizovatelem Nemocnice Zatec, o.p.s. (dile jen nemocnice) je mésto Zatec a
nemocnice, kterd je poskytovatelem zdravotnich sluzeb, kromé¢ oddéleni klinické
biochemie a hematologie (ddle jen OKBH), zatim nemd akreditaci, tedy certifikat o
posouzeni kvality a bezpeci poskytované péce a sluzeb, ani jinou normu napiiklad ISO
9001. OKBH je drzitelem NASKL certifikace jiz 8 let a v roce 2018 probéhla jiz druha re-
akreditace. V roce 2016 se zménilo vedeni nemocnice a rozhodlo se tuto situaci zménit.
Pocatkem roku 2017 byla vytvofena pozice manazera kvality a naplanovany kroky vedouci

spole¢nost k ptfed-akreditacnimu Setieni spole¢nosti SAK, o.p.s.

Plivodni systém sledovani nezddoucich udélosti pfed rokem 2017 v nemocnici, jak
bylo zji§téno prvotni analyzou, nebyl zcela funkéni. Reditelem organizace byl schvalen
plan Cinnosti a v srpnu 2018, dle legislativnich ptedpist (Zakon 372/2011, § 47), byla
provedena 1. diagnostika stavu systému hlaSeni NU a byl vytvofen tym pro piipravu

vnitinich ptedpisii dle metodiky zpracované MZ CR (Véstnik 7/2018; 3.).
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2. Teoreticko-metodologické vychodisko

Tato prace se opirda o practice research, tedy vyzkum pro praxi. Flyvbjerg
v Uggerhojové c¢lanku (2011; 49) mimo jiné uvadi, ze pfi practice research jde
metodologicky o studium konkrétnich pfipadi a kontextii, kdy pii vedeni rozhovort je
pfijat kazdy nazor, a tyto nazory jsou rovnopravné. Jiz existujici practice research
dokladaji, ze prakticka srozumitelnost je nejlépe pochopena v konkrétnich ptipadech, které

jsou zasazeny do spravného kontextu.

Prace metodologicky mapuje stav systému sledovani nezadoucich udalosti
v nemocnici pfed planovanou zménou, procesy diagnostiky, pfipravy na zménu, zmény
samotné a naslednou diagnostiku pro porovnani zmény ve sledovani hlaseni nezddoucich
udalosti. Zpusob sbéru a analyzy dat pied srpnem 2018 probihal v papirové podobé. Pocty
jednotlivych nezadoucich udalosti se secetly, ale s vystupy, ulozenymi u hlavni sestry,
nebylo déale pracovano. Byl sledovan vyskyt dekubitd, pady pacientli, mnozstvi a

charakter stiznosti, nehody a neocekévana zranéni personalu a pacientt.

Vysledkem této piipadové studie je mimo jiné ukéazat, ze data, kterd jsou timto
zpusobem shromazd’ovéna, nejsou jen ¢isly urenymi pro statisticky afad, ale Ze mohou
byt napomocna pii zvySovani kvality a bezpeci poskytovanych sluzeb, a Ze jimi lze
porovnat u¢innost nastavené¢ho systému hlaseni nezadoucich udalosti a to nejen v téchto
péti specifikovanych udélostech. Tato prace by méla poukézat, ze nové piipravovany
systém hlaSeni nezadoucich udalosti v NIS muze pfinést Sir§i moZnosti uplatnéni v této
problematice a diky povinnosti hlageni do SHNU v UZIS CR, tak miizeme porovnat situaci

v organizacich stejné¢ho typu a velikosti a byt pro né inspiraci.

Vedlejsim indikatorem fizené zmény je zmeéna piistupu jednotlivych zaméstnanct
k zaznamenavani jednotlivych nezadoucich udalosti a lepSi funkénost tohoto systému ve

smyslu jednodussiho generovani dat.

2.1 Cil prace

Ve své diplomové praci jsem se rozhodla pfedstavit zavadéni zmény v organizaci, a

jako formu pro jeji zpracovani jsem zvolila pfipadovou studii. Cilem mé prace je:

., Popsat zménu procesu v systému hlaseni nezadoucich udalosti v Nemocnici Zatec,

0.p.s., Fizenou na zdklade legislativnich pozZadavkii a technickych moznosti spolecnosti,

v obdobi 2018-2019.
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., Porovnat mnozZstvi a typ zaznamenanych dat z obdobi prvniho ctvrtleti 2018 a

prvniho ctvrtleti 2019.

., Zjistit, zda, spoluprdce, komunikace a edukace pracovnikii vedla ke zvysenému

zaznamenavani nezadoucich udalosti v prvnim ctvrtleti 2019 oproti predeslému obdobi.

Ve spolupraci s IT technikem bude v nemocni¢nim informaénim systému (dale jen
NIS), vytvofena pracovni verze pro zadavani nezadoucich udalosti. Sablony budou
upraveny tak, aby odpovidaly potiebam vyuziti pro UZIS a zaroveti, aby nebyly slozité pro
vyplilovéani a administrativné nezatézovaly personal.

Na zéklad¢ instruktdze vSech pracovnikl, ktefi pracuji s NIS, budou vzniklé
nezadouci udélosti do tohoto systému zaznamenavany. Data ziskana timto zpiisobem
budou statisticky vyhodnocena na useku kvality a dle typu udalosti budou vyuzita
k ptipadnym napravnym opatfenim, coz bude feSeno s vedenim danych organiza¢nich
jednotek.

Pracovnik useku kvality bude ndsledné rozhovorem s cilenymi otazkami ziskavat
zpétnou vazbu od pracovnikil, ktefi data zadavaji do NIS. Tato zpétna vazba by méla
slouzit zejména k vyvoji databaze, tak aby byl uzivatelsky pfivétivy. S prvnimi vysledky
pak budou probihat rozhovory s vedenim jednotlivych useku, jejichZ cilem je zaméfeni se
na vyuzitelnost ziskanych dat pro zlepSovani kvality. Analyza ziskanych dat pak bude
obrazem zkuSenosti, znalosti a potieb organizace a pifi vhodné interpretaci vzniknou z této
studie piiklady dobré praxe.

K dosazeni cile prace bude pouzit jeden ze zakladnich pfistupi kvalitativniho
vyzkumu, pfipadova studie. Bude zaméfena na popis a charakteristiku systému
nezadoucich udélosti a postup bude proveden dle typologie Hendla (1997; 243), pti némz
budou zkoumany vztahy pii implementaci systému sledovani nezadoucich udalosti s
naslednou analyzou procesu zmény a adaptace v organizaci. Zobrazeni vztahi bude

znazornéno piehledovymi grafy a tabulkami.

2.2 Diagnostika systéemu sledovani NU pred Fizenou zménou

Diagnostikou organizace byl zmapovan pocatecni stav systému hlaSeni NU, ze
kterého byla nasledné¢ vyvozena potfeba zmény. Interni nastaveni hlaSeni NU nebylo
oSetfeno vnitinim predpisem, nemélo jednotnou formu a persondl presné neveédél, co je

nezadouci udalost, kdy a jakym zpiisobem takovou udalost hlasit. Vedouci pracovnici
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nem¢éli prostiedky pro vhodny sbér, analyzu a nasledné zpracovani dat na urovni celé

organizace (OlSanova, 2017).

Do konce roku 2016 probihalo na lizkovych oddélenich nemocnice sledovani NU,
jmenovité pouze pada na zakladé tisténého formulare (pfiloha ¢. 4) a pracovnich urazi,
zapisem do knihy urazt. Informace o infekcich spojenych se zdravotni péci (dale jen HAI)
byly zpracovavany u hlavni sestry, kterd je 1x ro¢né hlasila na pracovisté Okresni
hygienické stanice. Pady pacientli, HAI infekce, spokojenost pacientli, vyznamné stiznosti
a pracovni urazy sice byly evidovany na Urovni top managementu, nebyly vSak nijak
zpracovany ani vyhodnocovany pro ucely vnitiniho rozvoje jednotlivych mechanismu
organizace, ani hlaSeny do SHNU v dobrovolném rezimu. Byla to ¢isla a data urcena pro

zapis do vyrocni zpravy.

Neshody zjisténé v souvislosti se zaznamendvanim dalSich nezddoucich udalosti,
tedy dekubitt, klinického stavu, medikaci, transfuznich ptipravki, diet, chovanim osob ¢i
stiznosti pacientd byly feSeny na urovni daného stiediska, dle uvédzeni vedouciho
pracovnika. Nebyly vedeny ucelenou ¢i jednotnou metodou ani prezentovany top
managementu organizace. V piipad¢ dekubitii se jednalo o dobfe vedeny systém tisténych
zdznaml na Urovni jednotlivych stanic, chybéla vSak provédzanost jiz pii komunikaci na
urovni dvou stanic jednoho oddéleni, o urovni komunikace mezi riznymi oddélenimi
nemluvé. Obhajobou vedoucich pracovnikll bylo ve vétSin€ pripadu: ,,Vyresili jsme si to na
vlastni Urovni a nebyl to takovy problém, aby o ném muselo védét feditelstvi.” (OlSanova,

2018)

Diagnostika vSak také odhalila, ze Zadna sloZka organizace se do konce roku 2016
nezabyvala problematikou mozného pochybeni v klinické administrative, pii klinickych
vykonech, zédznaml v dokumentaci, ani moZnymi riziky vyplyvajicimi z pouzivani
medicinskych plynd, pfistrojového vybaveni ¢i technickych problémil. Manazer kvality
zaCal v pribéhu roku 2017 tyto neshody typovat, avSak nebylo zvlddnuto nastaveni
vhodného mechanizmu sbéru a analyzy dat s naslednou reprodukci a moZznosti dal$iho
vyuziti.

Vznikem pozice manazera kvality na konci roku 2016 probéhl v lednu roku 2017
sbér téchto neucelenych dat (OlSanova, 2017), na jehoz zéklad¢ byl podle Klasifikace NU
(Klasifikace, 2012) vytvofen velice rychle a bez Fizeni v Nemocnici Zatec, o.p.s. prvni
uceleny a jednotny systém pro sledovani NU, ktery byl implementovan v obdobi ledna
2017 do NIS. Pti vyhodnoceni dat v dubnu 2018 (Olsanova, 2018) bylo zjisténo, ze zptsob

sbéru dat je vhodny, ale uzivatelsky Casové narocny a pro persondl slozity systém pro
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zadavani dat. Nasledné kli¢ovani a samotné zpracovani dat pak bylo velice obtizné. Casto
dochdzelo k chybdm v kodovani a jako velky problém bylo odhaleno, Ze nékteti
zdravotniCti pracovnici, ktefi se systémem pracuji, neznaji zékladni terminologii, a bud’
zadavaji data Spatn¢€ nebo vibec, piipadné vyuzivaji u vS§ech odpoveédi moznost XX neboli
jiny, coz nasledné klicovani i1 analyzy opét komplikovalo. Spise technickym problémem
bylo oddéleni jednotek intenzivni akutni péfe od standardnich stanic, NIS v tomto
nastaveni ukazuje pocty NU za oddéleni jako celek, tedy naptiklad v souctu za chirurgické
standardni 1 intenzivni odd¢leni. Dalsi problematikou se ukézalo, ze statistiky v NIS
odd¢€luji jednotlivé hlavni typy NU, nikoli dalsi informace z nich.

V srpnu 2018, po vydani Véstniku MZ CR ¢&. 7/2018 bylo zji§téno, Ze data ziskana
zNIS nekoresponduji s pozadavky SHNU v UZIS. Na zakladé téchto zjisténi bylo
rozhodnuto, Ze zména v systému hlaSeni NU musi byt fizenym procesem, ktery zajisti
napravu v problematickych oblastech a vytvofeni vhodného interniho systému hlaseni NU.
Kooperace s pracovniky na vsSech urovnich a vyuziti dat jednotlivych oddéleni ma byt

cilem organizace stejné€ jako prosttedkem k napliiovani jeho jednotlivych krok.

2.3 SWOT analyza

Jak uvadi Plevova (2012) SWOT analyza je pohotovou, velmi uzite¢nou technikou
analyzy, pii které ziskdme odpovidajici znalosti interniho nastaveni organizace, ale také
dopadu vlivlh vnéjSiho prosttedi na ni. Slouzi k ujasnéni dulezitych charakteristik
v organizacni taktice i strategii, 1 kdyZ se mize zdat jednoducha. Tato SWOT analyza
vznikla pro doplnéni obrazu nutnosti provést fizenou zmeénu v systému hlaseni
nezadoucich udélosti. Byla zpracovana v srpnu 2018 manaZerem kvality, jako soucast
diagnostiky systému pted fizenou zménou.

Silné stranky:

* firemni kultura je zaloZen4 na individualnim pftistupu;

* nemocnice ma kvalitni NIS — WinMedicalc, ktery umoziiuje evidenci a jednoduchou
moznost shrnuti statisticky upravenych dat pro analyzy.

Slabé stranky:

* neuspokojivy zpusob sbéru dat;

* nedostaCujici vyuzivani PC techniky;

» absence vnitinich ptedpisii zpisobuje absenci systematické personalni prace;

* nedostatecna a nevhodna komunikace na vnitini urovni;

+ absence komunikace mimo organizaci;
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* slaby systém kontroly kvality poskytované péce — systému sledovani nezadoucich
udalosti, zplUsobeny absenci vnitfnich pfedpisti, neni stanoveno, jak ma proces
vypadat, nemuze byt tedy kontrolovan;

» zadné vyuziti nastroji IT v procesech fizeni, chybi persona, ktera by tyto nastroje
ovladala a nasledn¢ s nimi dale pracovala;

» absence koncepce/vize nemocnice.

Ptilezitosti:

* zmeéna v pristupu k systému hlaSeni nezadoucich udalosti;

» zapojeni pracovnikli do procesti a strategie organizace;

» zlepSeni komunikace na vsech trovnich;

» prezentace schopnosti a dovednosti zfizovateli, kterym je mésto;

» predstaveni jinych metod fizeni a mozZnosti novych technologif;

* krok ke zmén¢ kultury organizace.

Hrozby:
» nesplnéni legislativnich pozadavk;
» neefektivni fizeni kvality a bezpeci poskytovanych sluzeb;

» sankce za neplnéni povinnosti PZS.
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3. Proces Fizeni zmény

3.1 Sestaveni pracovniho tymu

Byl sestaven tym, jehoz napln Cinnosti ma dlouhodoby charakter, jak lze vidét
v tabulce ¢. 1. Skldd4 se z manazera kvality, ndméstkll pro zdravotni a oSetfovatelskou
péci, technického ndméstka a dalSich osmi fadovych pracovnikli jednotlivych stiedisek,
ktefi jsou klicovi pro primarni praci se systémem sledovani NU. Tym spolupracoval na
tomto tématu od zafi 2018 a jeho spoluprace stale trva. Skupina se podili na vytvareni
vnitinich pfedpisi a komunikaci se zaméstnanci tak, aby byly dodrzeny zakonné normy,
ziskané informace byly vhodné tiidéné pro zasilani do databaze UZIS, ale zaroven aby

nov¢ nastaveny systém odpovidal a vyhovoval provozu spolecnosti.

Zména byla zavedena v pritbéhu prosince 2018 a ledna 2019. Zejména z toho
davodu, aby nedoslo ke zkresleni zpracovavanych dat za celé obdobi roku 2018, i obdobi
nasledného, tedy 2019, tak aby vzdy po celé obdobi byla data zaznamenadvana stejnym

zpusobem a bylo mozné ob¢€ obdobi porovnat.

3.2 Casovy plan tymu v rizené zmeéné

Tabulka ¢. 1 Casovy plan zmény v systému hlaseni NU

9/2018 Pfedstaveni problému fediteli spole¢nosti

9/2018 Sestaveni pracovniho tymu

9-11/2018 Tvorba vnitfnich predpist systému hlaseni NU — brainstorming, fishbone
diagram

Jednani a schlizky ¢lenl tymu, diskuse daného tématu

Tvorba sablon pro NIS

12/2018 Implementace systému sledovani NU do NIS

1/2019 Seznameni vsech zaméstnancd, ktefi pracuji v NIS s novym systémem sledovani

NU, zavedeni zkusebniho provozu

1-4/2019 Sbér dat v systému hlaseni NU ve zkusebnim provozu

5/2019 Diagnostika procesu
Dotaznikové Setfeni se zaméstnanci
Analyza ziskanych dat

Zpracovani vystupl
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6/2019 Predstaveni vysledk( vedeni nemocnice

Predstaveni vysledk(l zaméstnancim nemocnice

11/2019 PFedstaveni vysledkil na Konferenci — Nemocnice Zatec, 0.p.s.

Ptekazkou, kterou se ani do dnesniho dne nepodafilo piekonat je nastaveni NIS,
které sice umoznuje ve statistickych vykazech vyhledat nezadouci udélost podle zadaného
typu udalosti (WinMedicalc, a), ale tato udalost je vazana k mnoha identifikacnim tidajim,
vyjma rozdéleni oddé€leni na stanice liizkové a jednotky intenzivni péce. Pii vyplnéni
preddefinovaného textu je sice udalost zaznamenana na stanici, pfi analyze dat vSak systém
tuto informaci nerozklicuje. Dnes vSak vime, Ze v pribéhu roku 2019 bude probihat
aktualizace souCasného NIS WinMedicalc verze 02 na verzi 04. Po zavedeni této verze,
pfedpokladany termin aktualizace je 9/2019, bude i tento identifikator dostupny.
S poskytovatelem NIS bude po aktualizaci tfeba domluvit, jaka data se z které konkrétni
NU budou shromazd’ovat, jind jsou automaticky soucasti statistik.

Kazda NU ve statistickém vykaze je navazana na ID pacienta, je mozno dohledat
datum, hodinu zapisu, jméno ptihlaSeného uzivatele, oddéleni ptipadné dalsi tdaje dle
nastaveni. Z téchto diitvodl nebylo tieba, aby formulafe obsahovaly tidaje o pacientovi, ale
predpokladem bylo snizit administrativni zatéz co nejvice, splnit pozadavky UZIS co
nejlépe a timto zplisobem ziskana data vhodné vyuzit pro zkvalitnéni politiky sluzeb v

Nemocnici Zatec, 0.p.s.

3.3 Zpiisob Fizeni zmény

V zati 2018, pti prvni schizce byly jednotlivé typy nezadoucich udélosti rozd¢€leny,
jak ukazuje tabulka ¢. 2, mezi pracovniky v tymu, ktefi se s danou problematikou
seznamili hloub&ji, obdrzeli data z roku 2017 a ,,nové“ pozadavky z UZIS — metodické
materialy k jednotlivym udalostem, které jsou dostupné na internetovych strankach UZIS
CR: https://shnu.uzis.cz/res/file/SHNU.

Clenové pracovniho tymu tyto materialy prostudovali a na domluvenych schiizkach
predstavili navrhy feSeni u vytipovanych nejrizikovéjSich oblasti a situaci, které byly
nasledné pomoci fish bone diagramu rozpracovany. Metodou brainstormingu pak bylo ke

kazdému tématu provedeno zhodnoceni rizika a vytvofen ndvrh Sablony pro zadavani

incidentd do vnitiniho systému nezédoucich udélosti.
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Tabulka ¢. 2 Rozdéleni témat pri planu zmény v systému hlaSeni neZadoucich udalosti

¢len pracovniho tymu

zaméreni

manazer kvality

koordinace procesu, vedeni schlizek tymu, kontrola stavu systému a

kontrola nastaveni v NIS, zdroje a management organizace

nameéstek pro Iécebnou

péci

klinickd administrativa, klinicky vykon a dokumentace vedend

lékafskym persondlem

hlavni sestra

medikace, i.v. roztoky, transfuze a krevni derivaty, dieta a

dokumentace vedena NELZP

technicky naméstek

medicinské plyny, pfistroje a vybaveni, technické problémy

1. a 2. fadovy pracovnik pady
(lGzka nasledné péce +

gynekologické oddéleni)

3. a 4. fadovy pracovnik dekubity

(chirurgické oddéleni +

ARO)

5. a 6. fadovy pracovnik
(interni oddéleni + détské

oddéleni)

chovani osob

7. a 8. fadovy pracovnik
(radiodiagnostika +

oddéleni operacnich salu)

nehody a neo¢ekavana zranéni

(¢ast zapisu ze schiizky tymu pro zménu systému hlaseni nezddoucich udalosti 9/2018)
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4. Analyza jednotlivych nezadoucich udalosti

Popis jednotlivych nezaddoucich udélosti a jejich podrobné typologie dle SHNU
UZIS je uvedena v piiloze ¢. 2. V nasledujicich kapitolach jsou uvedeny neZzadouci
udalosti rozpracované v situacich, jak byly zpracovany a navrZeny pracovnim tymem,

v potadi, jak jsou uvedeny v HlaSeni poctu nezadoucich udalosti pro centralni hodnoceni -

ve formulati L(MZ) 3-01 (Ministerstvo, s.d.).

4.1 Pad

Pfi tomto incidentu jde o nepldnované sesunuti pacienta k podlaze ¢i podlozce za
pritomnosti svédka, nebo beze svédki. Vzhledem ke skutecnosti, Ze pacienti bez rozdilu
véku jsou pii hospitalizaci v nestandardni situaci, v pro né¢ nezndmém prostiedi a mnohdy
upoutani na lizko pfipojeni k infuznim soupravam ¢i pfistrojim, pracovni tym rozhodl, ze
nebudeme sledovat pacienty dle rizika padu. VSe z vySe jmenovaného miiZze zpuUsobit
dezorientaci s naslednym padem i u mladého jedince. Aby nedochazelo k nadmérné
administrativé, naméstek pro 1éCebnou péci a naméstek pro oSetiovatelskou péci vydali
stanovisko, Ze v§ichni pacienti hospitalizovani v Nemocnici Zatec, 0.p.s. jsou v riziku padu
a budou personalem na toto riziko upozornéni.

Z fish bone diagramu vyplynulo, Ze je velice dilezité zkontrolovat jakou ma pacient
obuv, jeho zvyklosti spojené suklddanim na 1Gzko a prakticky nacvik pouziti
komunika¢nich moznosti ,,zvonkd u lazka®. V zavislosti na diagnézu pak vyplynulo, ze
napiiklad u pacienti s operaci DK, planovanou i neplanovanou, je vhodné feSit poc¢atecni
pouziti kompenzacnich pomtcek vzdy s asistenci persondlu.

V obdobi ledna aZ prosince 2017 bylo zaznamenéano celkem 33 padd, jak je patrno
v tabulce €. 1, znichz 16, tedy pfiblizn€ polovina, bylo evidovdno na oddéleni luzek
nasledné péce. Vezmeme-li v potaz celkovy pocet hospitalizovanych pacienti v Nemocnici
Zatec, 0.p.s., ktery za rok 2017 byl 7.995, pak pocet 33 padi statisticky odpovida 0,41 %.
Rozdélime-li tato data obdobné jako UZIS, pak v akutni pé¢i, kde byla evidence pada
zaznamenana, bylo hospitalizovanych pacienti 4.285 na 17 padd, coz odpovida 0,40 %.
V nésledné péci pak bylo hospitalizovanych pacientti 537 s evidovanymi 16 pady, které
odpovidaji 2,97 % piipada (Olsanova, 2018). Udaje v SHNU UZIS CR ukazuji, Ze
nezadouci udélosti — Pady se ve ZZ au PZS v akutni péci vyskytuji v 1,02 %, tedy v poctu
10,16 padi na 1.000 pacienti a v nasledné a dlouhodobé péci pak v 15-25 %, tedy

primérné 20 padi na stejny pocet pacientii (Systém hlaseni, s.d.a, Systém s.d.b).
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Tiskopis (viz pfiloha €. 4) pouzivany do konce roku 2017 byl prosty, stran padt vSak
zejména personal nasledné péce vse fadné vyplinoval. Podrobnost vedeni tohoto zdznamu
vSak vedla k nasledujicim indikatorim. VétSina pada — 13 se ptihodi klientim ve véku nad
70 let, ale nedostatecna edukace pacienta, nerespektovani jeho potfeb a v neposledni fadé
pocit pacienta, ze zvladne vSe, protoze je mlady, zpisobuje pady i u osob mladsich 40 let.
Na zaklad¢ vyhodnoceni dat z tabulky €. 3 bylo také patrné, ze tfemi nejzasadnéjSimi
pfi¢inami jsou ztrata rovnovahy, pad z lizka a pad zptisobeny opfenim o nestabilni oporu.
Pokud jsme v pracovni skupin¢ rozklicovali tento problém, vySla ndm jasna feSeni pro

nastavovani nového procesu.

Tabulka ¢. 3 Pady pacienti v NZ za rok 2017

S s g g o E| © % % = g g ® |2 ‘—:: > = <
$ |2 |3 |&|5|c8|®88| % |[255/ 2588/ 52| &2
= S| 3 |2|8|Re|RS| - |8 85/R|lagS| B2 T
o RS °o| 8 as| V|°c bt
19-35 0| O 1 0 0| 1 0 0| 3
36-55 0| O 0 0 1 0| O 0 0| 1
56-70 Zena 0| O 0 0 0 1, 0 0 0| 1
71a
vice CHIR 0| O 0 1 0 0| O 0 0| 1| 9
36-55 0| 1 0 0 0 0| O 0 0| 1
56-70 . 0| O 0 0 1 0| O 0 0| 1
muz
71a
vice 0| O 0 1 0 0| O 0 0| 1
36-55 0| O 0 1 0 0| O 0 0| 1
56-70 . 0| O 0 1 0 0| O 0 0| 1
13 Zena
vice INT 0| O 0 0 0 0| O 1 1| 2| 8
56-70 0| O 0 1 0 0| O 0 0| 1
71a muz
vice 0| O 0 0 1 0| O 2 0| 3
36-55 0| O 0 1 1 0| O 0 0| 2
56-70 . 0| 1 0 0 0 0| O 0 1| 2
1a Zena
vice 0| O 0 0 0 1, 0 1 1| 3
19-35 NP 0| O 0 0 1 0| O 0 0| 1| 16
36-55 0| O 0 1 0 0] 1 0 0| 2
56-70 muz 0| 1 0 0 0 0| O 1 0| 2
71a
vice 1 O 0 1 1 0| O 0 1| 4
pocty celkem 1| 3 1 9 2| 2 5 33

(Olsanova Jana, 2018)
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Graf 1 ukazuje celkovy pocet, tedy 7.995 hospitalizovanych pacientti v NZ v roce
2017, rozdéleny podle uloZeni na jednotliva odd€leni a poCty zaznamenanych padl, na
jednotlivych oddélenich, kterych bylo celkem 33, coz odpovidd 0,41 % vSech

hospitalizovanych pacientt.

ObloZnost a pocet evidovanych padi v NZ v roce 2017

W Soucet z pady W Soucet z pocet hospitalizovanych pacientt

el 2124

Détské
oddéleni Gynekologické

oddélent Chirurgické

oddéleni Interni

oddéleni Oddéleni
nasledné péce

Graf 1 ObloZnost a pocet evidovanych padia v NZ v roce 2017 (Olsanova, 2019b,
WinMedicalc, a)

Prvni zména v systému hlaseni NU v roce 2018 znamenala zaznamenavani dat v NIS
a jiz prvni Ctvrtleti roku ukdzalo, Ze pro zaméstnance je zadavani do elektronické databaze
velice slozité a personal administrativné zatézuje. Personal v NIS oznacil konkrétni
udalost, ale obsahové nedopliioval podstatné informace. Bylo to téma, které se opakovalo
na vSech schizkach jednotlivych oddéleni a pracovnici tento typ NU zaznamenavali
s v&tsimi ¢i menSimi obtizemi, avSak s vyhradami. Oproti prvnimu jednoduchému
tiskopisu byla v NIS vytvotena klinickad udalost — HlaSeni mimotfadné udalosti — Pad. Do
této klinické udalosti bylo mozno zaznamenat informace, které pracovnik vyhodnotil jako
podstatné a relevantni v souvislosti s pddem, nebyla vSak vytvofena Sablona a pouha
edukace personalu, co a jak zapisovat dle Klasifikace (2012) byla nedostacujici a podle
persondlu sloZita.

Tabulka ¢. 4 a graf 2 znazoriuji obloZznost a podet evidovanych padi v NZ v obdobi
prvniho ¢tvrtleti roku 2018. Jak miizeme pozorovat 20, tedy polovina evidovanych padi je
opét na oddéleni lizek nasledné péce, avsak pocet evidovanych padl je za pouhé 4 mésice
roku 2018 vyssi a €ini 1,12 % v akutni péci a 9,62 % v péci nasledné, oproti celému roku

2017. Nejedna se zde vSak o to, Ze by k padim opravdu dochazelo cCast&ji, edukace
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udalostem, kdy po pfiznaném pochybeni nasledoval slovni pfipadné finan¢ni trest.
Pracovnikim bylo vysvétleno, ze utajovani nezéddoucich udalosti neni vhodnou vizitkou
pro kvalitni poskytovani zdravotnich sluzeb a pokud budou i nadale utajovany, neni

v silach vedeni nemocnice nastavit spravny systém ani procesy.

Tabulka &. 4 ObloZnost a poéet evidovanych padi v NZ v obdobi leden aZ duben roku
2018

7 > S 5 5w 25
o ; > = "; C & O
hel c < 2 £ |5 £ <5
T 3 L2883 [£€+3¢
° > c Z 5 Eo
o X TZ |X~NFTET
Interni oddéleni 15 928 0,4 %
Gynekologické oddéleni 0 560 0% 112 %
, 0
Détské oddéleni 0 566 0%
Chirurgické oddéleni 6 931 0,64 %
Oddéleni nasledné péce 20 208 9,62 % 9,62 %
celkem 41 3193 1,29 %

(Olsanova, 2019b, WinMedicalc, a, WinMedicalc, b)

ObloZnost a pocet evidovanych padti v NZ v obdobi
leden aZ duben roku 2018

W Pad MW ObloZnost

Interni

oddéleni Gynekologické Détské

oddéleni oddéleni Chirurgické o
oddéleni Oddéleni

nasledné péce

Graf 2 ObloZnost a poéet evidovanych padii v NZ v obdobi leden aZ duben roku 2018
(Olsanova, 2019b, WinMedicalc, a, WinMedicalc, b)
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Po provedené diagnostice tohoto typu udalosti (OlSanova, 2018) bylo ujednéno, ze

vnitini predpis zaméfujici se na Resortni bezpecnostni cil — Prevence pada (Véstnik MZ

CR &. 16/2015), obsahuje nasledujici (Srbova, 2019):

kazdy hospitalizovany pacient je v riziku padu,

pad je klasifikovan jako nezadouci udalost,

fadnd edukace vSech pacienti po prijeti na lizkovou stanici piiméfena véku a
kognitivnim schopnostem, zahrnujici sezndmeni s oddélenim, upravenim lizka do
vhodné polohy, kontrolou a prezentaci funkce tlacitka na ptivolani personalu,

s pacientem, ktery jde na planovanou operaci, bude proveden nacvik vstavani z lizka,
sedani na lizko, dle potfeby nastavena spravna vyska berli a proveden nacvik chiize o
berlich,

pacient bude po edukaci vhodné€ vyzvan, aby informace zopakoval,

u pacientl starSich 70 let vzdy a u mladSich pokud to je z hlediska jejich kognitivnich
funkci tfeba tyto informace v pfiméfeném mnozstvi opakujeme a vyzyvame pacienta
ke zpétné reakei,

persondl, u pacienta, ktery upadl, zaznamena do NIS tuto NU.

Povéfeni ¢lenové tymu, spolu s jednim pracovnikem, ktery mél zdjem aktivné se

zapojit do feSeni navrht v této konkrétni problematice, navrhli pro NIS nasledujici Sablonu

1, pro sbér dat v Klinickych udalostech — Pady, kde zdznam probihal volnym textem a

néktefi pracovnici zapominali na mnohdy podstatné informace. V typu padu byly

ponechany tii nejvyznamngjsi rizika plus polozka ,,jiné* a oproti piivodnimu formulafi

(ptiloha €. 4) byl tento upraven pouze pro potteby tohoto typu NU. Do formulare v NIS je

mozné vyplilovat dalsi relevantni informace, dle uvazeni pisatele.

Sablona 1 Pad pacienta

PAD PACIENTA

Zranéni: ne ano

v Zatei dne:

jméno a podpis sestov:

tvp padu: ztrdta rovmovahy, vstividni z liZka, opieni o nestabilni plochu, jiné

svedek: ne Aano jmeéno:

lokalita: hlava, krk, zada, hrudnik, biiche, PHK, LHEK, PDH, LDK
tvp: povrchoveé, hluboke

numost ofetfeni: ne ano: lékaiem, sestrou

informovan 1éka¥:

jméno a podpis svédka:

(Navrh sablony pro zavedeni do NIS — WinMedicalc odsouhlaseny na schiizce tymu pro

zménu systému hlaseni nezddoucich udalosti 10/2018)
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V tabulce ¢. 5 miZzeme vidét rozdily v hodnotach vztahujici se ke zméné systému
zaznamenavani NU tohoto typu v obdobi ledna az dubna roku 2019 po nastavené fizené
zméng. K poctu hospitalizovanych pacientti 2.560 je pocet 44 pada 1,72 % hodnotovée
pfiblizn¢ stejny pfedchozimu roku, s mirnym nariistem v akutni péci tedy na 1,33 % a

lehkym poklesem vyskytu v péci nasledné, tedy 9,31 %.

Tabulka &. 5 ObloZnost a poet evidovanych padi v NZ v obdobi leden a% duben 2019

© © +
+— c £ c o
3 28 25,38
o] c > = > O 50
© SN =~z B 2 =70 ')
a =) v O 0 =
o) > C O ; 8= n
[®) > © O =] g
X L ©° X E
Interni oddéleni 17 965 1,76 %
Gynekologické oddéleni 0 479 0% 1,33%
Chirurgické oddéleni 8 912 0,88 %
Oddéleni nasledné péce 19 204 9,31 % 9,31%
celkem 44 2560 1,72 %

(WinMedicalc, a, WinMedicalc, b)

ObloZnost a pocet evidovanych padti v NZ v obdobi
leden aZ duben 2019

W Pad MW ObloZnost

Interni oddéleni L
Gynekologické

oddéleni

Chirurgické
oddéleni Oddéleni
ndsledné péce

Graf 3 ObloZnost a pocet evidovanych padii v NZ v roce prvnim &tvrtleti roku 2019

(WinMedicalc, a, WinMedicalc, b)
Zménou v systému evidence pada jsme se piiblizili republikovému priméru

uvedenému ve statistikach UZIS pro rok 2017 (Systém hlaseni, s.d.a, Systém s.d.b), jak

bylo uvedeno vyse v analyze padii z roku 2017.
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4.2 Dekubity

Druhou velkou kapitolou nejen pro sledovani NU, ale zejména jako ukazatele kvality
poskytovanych sluzeb je oblast sledovani vyskytu dekubitl. ,,Dekubity (prolezeniny,
prosezeniny, tlakové viedy ¢i tlakové 1éze) jsou rany vzniklé na podkladé lokélniho
pusobeni tlaku na tkdné. Velikost a hloubka dekubitu je dana vzdjemnou intenzitou
pusobeni tlaku, dobou ptisobeni tlaku, celkovym stavem pacienta a vnéj$imi podminkami,
které hraji rovnéz pii vzniku dekubitu dilezitou roli. Je to jakékoliv poSkozeni klize, které
je zpusobeno piimym tlakem nebo tfecimi silami. Dekubitus je lokalizovana oblast
bunécného poskozeni zplisobena poruchou mikrocirkulace a z ni vyplyvajici hypoxie. Je
nutno ji odlisit od poskozeni kozniho krytu v disledku vlhka (opruzenina, inkontinenéni
dermatitida) ¢i jiné etiologie® (Pokorna a kol., 2017 a).

Sledovani dekubiti v nemocnici probihalo do konce roku 2016 obdobné jako
v piipad¢ padl, zatimco pady se po vyplnéni pfislusného formuléafe hlasily v kancelaii
vrchnich sester, dekubity, hodnocené na formulafi, ktery byl soucésti chorobopisu, se nijak
neevidovaly. PéCe o pacienty ve vSech fazich proleZenin byla zajisténa, ale pocty, ptipadné
udaje o tom, zda dekubitus vznikl na pracovisti nebo mimo négj, bylo velice obtizné
dohledat, aby to bylo mozné, bylo by tfeba zkontrolovat vSechny chorobopisy
hospitalizovanych pacientti za dané obdobi, coz neni readlné nejen vzhledem k personalni
situaci organizace, ale také vzhledem k ¢asové naro¢nosti daného tikolu.

Manazer kvality i tuto problematiku oznacil jako urgentni, jiZ pfi prvni diagnostice
stavu organizace (OlSanova, 2017). Diagnostika prokazala vysoce profesionalni péci o
dekubity, ale bylo soucasné konstatovano, ze 1 kdyz je péCe profesionalné¢ na vysoké
urovni, nelze toho nijak vyuzit, pokud nedojde k evidenci této problematiky s moZnosti
naslednych analyz ziskanych dat.

Od ledna 2017 byla vytvofena jednoducha tabulka, kde personal na jednotlivych
stanicich, vyplnoval denni aktudlni pocty dekubitli ptijatych, z jiného zafizeni, z domova,
z jiné stanice nasi nemocnice, vzniklych na daném pracovisti a propusSténych do jiného
zafizeni, domova ¢i jiné stanice nemocnice. Tento formulat byl jednou mésicné piedan
manazerovi kvality, ktery provedl zdznam do tabulky v elektronické podob¢. Na zakladé
tohoto ziskavani dat mohla byt provedena prvni analyza vyskytu dekubiti v nemocnici
(Olsanova, 2017).

Diky tomuto primitivnimu sbéru dat bylo moZzné provést porovnani dat vedenych
v SHNU UZIS. Bylo zjisténo, ze vyskyt dekubiti v Nemocnici Zatec, 0.p.s. je vyrazné

vy$S§i nez republikovy primér, ten odpovidd za poskytovatele akutni péce 16,56
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evidovanych dekubitt na 1000 pacientl, coz je 1,66 % vpoctu hlaSenych
hospitalizovanych pacientl v ramci nahlaSenych dat (Systém hlaseni, s.d.b).

Tabulka & 6 spolu sgrafem 4 znazoriuji poéty dekubitd v NZ, kdy podet
hospitalizovanych pacientii v daném obdobi roku 2017 byl 3.122 a celkovy pocet dekubiti
tedy odpovidal 2,40 % hospitalizaci, tedy dvojndsobné vyssi vyskyt nez je primér uvedeny
ve statistice SHNU UZIS. Pocet 11 dekubitd vzniklych nové, pak odpovida 0,35 %
hospitalizovanych pacientli v NZ. V akutni péci se pak jednd o vyskyt v 2,6 % a v péci

nasledné se dekubitus objevuje u 17.29 % hospitalizovanych pacienti. (OlSanova, 2017)

Tabulka &. 6 Evidence dekubiti v NZ v obdobi leden a7 duben roku 2017

5l> 8 o 21z 5|81 3
2532 el88E| 2825|8853
c Ol EolEI2L xRN |L28g|¥T=3 @
NEloP E8|=EN| 2|5 0w | < =
>gl5 " §lTINN Ol £§3|585°8
c c N (@) o 2 o NS A{é c
Interni oddéleni 2 o 7 6| 15|752 1,99 %
Gynekologické oddéleni 0 o| O 0| 0|644 0%
Détské oddéleni 0 0| O 0| 0|640 0% 2,60 %
Chirurgické oddéleni 4 2| 5 6| 17|801 2,12 %
JIP 1 6| 2 2| 11|100 11%
Oddéleni nasledné péce 4 17| 0| 11| 32|185 17,29 % 17.29 %
celkem 11 25| 14| 25| 75 2,40 %

(Olsanova, 2017)
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Graf 4 znazoriiuje informaci, kterd odpovida statistickym udajim, ze 1izka nasledné
péce maji z hlediska dlouhodobé péce o pacienta dvojnasobné vyssi vyskyt dekubitli oproti

akutnim lazkovym oddélenim.

Evidence dekubitti v NZ v obdobi leden az duben 2017

M vznik v nemocnici M preklad v rdmci nemocnice M@z domova Mz jiného ZZ/PZS

Graf 4 Evidence dekubitii v NZ v obdobi leden aZ duben 2017(Olsanova, 2017)

Rok 2017 byl pro problematiku dekubiti v NZ zlomovym, jednalo se o prvni
nezadouci udalost zavedenou v NZ do NIS formou ablony a pieddefinovanych texti a to
s moznosti pofizeni fotodokumentace, kterd je pfifazena ke klinické udalosti a tuto
klinickou udélost, ve formé, v jaké je s drobnymi upravami dodnes, bylo mozno zacit
vyuzivat od zati 2017. Na zakladé Véstniku MZCR 16/2015 byl vypracovan vnitini
predpis RBC-008 Prevence vzniku prolezenin (Srbova, 2017), ktery popisuje problematiku
dekubit i zptisob jejich zaznamenavani jak do dokumentace, tak do NIS.

I ptes zavedeni udalosti do NIS, kde se nasledné rozdéli dekubity vzniklé v nasem a
mimo naSe zafizeni, maji dekubity vlastni dokumentaci, ktera je stale tiSt€nd, obsahuje
tabulku hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle stupnice Nortonové, kdy riziko vzniku
dekubiti hodnotime 1x za 7 dni, pokud se nezméni stav. V opa¢ném piipadé hodnoceni
provadime pii zméné stavu. Dale obsahuje ptisluSné poli¢ka pro denni zdznamy stran péce
o dekubitus a polohovani pacienta, zdznamy v tisténé podob& jsme se zatim rozhodli
ponechat z diivodu, ze do NIS nemaji opravnény ptistup oSetfovatelky a sanitaii, ktefi u
pacientli s dekubity provadéji mnoho oSetfovatelskych ¢innosti, a zapis by pro né nebyl

mozny.
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Sablona 2 Dekubitus

DEEKURBITUS
wvznik: novy dekubitus; na jiném oddéleni: vwber z moimosti; z jincho ZZ/PZ5;
z domowva
tvp: I. st — zarudnuti, puchyt pokozka neni porusena:

II. st. — poskozeni pokozky;
III. st — hluboke poskozeni tkiné bez obnaZeni kosti a slach:
IV. st. — ztrata knize a podkoZi s obnazenim kosti a $lach, nekroza;
V. — neklasifikovatelny — nelze urfit hloubku ani miru postizeni
VI. — suspektni hluboké postizeni tkiani bez poruieni pokozky
velikost:  cm
hloubka: cm
lolkalita: zatyvlek, celo, boltec L-P, rameno L-P. loket L-P. lopatka L-P. saloum,.
hvzde L-P, koleno L-P, pata L-P, kotnik zewvni L-P, kotnik wvnitfni L-P,
jine:
fotografie: ANO-NE
oietfeno:

oSetfeni provedl: informowan lékar:

(Navrh sablony pro zavedeni do NIS jiz od roku 2017 — WinMedicalc tuéné¢ vyznacena
mista byla pfiddna a odsouhlasena na schlizce tymu pro zménu systému hlaSeni

nezadoucich udalosti 10/2018)

Jak je uvedeno jiz u NU — pad, v NIS neni v soucasné dob¢ mozné odd¢lit standardni
luzkova oddé€leni od jednotek intenzivni péce a hodnoty jsou tedy odpovidajici za odd€leni
jako celek. Presto vSak v tabulkach ¢ 7, 8 a grafech 5, 6 mizeme vidét vyraznou zménu
v poctu evidovanych oSetfenych dekubiti v obdobi leden az duben let 2018 a 2019, oproti
roku 2017, v némz diky jinému systému evidence 1 analyzy dat bylo moZno dohledat
evidenci ve stejném obdobi. Jako tomu je 1 u padid, zde vidime vyrazny vzestup
evidovanych nezadoucich udalosti a pfi¢inou neni zvySeni poctu pacientll s timto
problémem, ale nastaveni evidence a fadné zadavani tohoto typu NU do NIS.

Tabulka €. 7 spolu s grafem 5 znazoriiuji dané obdobi roku 2018, kdy v nemocnici
vzniklo 9 novych dekubith a peCovdno bylo o 124 ptichozich dekubiti v poméru
k obloznosti 3.193 hospitalizovanych pacientd, jde o vyskyt tohoto typu NU ve 4,1 %.
Avsak co se ty¢e vyskytu novych zaznamenanych udélosti tohoto typu, jde pouze o 0,3 %

hospitalizovanych pacientti. Pokud porovnidme hodnoty se statistikou UZIS uvedenou
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v predchozim textu k roku 2017, 1 zde je patrné, Ze v této nemocnici je zvyseny vyskyt

incidence dekubitl u hospitalizovanych pacientti.

Tabulka ¢&. 7 Evidence dekubitii v NZ v obdobi leden aZ duben roku 2018

T 5 £ 3 28 25 o §
S |255| 2| 8§ TE98 |g=538
o |22 = S G 0 vz Qg
> | 28%| 8| = ali=l e =5 =3
2 Qo ° X900 |xE <
Interni oddéleni 3 72| 75 928 8,08 %
kologické éleni 0 0 0 560
G\v/ne ,ooglci ecl>dde eni 516 %
Détské oddéleni 0 0 0 566
Chirurgické oddéleni 3 18| 21 931 2,25%
Oddéleni nasledné péce 3 34| 37 208 17,78 % 17,78 %
celkem 9 124| 133| 3193 4,16 %

(Olsanova Jana, 2019, WinMedicalc, a, WinMedicalc, b)

Evidence dekubitti v NZ v obdobi leden az duben 2018

W nové vznikly M pfijeti pacienta s dekubitem

2

34

Interni o
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oddéleni Oddéleni

nasledné péce

Graf 5 Evidence dekubiti v NZ v obdobi leden a7 duben roku 2018 (Ol3anova Jana,

2019, WinMedicalc, a, WinMedicalc, b)

Tabulka €. 8 spolu s grafem 6 odhaluji stav evidovanych dekubitli v prvnim ctvrtleti

roku 2019, kdy pocet 131 dekubitli, k poctu 2.781 hospitalizovanych pacientli, odpovida

4,71 % pacientli celkem a v pfipadé¢ vzniku novych dekubiti se pak jednd o 0,32 %

z celkového poctu hospitalizovanych pacienti. Pokud porovname hodnoty se statistikou

UZIS uvedenou ve vySe uvedeném textu z roku 2017, i zde vidime, ze i ve sledovaném

obdobi roku 2019 byl zaznamenan zvySeny vyskyt incidence dekubitli u hospitalizovanych
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pacientli na lazkéch akutni péce, avSak na lizkéach péce nasledné doslo k mirnému poklesu

evidovanych dekubit.

Tabulka ¢&. 8 Evidence dekubitii v NZ v obdobi leden aZ duben roku 2019

N Y © © + ét_)
= | 5§ x| S5 | L 2
c S B (S o 2 S ¢ 2SS o >
N © O Q c >= o S —= — O
S| 23 || 8| £83 |25 E£
2| 8¢ | 8|35 | 5538 |55°¢8
€ iZ o X 2o XR¥E¥ B
o c
Interni oddéleni 0 57| 57| 965 5,91 %
Gynekologické oddéleni 0 0 0| 479 0,00 % 5 38 9
’ ()
Détské oddéleni 0 0 0| 221 0,00 %
Chirurgické oddéleni 6 38| 44| 912 4,82 %
Oddéleni nasledné péce 3 27| 30| 204 14,71 % 14,71 %
celkem 9 122 | 131|2781 4,71 %

(WinMedicalc, a, WinMedicalc, b)

Evidence dekubitd v NZ v obdobi leden az duben 2019
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Graf 6 Evidence dekubitii v NZ v obdobi leden aZ duben roku 2019 (WinMedicalc, a,
WinMedicalc, b)

4.3 Klinicka administrativa

Z hlediska nezédoucich udélosti se jedna o situace, kdy dojde poruSenim procest
k ohroZeni ¢i poskozeni pacienta nebo persondlu, je to Siroké pole incidentt, které mohou
byt spojeny s identifikaci pacienta, s informovanymi souhlasy, pfijetim pacienta
k planovanému vySetfeni ¢i hospitalizaci, pfedavanim pacienta, tedy piekladem ¢i

propusténim (Pokorna, 2017e).
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Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjisténo, Ze ve
21 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807
hospitalizovanych pacienttl, bylo evidovano celkem 20 pochybeni v této problematice, coz
1ze vyjadiit poc¢tem 0,11 neshod na 1000 pacientl, coz odpovida 0,01 % (Systém hléaseni,
s.d.b).

Vzhledem k heterogenité této oblasti sleduje nemocnice tento typ nezadouci udalosti
jen Gaste¢nd. Vroce 2017 byl vytvofen vnitini piedpis na zakladé Véstniku MZCR
16/2015, RBC-001 Bezpecna identifikace pacienti (Olsanova, 2017), ktery obsahuje
pokyny a postupy spojené s pohybem pacienta v ambulantnich ¢i lizkovych sluzbach
poskytovatele zdravotni péce.

Mame evidenci pacientl, ktefi odmitli nebo nemohli z jakéhokoli divodu mit
identifika¢ni naramek, ale na zdkladé této indicie nebyla do konce dubna 2019 v systému
zaznamenana zadnd nezadouci udalost spojend s identifikaci, nebo s jinym Ukonem
spojenym s klinickou administrativou. Sablona 3, ktera byla vytvofena, je prostd, aviak
v soucasné dob¢ nebyla pouzita a neni tedy ziejmé, zda bude plné vyhovujici. Je otazkou,

jestli je systém funkéni, nebo zda udalosti, které se déji, nejsou zaznamendany.

Sablona 3 Klinicka administrativa

KLINICKA ADMINISTRATIVA

popis konkrétni udalosti:

cpatfeni:

svidek ne ano  jméno:

v Zatci dne: kdo informovan:

jméno a podpis: jméno a podpis svedka:

(Navrh Sablony pro zavedeni do NIS - WinMedicalc odsouhlaseny na schiizce tymu pro

zménu systému hlaseni nezddoucich udalosti 12/2018)

4.4 Klinicky vykon

Oproti klinické administrativé je nezadouci udélost spojend s klinickym vykonem
mnohem konkrétnéjsi téma, jde o chybné provedeni lécebného ¢i diagnostického vykonu,

vySetfeni nebo oSetieni, zaroven je vSak také rizikovéjsi, jak pro pacienta a personal, tak i

pro organizaci jako takovou.
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Jak uvadi Pokorna (2017f) pochybeni tohoto typu mohou vést k iatrogennimu nebo
sorrorigennimu poskozeni pacienta s naslednymi, ve vétSin€ ptipadli nevratnymi nasledky,
kongicimi pravnimi spory. Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017,
bylo zjisténo, ze ve 22 z 25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni pé¢i s poctem
197.807 hospitalizovanych pacientti, bylo evidovano celkem 53 pochybeni v této
problematice, coz lze vyjadrtit poctem 0,28 neshod na 1000 pacientt, tedy 0,03 % (Systém
hlaseni, s.d.b).

Nemocnice Zatec, 0.p.s. méa v sou¢asné dob& vytvorenych jen nékolik standardnich
operac¢nich postup, jsou tvofeny postupné a jejich tvorba je rozlozena do nékolika fazi a
obdobi. Pfedpokladany termin dokonceni vSech vnitinich ptedpist je konec roku 2020.

Nezadouci udalosti spojené s klinickym vykonem jsou vétSinou hlaseny formou
stiznosti pacientem, nebo osobou blizkou na pé¢i poskytovanou nemocnici. Stiznosti
pacientli hodnotime vzdy individudlné, a byt do systému hlaSeni nezddoucich udalosti
zafazujeme stiznosti vSechny, pii analyze dat odd€lujeme stiznosti relevantni a takoveé,
které jsou feSeny vys§imi institucemi, jako jsou Ceska lékaiska komora, Policie CR, tfady
a soudy. Dadle pak stiznosti ¢lenime dle typu nezadouci udalosti, napiiklad k neshoddm
vztahujicim se k dietam.

Z tohoto divodu je v nemocnici uréena osoba, ktera se stiznostmi zabyva a tato
osoba po vyhodnoceni urcuje, kam bude ktera ptifazena. Personal byl v oblasti NU tohoto
typu edukovan. Vzhledem Kk citlivosti tohoto tématu byl vytvofen vnitini predpis (Zetek,
2016) a byla vytvotena Sablona 4. Audit této klinické udalosti ukéazal, Ze veskeré zdznamy
byly provedeny pouze jako evidence stiZnosti, prostiednictvim Sablony 5, ktera je
v evidenci manaZera kvality funkéni od listopadu 2016, kdy soucasna podoba Sablony, tak

aby vyhovovala potfebam, byla ustalena v bieznu 2018.
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Sablona 4 Stiznost pacienta

STIZNOST
stiznost &islo: sT-CE-RR
stiznost pfijal pracovnik:

dne:

stiZnost podal kdo:
vztah k pacientovi:
identifikace: OP/jiné IDf plna moc/ Eestné prohlaseni

tislo jednaci:

stiznost pfedana k Setfeni komu:
oddéleni/stanice:

dne:

vyjadfeni ke stiznosti pfijato k evidenci do kancelafe manaiera kvality

dne:

zavérecné wyjddieni ke stiZnosti

zaslal kde:

zaslano komu:

dne:

zplsob odeslani: obytejné/ doporutené/ elektronicky - datovou schrankou,

e-mailem s heslem/ pfedano osobné

PRI 0SCRNIM PREVEELT POOPIST oo semee e et
evidenci do NIS proved|:
dne:

podpis:

(Navrh Sablony zavedeny do NIS - WinMedicalc platna v této podobé¢ od biezna 2018)
Pracovni tym navrhl v prosinci 2018 Sablonu 5 pro zadavéani ptipadnych neshod

v NIS, tykajicich se klinického vykonu. Nezadouci udélost spojend s klinickym vykonem

zadand mimo stiZnosti pacientl, vSak zatim nebyla v systému NIS zaevidovéana. Personél
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byl sice poucen, ale je opét otazkou, zda k incidentim nedochazi nebo dochazi a personal o
problematice vi a nechce se zapisem zabyvat, nebo dochéazi, a persondl si neni védom
hranic, kdy je zapis tieba provést, nebo kam je zapis tieba provést. Evidovany incident
v souvislosti s klinickym vykonem nebyl dosud zaznamenan ani prostfednictvim jiné

udalosti, které jiz zaméstnanci eviduji.

Sablona 5 Klinicky vykon

KLINICKY VYKON

popis konkrétni udalosti:

opatfeni:

svédek ne ano  jméno:

v Zatci dne: kdo informevan:

jménc a podpis: jménc a podpis svédka:

(Navrh Sablony pro zavedeni do NIS - WinMedicalc odsouhlaseny na schlizce tymu pro

zménu systému hlaseni nezddoucich udalosti 12/2018)

Nasledujici graf 7 ukazuje hodnoty evidovanych a relevantnich stiznosti tykajicich se
klinického vykonu. Je z n¢j patrno, Ze na liZzkovych oddélenich je téchto udalosti vice, i
kdyz se dg€ji i v ambulantnich sluzbach. V roce 2017 bylo evidovano 5 incidentd coz
k poctu 3.122 hospitalizovanych pacienti, ¢ini 0,16 %, ale Zadny nebyl vyhodnocen jako
relevantni.

Dale zde miZeme vidét, Ze nejvice incidentil bylo za sledovana obdobi evidovano
v roce 2018 na internim oddéleni a to 5, 1 piestoze v souctu za vSechna obdobi ma interni
oddé€leni stejny pocet pochybeni jako oddéleni chirurgické. V celkovém pohledu na
poskytovatele to pak bylo 10 neshod, s ohledem na pocet hospitalizovanych pacienti 3.193
se jednalo o0 0,31 %, z nichz 3 byly vyhodnoceny jako relevantni.

V prvnim ctvrtleti roku 2018 byl zaznamenan celkové dvojnasobny narust evidence
téchto neshod, byl vSak zpisoben tim, ze personal, na zédklad¢ opakovanych edukaci ve
véci hlaSeni neshod, zacal zasilat vSechny stiznosti k rukdm manaZera kvality, napiiklad
véetné stiznosti na nedostatek piiborti, které se néasledné vysvétlilo chybnou komunikaci

obou stran a podobnych.
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V Cervnu 2018 bylo feditelem spolecnosti rozhodnuto a na poradé vrchnich sester a
primait sdéleno, ze drobné stiznosti, které se daji feSit na misté, budou v kompetencich
vedoucich pracovnikl danych stanic, a pouze takové, které vyzaduji proSeteni, ohrozuji
pacienta, persondl nebo organizaci, nebo je pacient sam chce feSit s vedenim nemocnice,
pfipadné jsou vyzvou vysSich organu, budou pfeddny do kancelafe manaZera kvality.
V prvnim ¢tvrtleti roku 2019 bylo evidovdno 5 zaznama s ohledem na pocet
hospitalizovanych pacient 2.781, jednalo se o 0,18 %, z nichZ jen jeden byl vyhodnocen

jako relevantni.

Evidence nezadoucich udalosti spojenych s klinickym
vykonem v odbobi leden az duben v letech 2017-2019
8
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o
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== celkem 6 2 7 1 5 0 0 0 1 1 1 0

Graf 7 Evidence nezadoucich udalosti spojenych s klinickym vykonem v obdobi
leden azZ duben v letech 2017-2019 (Olsanova, 2017, Olsanova, 2018, Olsanova, 2019b,
WinMedicalc, a, WinMedicalc, b)

4.5 Dokumentace

Jak uvadi Pokorna (2017c), jde o veskeré zdznamy o pacientovi v jakékoli podobg,
které¢ zaznamenavaji nebo jinak popisuji vysledky vySetfeni, metody a provedeni. NU
muize popisovat problémy s tvorbou dokumentace, uchovavanim nebo archivaci apod.
dojde-li k zdméné dat ¢i informaci v pribéhu procesu a toto pochybeni je zjisténo vcas, je
to tzv. skrochyba. Tym si je védom, Ze hlaSeni skorochyb je vysledkem dobie fungujici
kultury ve spolecnosti, a proto bylo hlavnim cilem tymu vysvétlit pracovnikiim dtilezitost
hlaSeni skutecnych pochybeni v souvislosti s dokumentaci. Vé&fime, ze postupnym
upeviovanim zvyku evidovat pochybeni postupné naucime persondl v§imat si a evidovat

také skrochyby.
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Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjisténo, Ze ve
22 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807
hospitalizovanych pacientli, bylo evidovano celkem 18 pochybeni v problematice
dokumentace, coz lze vyjadfit poctem 0,09 neshod na 1000 pacientl, tedy 0,009 %
(Systém hlaseni, s.d.b).

Na zékladé v roce 2018 zavedeného systému zadosti o vyhledani, potizeni kopie,
opisu ¢i vypisu z dokumentace, bylo dojednano, ze pravé tato dokumentace bude také
zkontrolovédna. V prib¢hu roku 2018 probihaly analyzy, ze kterych vyplynulo, ze vedeni
dokumentace v nemocnici je nejednotné a neodpovida nékterym zasaddm danym
vyhlaskou (98/2012). Na zéklad¢ téchto zjisténi bude zpracovan vnitini predpis o vedeni
zdravotnické dokumentace. Toto ma v kompetenci naméstek pro léCebnou péci spolu
s hlavni sestrou, kdy termin pro vytvofeni tohoto ptedpisu byl stanoven na zaii 2019.

Vroce 2018 byly =zaznamenany 4 incidenty, coz sohledem na pocet
hospitalizovanych pacienti 3.193 odpovida 0,12 %, které byly vyhodnoceny jako vysoce
rizikové a ptiblizn€ 40 zaznamd, tedy 1,25 % bylo vyhodnoceno jako rizikové. Data z roku
2017 bohuzel nemame a vzhledem ke zméné nastaveni systému a tvorb€ vnitiniho
ptedpisu, data za rok 2019 nesledujeme. Ptesto vSak byla navrzena Sablona 6, ktera je
v tuto chvili shodna se Sablonami 4 a 5. Predpokladame, ze v pribéhu pouzivani ji bude
treba upravit, avSak vzhledem k rozmanitosti zdznamli v dokumentaci jako celku bude
informace. Tym se v fijnu 2018 rozhodl, Ze pro zkuSebni provoz bude tento typ Sablony

vyhovujici.

Sablona 6 Dokumentace

DOKUMENTACE
popis konkrétni udalosti:
cpatfeni:
svédek ne ano  jménoc:
v Zatci dne: kdo informovan:
jméno a podpis: jméno a podpis svédka:

(Navrh Sablony pro zavedeni do NIS - WinMedicalc odsouhlaseny na schiizce tymu pro

zménu systému hlaseni nezddoucich udalosti 10/2018)
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4.6 Medikace /i. v. roztoky

Zaznamenavani tohoto typu NU vyzaduje vysokou miru sebereflexe, zodpovédnosti
a uvédomeni si, co ndm tento zaznam v systému NU mitiZze pfinést. ,,Incidenty v souvislosti
s predepisovanim a podavanim 1€kt zahrnuji naptiklad predepsani nespravného 1éku nebo
nespravné davky, podavani nevhodné sily ptfipravku at’ jiz nespravnou preskripci, ¢i
nespravnou piipravou (naredénim) a podéani Iéku v nespravnou dobu‘ (Pokorna, 20171).

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjisténo, Ze ve
23 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807
hospitalizovanych pacientt, bylo evidovano celkem 47 pochybeni v této problematice, coz
lze vyjadrit poctem 0,24 neshod na 1000 pacientd, a jedna se tedy 0,02 % evidovanych
pochybeni (Systém hlaSeni, s.d.b).

Jako organizace jsme si védomi, ze pracujeme s lidmi, lidé chybuji a boji se chybu
pfiznat. Vnimam jako velky posun, ze se nasSel 1 ¢lovek, ktery v roce 2019 pfiznal, a to do
systému NU v NIS, ze pochybil pfi aplikaci 1éciv. K poctu hospitalizovanych pacientl ve
sledovaném obdobi v roce 2019 se tedy jedna o 0,035 % evidovanych neshod. Na zakladé
tohoto pfiznani jsme v tymu diskutovali, jak vhodné edukovat persondl, aby bral pochybeni
tohoto typu vazng, ale aby se neobaval pfiznat, ze se stala chyba.

Oslovenim toho jednoho konkrétniho clovéka bychom mohli ztratit jeho divéru i
pfesto, Ze se nebude jednat o sankci, jen pocit, Ze jsme provétovali a vime, Ze on je, tim
kdo pochybil, mize v pfisti stejné nebo podobné situaci vyvolat negativni postoj
k provedeni obdobného zaznamu. Rozhodli jsme se, Ze toto citlivé téma budeme
s pracovniky komunikovat, uvadét ptiklady spravné praxe a sledovat vyvoj evidence v této
konkrétni udalosti. Tym se domluvil na znéni Sablony 7 v nasledujici podobg,

s ptihlédnutim na rozdilné situace, v nichZ pochybeni miiZe nastat.
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Sablona 7 Protokol o pochybeni p¥i aplikaci medikace

Protokol o pochybeni pii aplikaci medikace
latka:
zpusob aplikace: po. iv. im id sg io. pr
inhalaéné
pfipravend medikace:
a) nepodana — skorochvba
b) poddna spraivnému pacientovi, ale v jiné koncentraci nez bvla indikace lékafe
¢) podina jinému pacientovi (z4zmam provedsn u pacients, kterému byls poding) e gpravmé
koncentraci
d) poddnajinému pacientovi (zézam provaden pacients, kterinm byla poding) v jiné koncentraci
nez byla indikace lekare
chvba zjisténa:
a) pfi aplikaci
b) do 1 hodiny po aplikaci

c) wvice nez 1 hodinu po aplikaci

informovan lekat: v hodin, dne podpis:
alergicka reakce:

jind nezadouci reakce:

lek aplikowval: v hodin, dne

zaznam provedl: v hodin, dne podpis:

(Navrh sablony pro zavedeni do NIS — WinMedicalc odsouhlaseny na schiizce tymu pro

zménu systému hldseni nezddoucich udalosti 11/2018)

4.7 Transfuze / Krevni derivaty

Problematikou transfuzi a krevnich derivati se jina pracovni skupina zabyvala jiz
v pribéhu roku 2018, kdy byla v NZ vytvofena smérnice (Vrabcova, 2018), kterd vesla
v platnost v fijnu 2018. Tato smérnice popisuje i piipadné nezddouci udalosti spojené
s manipulaci transfuznich ptipravka ¢i jinych derivatd. Protokoly o likvidaci, nepodani
nebo alergické reakci pii aplikaci transfuzniho ptipravku byly tedy vytvofeny také ve
spolupraci s OKBH a na zékladé doporuceni metodik (Spolecnost, 2019).

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjiiténo, Ze ve

23 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807
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hospitalizovanych pacientti, bylo evidovano celkem 8 pochybeni v této problematice, coz
1ze vyjadtit poctem 0,04 neshod na 1000 pacienti, tedy 0,004 % (Systém hlaSeni, s.d.b).
Soucasny tym pouze zkontroloval dostupnost formulaid, proSkoleni pracovnikii a
moznosti ziskdvani a analyzy dat. V roce 2017 nebyly neshody souvisejici s aplikaci
transfuznich ptipravkl sledovany, v roce 2018 nebyla zaznamenana zadna neshoda tohoto
typu a v roce 2019 byl za obdobi leden az duben zaznamenan 1 incident, coz je 0,039 %,
ktery byl vyhodnocen jako skrochyba, vzhledem ke skutecnosti, Ze se jednalo o zachyceni
vaku s transfuznim piipravkem, ktery obsahoval koagula, a pacientovi nebyl aplikovan.
Sablony 8 az 10 znazoriwji dokumentaci, ktera je soucasti NIS a jiz slouZi

k zaznamenavani specifickych udalosti spojenych pravé s aplikaci transfuznich ptipravki.

Sablona 8 ,,Protokol o likvidaci transfuzniho p¥ipravku*

PROTOKOL O LIKVIDACI TP (generovan v NIS)

typ TP:

islo TP:

datum wyroby TP:
wyrobce TP:

datum exspirace TP:
divod likvidace TP:
k likvidaci schvalil:

jméno a podpis

likvidaci proved!:

jméno a podpis
datum <@ @DNESNI_DATUM_CAS>

razitko odd&leni v&. ICP, odbornosti a telefonu:

Pokud neni TP aplikovan, nelze jej vratit na pracovisté OKBH.
Pracovisté, kde se TP nachazi, jej zlikviduje a jako deklad wyplni 2x , Likvidaéni protokel TP*.
1x zalozit do dokumentace pacienta, 1x zaslat na OKBH.

F-D4E-01 Protokol o litwidea TR

(WinMedicalc, ¢)
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Sablona 9 ,,Protokol o nepodani transfuzniho p¥ipravku

PROTOKOL O NEPODANI TRANSFUZNIHO PRIPRAVKU (generovén v NIS)

divod nepodéni TP:
nazev a celé islo TP:
krevni skupina TP:

datum exspirace TP:

likvidaci schvalil:

jmeéno a podpis

likvidaci provedl:

jméno a podpis

poznamka:

jméno a podpis |ekare, ktery TP nepodal
datum

razitko oddéleni vé. ICP, odbornosti a telefonu:

Wyhotoveni dvojmo - 1x zalokit do dokumentace pacienta, 1x zaslat na OKBH.

F-047-01 Protokol o nepodéni TP

(WinMedicalc, ¢)
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Sablona 10 ,,Zprava o klinické reakci po aplikaci transfuzniho p¥ipravku

ZPRAVA O KLINICKE REAKCI PO APLIKACI TRANSFUZNIHO PRIPRAVEU (TP)

(generovanawv NIS)

indikzce k podani TP:

pred transfuzni imunochematologickd anamnéza [pfedeviim transfuze, porody, aborty, imunizace atd.):
wysledky wySetfeni [povinny odzj):

TT pfed aplikaci TP: =C TT po aplikaci TP: *C

TK pred aplikaci TP:

mot chemicky pfed aplikaci TP:

TK po aplikaci TP:

mot chemicky po aplikaci TP:

transfuzni pripravek:
nazev [zkratka) a celé &islo podaného TP:
krewvni skupina: a A B AB

Bh Dk
datum wyroby TP:

pozitivni negstivnl

datum exspirace TP:

dztum a hodina podani TP:

mnaozstvi aplikovaného pripravku (odhadem):

doba trvani aplikace TP:

biologicky pokus - prab&h:

nefidouci GEinky po aplikaci TP [za jak dlouho se objevily, popis pfiznaki, jak diouho trualy.):
byla nutna podpora vitalnich funkci?

dzlsi informace:

v Fatci dne: <@@DNESHI_DATUM_CAS=
soidpia bifeals, oy il T

rezitko oddéleni: podpia prmh: cddliosi
poznamka:
- formulzaf vyplni l&kar, ktery podaval TP
- odeberte 1 zkumavku nesréZlivé krve od pacienta (u déti min. 3 ml)
- dostupnymi prostfedky uzaviete vak se zbytkem TP, wfetné transfuzniho setu
- formulaf wyplnte fwytisknéte 2x
- wyplnény formulaf, krevni veorek 2 transfuznim wvak s2 setem odedlete do krevni banky, kters
wydszla TP
- pracovnice krewvni banky pfipoji veorek krve pacienta pred aplikaci TP 2 naplav 22 segmentu =
kterého byla provedensz zkousks kompsatibility 2 vie2 odeile na pracovistd, které wySstruje
posttransfuzni reskce

P239400 Izvivm z imiiod rzaen e mzliens T7

(WinMedicalc, c)

68



4.8 Dieta/VyZiva

Nezéadouci udalosti, spojené s fizenym piijmem pokrmt a tekutin, jak uvadi Pokorna
(a kol., 2017b) souvisejici s dietou a mohou byt spojovany s pfedpisem, objednavanim,
podavanim 1 ptipadnou likvidaci stravy. Tento typ nezadoucich udalosti je vzhledem
k technickému vybaveni nemocnice mozné zaznamendvat na zdravotnickych cCastech
provozu, kde maji pracovnici pfistup do NIS, v ostatnich provozech, stravovacim nebo
technickém, slouzi pro hlaseni stale piislusny formulafr, viz Sablona 7.

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjisténo, Ze ve
22 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni pé¢i s poctem 197.807
hospitalizovanych pacientl, bylo evidovano celkem 6 pochybeni v této problematice, coz
lze vyjadfit poctem 0,03 neshod na 1000 pacientd, a jedna se tedy 0,003 % evidovanych
pochybeni (Systém hlaSeni, s.d.b).

V roce 2018 byl zaznamenan jeden incident, tedy 0,031 % evidovanych pfipadi,
ktery byl evidovan a feSen az po obdrzeni stiznosti pacienta. Chyba byla systémova, kdy
po celou dobu hospitalizace, kterd trvala 6 dni, persondl stanice toto pochybeni
nezaznamenal pisemnég, avSak pii Setfeni ptfiznal, Ze na tuto skutecnost byl opakované
upozornén pacientkou a nasledné¢ — bez fadného zdznamu — doslo k pochybeni znovu a
vyvrcholilo to stiznosti pfi propusténi do domaciho oSetfovani.

Toto byl jeden z alarmujicich ptipadl, pro zavedeni funkcéniho systému hlaseni
nezadoucich udalosti. Pfi fadné zaznamenaném incidentu, ktery se stane, je vZdy snazsi
hledat cestu napravy a ne ¢ekat na stiznost pacienta, ptipadné poskozeni jeho zdravi. I pii
Setfeni takovéto stiznosti je nasledné jednodussi pro toho, kdo stiznost fesi nalézt snahu
pochybeni fesit, nez zjistit, Zze personal vlastné informaci mél, ale nepovazoval za dilezité
jakkoli s informaci naloZit.

To, Ze tento incident nikomu nestal ani za fadek zaznamenany v dokumentaci svédci
o ne zcela profesiondlnim pfistupu k povinnostem, protoZe i personal pfiznal, Ze byl
pacientem upozornén na jemu podavanou nevhodnou stravu. Sablona 11 je tedy

jednoduché, avsak vystihuje problematiku souvisejici s dietnim rezimem.
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Sablona 11 Dieta/Vyziva

DIETA/VYIIVA
dne:
dieta ordinovana lekafem: dieta podana pacientovi:
k jakému pochybeni doslo:
provedena opatieni:
kdo pochybeni zjistil: v hodin
v Zatci dne: informovan lékar:
jméno a podpis sestry: jméno a podpis svédka:

(Navrh Sablony pro zavedeni do NIS — WinMedicalc odsouhlasen na schlizce tymu pro

zménu systému hlaseni nezddoucich udalosti 11/2018)

4.9 Medicinalni plyny

»Zakladni plyny pro oblast mediciny, jsou to pfedevSsim medicinalni kyslik v
kapalném i plynném stavu, oxid dusny (N,O) — rajsky plyn, kapalné helium, oxid uhli¢ity
(CO,) a pro specialni oblasti mediciny i1 dal$i plyny a smési, jako napf. entonox pro
inhala¢ni anestezii, smési pro analyzu plynii v krvi aj. Souhrnné se jedna o incidenty s
plyny pro lékarské ucely, pouzivané zejména pro respiracni péci, inhalacni terapii a
anestézii“ (Pokornda a kol.,, 2017g). Pro pochybeni vznikl¢ nésledkem pouZzivani
medicinalnich plynti vznikla jednoducha Sablona. O typu tohoto pochybeni neni ve
sledovanych obdobich jediny zdznam.

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017 bylo zjisténo, Ze ve 22
z 25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807 hospitalizovanych

pacienti, bylo evidovéano celkem 0 pochybeni v této problematice (Systém hlaseni, s.d.b).
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Sablona 12 Medicinalni plyny

MEDICINALNI PLYNY
dne:
typ plynu ordinovany lékafem: medicindlni kyslik {o0z), oxid dusny [nzo) — rajsky plyn, helium,
oxid uhliity (coz), entonox
typ plynu podany pacientovi: medicindini kyslik (o0z), oxid dusny [nz0) — rajsky plyn, helium,
oxid uhliéity (coz), entonox
k jakému pochybeni doilo:

provedend opatfeni:

kdo pochybeni zjistil: dne  vhodin
v Zatci dne: informovan |ekaf:
jméno a podpis sestry: jmeéno a podpis svedka:

jméno a podpis |Ekafe:

(Navrh Sablony pro zavedeni do NIS — WinMedicalc tu¢né vyznacena mista byla pfidana a

odsouhlasena na schiizce tymu pro zménu systému hlaseni nezadoucich udalosti 11/2018)

4.10 Medicinské pristroje / vybaveni

Stav techniky a medicinskych pfistrojii je sledovan a kontrolovan dle Zakona ¢.
268/2014 Sb., o zdravotnickych prostiedcich, jedna se o techniku a vybaveni PZS, které
pouzivaji lékati, sestry 1 jiny zdravotnicky persondl pii poskytovani péfe o pacienty.
Persondl je vzdy proskolen a poucen co ma v jaké situaci udélat, ptipadné co mé udélat
pokud dojde k nezaddouci udalosti pfi pouziti néstroje, pfistroje, zafizeni, programového
vybaveni, které¢ je vyrobcem urceno ke specifickému pouziti pro 1é€ebné nebo diagnostické
ucely. ,,Spadaji sem udalosti v souvislosti s pouzivanymi zatizenimi pro diagnostiku, 1é€bu
a péci, ve. jednorazovych pomucek, jako jsou injekéni stiikacky a katétry, mista, vybaveni
laboratofi, zubni techniky a pomiticek pro zdravotné postiZzené, jako jsou postele, invalidni
vozik, nositka, choditka a berle. Napt. problém s nefunkénim davkovacem léciva, infuzni
pumpou apod.* (Pokorna a kol, 2017h).

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjisténo, Ze ve
23 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807
hospitalizovanych pacienti, bylo evidovano celkem 20 pochybeni v této problematice, coz
1ze vyjadrit poctem 0,10 neshod na 1000 pacientli, a jedna se tedy 0,01 % evidovanych
pochybeni (Systém hlaSeni, s.d.b).
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I pfes pouceni personalu, doslo mimo sledované obdobi, tedy v zati 2018 k incidentu
pfi nespravné manipulaci zdravotnickym prostfedkem, personal si nebyl jist, jak spravné
postupovat, a proto zavolal manazerovi kvality, oznamil mu incident a spole¢né
zaznamenali toto pochybeni do plivodniho systému. I na zakladé této zkuSenosti byl
v tymu, ktery piipravoval Sablonu pro tento typ udalosti, pracovnik, kterého se
bezprostfedné¢ chyba dotykala. V Sabloné 13 je zfejmé, jaké informace jsou dle rizik pro

zapis do dokumentace dtlezité.

Sablona 13 Medicinské pristroje/vybaveni

MEDICINSKE PRISTROJE A VYBAVENI
dne:
pouiity pfistroj/prostiedek:
divod poufiti pfistroje/prostiedku:
typ potkozeni:
k jakému pochybeni doslo:

provedena opatieni:

kdo pochybeni zjistil: dne v hodin
v Zatci dne: informovan lékar:
jméno a podpis sestry: jméno a podpis svédka:

jméno a podpis lékaie:

(Navrh sablony pro zavedeni do NIS — WinMedicalc odsouhlasen na schiizce tymu pro

zménu systému hlaSeni nezddoucich udalosti 11/2018)

4.11 Chovani osob

Dle Pokorné (a kol., 2017d) je chovani soubor pozorovatelnych projevii ¢lovéka, kdy
pii interakci pusobi jedinec nebo skupina na jiného jedince nebo skupinu. Je neverbalni i
verbalni a ve zdravotnictvi jde zejména o jakékoli setkani mezi pracovnikem PZS a
pacientem ¢i dal§imi osobami, které n¢jakym zplsobem vyuzivaji sluzeb poskytovatele.
Kazdé setkani vyvolad néjakou reakci, a pokud nelze incident popsat v jiném typu NU, je
vhodné ¢i spiSe nezbytné zaznamenat jej samostatné.

Z dostupnych dat SHNU v UZIS je tento typ tieti nejéastéjsi evidovanou nezadouci
udalosti, v analyze z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjisténo, Ze ve 24 z 25 sledovanych

ostatnich nemocnicich v akutni péc¢i s poctem 197.807 hospitalizovanych pacientli, bylo

evidovano celkem 1.016 pochybeni v této problematice, coz lze vyjadfit poctem 10,16
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neshod na 1000 pacientti, a jednd se tedy 1,02 % evidovanych pochybeni (Systém hlaseni,
s.d.b).

V roce 2017 nebyl tento typ neshody sledovan. Incidenty tohoto typu jsme zacali
sledovat v roce 2018, na zaklad¢ zvysSenych stiznosti stran personalu na zvysujici se agresi
pacientt 1 jejich blizkych a obavéach o jejich vlastni zdravi pfi vykonavani pracovnich
¢innosti. Vyzvali jsme je, aby udalost zaznamendvali v NIS, nebylo vSak sjednoceno,
jakym zptisobem ma byt popis incidentu proveden. V Sabloné 14 muzete vidét nckteré
Skaly typa poruch chovani, které¢ jsme vytipovali jako nejcastéjsi, avSak zachovali jsme
¢lenéni podle klasifikace NU (2012).

Jiz v roce 2018, pti feSeni nckolika stiznosti, jsme uvitali zdznamy vedené v NIS,
kdy personal bezprostiedné po incidentu zaznamenal nezadouci udalost, popsal svymi
slovy situaci a nasledn¢ nebylo tfeba piedvolavat ho k vysvétlovani incidentu, ktery se
odehrél naptiklad pfed 5 meésici. Tento typ nezadouci udalosti jako ochranny prvek i
doklad incidentu personal povazuje za nejdilezitéjsi. Pfinosem pro tym byl zaméstnanec,
ktery mél zajem aktivné se podilet na pfeméné tohoto typu dokumentace, vnesl do diskuse
dalsi pohled, ktery na vyslednou verzi Sablony sice nemél vliv, ale pfispél svymi osobnimi

zkuSenostmi a postoji k této problematice.

Sablona 14 Chovani osob

CHOVANI 050B

dne:

predmét incidentu: nespoluprace, nepratelské hrubé chovani, obtéZovani, diskriminace,
predsudky, toxikomanie, nepovoleny odchod, sebepoikozeni, pokus o
sebepoikozeni, kridei, majetkova skoda, jiné

zplsoh projevu: slovni napadeni, slovni vyhruZky, fyzické napadeni, sexualni obtéZovani,
poskozeni véci, sebeposkozeni, nepovoleny vstup, Gnos, opusténi oddéleni
bez dovoleni personalu, jiné

kdo: pacient, doprovod, navitéva, pracovnik, student/Zak, jiné

provedend opatfeni:

kdo byl pfitomen: dne  vhodin

v Zatci dne: informovan |ékai:
jménc a podpis sestry: jménec a podpis svédka:

jménc a podpis |Ekafe:

(Navrh sablony pro zavedeni do NIS — WinMedicalc odsouhlasen na schlizce tymu pro

zménu systému hlaseni nezddoucich udalosti 11/2018)
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Jak ukazuje graf 8 poruchy chovani, jakymi je nejCastéji slovni agrese, dale
nedodrzovani 1é¢ebného rezimu ¢i poskozovani majetku zaznamenalo vyraznou evidenci
na pocatku roku 2019. Vroce 2018 zaznamenal persondl nezddouci chovani u 26
hospitalizovanych pacientl, coz odpovida 0,82 %, avSak v roce 2019 se jedna jiz o 78
piipadd, coz odpovida 2,81 % evidovanych incidentd. Audit této konkrétni udalosti vSak
také ukazal, ze zapisovateli v roce 2019, jsou v 50 % pftipadd 1ékafi, zatimco u jinych

evidenci neshod se 1¢kaii angazuji jen vyjimecné.

Evidence nezadoucich udalosti spojenych s chovanim
osob v NZ v obdobi leden az duben v letech 2018 - 2019

M leden aZ duben 2018 M leden aZ duben 2019

18

- =

Chirurgické
oddéleni Oddéleni
ndasledné péce

Interni oddéleni L
Gynekologické

oddéleni

Graf 8 Evidence nezadoucich udalosti spojenych s chovanim osob v obdobi leden az
duben vletech 2018-2019 (Olsanova, 2018, OlSanova, 2019b, WinMedicalc, a,
WinMedicalc, b)

4.12 Nehody a neocekavana zraneni

Dle Pokorné jde o ,jakékoliv netimyslné ¢i tmyslné poSkozeni organismu, ke
kterému doslo nasledkem akutni expozice termalni, mechanicke, elektrické ¢i chemické
energie a z nedostatku zivotné nezbytnych energetickych prvki ¢i velicin, jako jsou kyslik
nebo teplo® (Pokorna a kol., 2017j). Do téchto NU se netadi pady, o kterych jiz bylo
psano, a dale incidenty, kdy bylo pfedpokladem zhorSeni stavu pacienta, pfipadné jeho
umrti. Nehody a neoc¢ekavana zranéni si zaznamenavame ve dvou liniich, ty, které se tykaji
pacienta, takové zaznameniavame do NIS, a ty, které se tykaji zaméstnance, jsou
zaznamenavany do knihy urazi.

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjisténo, Ze ve
23 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807

hospitalizovanych pacientli, bylo evidovano celkem 269 pochybeni v této problematice, a
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fadi se tak na 4 piicku nejCastéjSich nezadoucich udalosti evidovanych na Grovni nazvané
v UZIS ostatni nemocnice akutni péée. Mnozstvi téchto neshod Ize vyjadiit potem 1,40 na
1000 pacienttl, a jedna se tedy 0,14 % evidovanych pochybeni (Systém hlaseni, s.d.b).

Evidence tohoto typu udalosti do roku 2017 zahrnovala, jak jiz bylo uvedeno vyse,
pouze urazy persondlu vedené v knize trazii na jednotlivych odd€lenich. Za rok 2018 byla
data ziskéna vyc¢lenénim ptipadd incidentu - pady, pii kterych doslo k poranéni pacienta.
V obdobi ledna az dubna 2018 jich bylo 5, coz odpovida 0,16 % hospitalizovanych
pacientll a v letoSnim roce ve stejném obdobi byly zaznamenany piipady 3, tedy 0,11 %
hospitalizovanych pacienti. Vzhledem ke skutec¢nosti, Ze data jsou srovndvana s poctem
hospitalizovanych pacienti, nebyla poranéni personélu do této studie zahrnuta.

Sablona 15 je velice podobna $abloné 1 pro zaznamenavani padd, coz je vzhledem
k charakteru neZzadouci udalosti logické. Je pouZzivana pro zdznam tykajici se pacienta,
evidence pracovnich urazii prozatim zUstala v podobé knihy urazii, také z divodu
nedostupnosti nékterych vedoucich pracovnikii do NIS. Problematiku nehod a
neo¢ekavanych zranéni u personalu budeme fesit prostfednictvim jiného vnitiniho systému

po konzultaci s dodavatelskou firmou IT, ktera je planovana na zati 2019.

Sablona 15 Nehody a neocekavana zranéni

MEHODY A NEOCEKAVANA ZRANENI
svedek ne ano  jméno:
zZranéni ne ano  lokalita: hlava, krk, zada, hrudnik, bficho, PHEK, LHK, PDH, LDK

typ: povrchové, hluboké

nutnost cietfeni: ne ano:  lékafem, sestrou
dalsi opatfeni:
v Zatci dne: informovan |ékaf:
jménc a podpis sestry: jménc a podpis svédka:

(Navrh Sablony pro zavedeni do NIS — WinMedicalc odsouhlasen na schiizce tymu pro

zmeénu systému hlaseni nezddoucich udalosti 11/2018)

4.13 Technické problémy

Pro tuto nezddouci udalost jak uvadi Pokorna (a kol., 2017n) je podstatné, Ze je
zpiisobena nedostacujicimi znalostmi a je tieba odlisit ji od incidentli zplsobenych

technikou tedy vybavenim, které naptiklad nespliiuje technické parametry, a piesto bylo

vvvvv
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tyto rozdily zaméstnanctim, kteti nezddouci udalosti piSi do NIS. Ptikladem technickych
problémi je napiiklad nevhodné nakladani s odpadem.

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zji§téno, Ze ve
23 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807
hospitalizovanych pacientii, bylo evidovano celkem 77 pochybeni v této problematice, coz
1ze vyjadrit poctem 0,40 neshod na 1000 pacientd, a jedna se tedy 0,04 % evidovanych
pochybeni (Systém hlaseni, s.d.b).

Relativné cCastou nezadouci udalosti tohoto typu bylo prosakovéani biologické
tekutiny z pytle na biologicky odpad, pfic¢inou bylo 1. nekvalitné provedené uzavieni
nadoby s biologickym odpadem a 2. nevhodné zachézeni s pytlem, ve kterém byla nadoba
ulozena, pfi pfedavani odpadu externimu dodavateli doslo k potiisnéni obsahem pytle
naSeho 1 externiho pracovnika a jednalo se rozhodné o technické pochybeni z nasi strany —
nasledky vtomto piipadé¢ nabyly véazné, bylo tfeba zajistit obéma pracovnikiim Cisté
obleceni, ale toto byl incident hodny zamysleni a analyzy. V rdmci téchto technickych
problémi sledujeme namatkové také nezadany obsah v bézném odpadu a Spinavém pradle,
ale také naptiklad vypadek energii ¢i problémy spojené s technickym vybavenim budov.

Incidentil tohoto typu bylo v roce 2018 zaznamenéano 10, z nichz 9 se tykalo odpadil.
Ani v jednom piipad¢ se vSak nejednalo o technicky incident, ktery by zasahl pacienta. Do
konce dubna v roce 2019, je hlaseno jiz 15 incidentd, z nichz NU tykajicich se odpadu je
za obdobi leden az duben 2019 evidovano také 9, a jako v obdobi pfedchozim technicka
chyba v souvislosti s pacientem nebyla nahldSena Zadna. Obdobi v tuto chvili nelze
srovnavat, protoZe hlaseni v roce 2018 zacali iniciovat nasi pracovnici zajist'ujici predavani
odpadti smluvnimu dodavateli v srpnu. Typy téchto udalosti, které se tykaji pacientd,
vétSinou spadaji do jinych kategorii, a proto Sablona 16 neni tedy uvedena v NIS, ale je

soudasti fizené dokumentace na intranetu.
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Sablona 16 Technické problémy

TECHNICKE PROBLEMY

popis konkrétni udalosti:

opatfeni:

svédek ne ano  jméno:

v Zatci dne: kdo informovan:

jméno a podpis: jméno a podpis svédka:

(Navrh sablony pro zavedeni do fizené dokumentace odsouhlasen na schiizce tymu pro

zménu systému hlaseni nezadoucich udalosti 11/2018)

4.14 Zdroje / management organizace

Pokornd piSe, Ze ,,management organizace zahrnuje zejména nastaveni celého
systému fizeni, hodnot a pravidel organizace, nastaveni organizacni struktury, fizeni
zdroji, procesi a vykonnosti. Je to oblast prifezova, pouzivaji se v ni metody
strategického fizeni, metody z oblasti kvality a fizeni efektivnosti a dals§i. NU v
managementu zahrnuji pochybeni v pfedavani dat, nesdileni informaci apod., které ve
svém duasledku vedou ke vzniku nezadouci udalosti* (Pokorna a kol, 20170).

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjisténo, Ze ve
21 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807
hospitalizovanych pacientl, bylo evidovano celkem 14 pochybeni v této problematice, coz
1ze vyjadrit poctem 0,08 neshod na 1000 pacientli, a jedna se tedy 0,008 % evidovanych
pochybeni (Systém hlaseni, s.d.b).

Tento typ nezadouci udélosti nebyl v z&dném obdobi sledovéan a tym se s védomim
teditele organizace rozhodl v sou¢asném nastaveni nemocnice jej nesledovat. Nemocnice
je ve fazi zmény a systémovych pfiiprav, kdy cilem vedeni je pfiprava organizace
k akreditaci SAK, o.p.s. Vedeni i tym si je védom dulezitosti sledovani této problematiky,
ale tyto procesy a systémy jsou v rizné pokrocilych vyvojovych fazich, kdy neni mozné
klicovat souvisejici incidenty.

Mezi prvnimi typy pro evidenci a naslednou analyzu dat stran managementu je
analyza fluktuace zaméstnanct, ktera bude zaloZena na hodnoceni dotaznikli vyplnénych
zaméstnanci, ktefi vystupuji z pracovniho poméru. Tento dotaznik je v reZii personalistky a

je ve fazi ptiprav.
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4.15 Neocekavané zhorseni klinickeho stavu

Jak uvadi Pokornd (a kol.,, 2017k) tento typ incidentu ma za nasledek trvalé
poskozeni pacienta piipadné jeho umrti. NeoCekavanym zhorSenim klinického stavu je
takové zhorSeni, u kterého neni znadmo, jestli se mu dalo ptedejit. Nejde o stavy, kdy se
predpokladalo, ze klinicky stav pacienta se timto smérem zméni. V ramci NIS sem
zahrnujeme také reoperace ¢i rehospitalizace provedené na zékladé zhorseného klinického
stavu, pii standardnim postupu v 1€¢b¢, diagnostice, péci ¢i prevenci.

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zjisténo, Ze ve
23 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni péci s poctem 197.807
hospitalizovanych pacienttl, bylo evidovano celkem 13 pochybeni v této problematice, coz
lze vyjadfit poctem 0,07 neshod na 1000 pacientd, a jedna se tedy 0,007 % evidovanych
pochybeni (Systém hlaSeni, s.d.b).

V grafu 9 muzeme vidét evidenci udalosti z obdobi ledna az dubna roku 2018, kdy
téchto incidentd bylo celkem 39, coz odpovida 1,22 % hospitalizovanych pacientd.
Nejcastéji se vtomto obdobi jednalo o rehospitalizaci do 7 dnii, kterych bylo 29.
V porovnani s grafem 10 zndzorfiujicim evidenci zhorSeni klinického stavu z obdobi ledna
az dubna 2019, kdy bylo zaznamenano 43 ptipadi, Slo o 1,55 % hospitalizovanych
pacientll a opét je zde vyrazny podil rehospitalizaci do 7 dnd, kterych bylo 27. Jak je
z obou grafli patrno, neocekdvana Uimrti se vyskytla v roce 2019 za stejné obdobi ve
dvojnasobném poétu. Oproti analyze dostupnych dat ze SHNU v UZIS jsou incidenty
v Nemocnice Zatec, o.p.s. mnohem vyssi neZ v jinych zafizenich stejného typu, coz miize
svedcit bud’ o nekvalitni poskytované péci, nebo o nespravné vedené evidenci neshod

v Nemocnici Zatec, 0.p.s. nebo u jinych poskytovatelii zdravotnich sluzeb.
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Neoéekavané zhorseni klinického stavu v NZ v obdobi
leden az duben 2018

W neocekdvané iumrti BMreoperace [ rehospitalizace
10

Interni
oddéleni

Gynekologické

oddéleni Détske

oddéleni Chirurgické
oddéleni

Graf 9 Evidence neZadoucich udalosti spojenych s neofekavanym

zhor$enim

klinického stavu v obdobi leden aZ duben v roce 2018 (Olsanova, 2019b, WinMedicalc,

a)

Neoéekavané zhorseni klinického stavu v NZ v obdobi
leden az duben 2019

M Interni oddéleni B Gynekologické oddéleni @ Chirurgické oddéleni

neocekavané
L, reoperace
amrti P

rehospitalizace

Graf 10 Evidence neZadoucich udailosti spojenych s neofekadvanym zhorSenim

klinického stavu v obdobi leden aZ duben v roce 2018 (Olsanova, 2019b, WinMedicalc,

a)

4.16 NU Jiné

Je-li nezéddouci udalost natolik specifickd, Ze ji nelze zatadit do vyse uvedenych, pak

ma UZIS a samoziejmé dle jeho vzoru také NIS v NZ tuto moznost volby. V souasné

dobé neevidujeme zadnou udalost zafazenou v moznostech jiné, v zddném sledovaném
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roce. Po konzultaci s pracovnici UZIS, kdy jsme letos poprvé zadavali data o nezadoucich
udélostech evidovanych v nasem systému, mi bylo feceno, Zze do této NU jsou tfazeny
nozokomidlni infekce.

Tato infekce spojend se zdravotni péci, jejiz mezinarodni ndzev zni Health Care-
Associated Infections nebo téz Hospital Acquired Infections, vedeno zkratkou HAI, je
charakterizovana tim, Ze neni u pacienta pfitomna, v dob& piijeti k poskytovateli
zdravotnich sluzeb (Svétova, 2007) a jak uvadi Pokorné (a kol., 2017p), je odhalena 48 —
72 hodin po pfijeti do zdravotnického zafizeni. O nezadouci udalost se pak jednd, pokud
infekce vznikla v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb.

Z dostupnych dat SHNU v UZIS z prvniho pololeti roku 2017, bylo zji§téno, Ze ve
21 z25 sledovanych ostatnich nemocnicich v akutni pé¢i s poctem 197.807
hospitalizovanych pacientll, bylo evidovano celkem 33 ptipadl v této problematice, coz lze
vyjadiit poctem 0,18 neshod na 1000 pacientli, a jedna se tedy 0,018 % evidovanych
pochybeni (Systém hlaseni, s.d.b).

NZ v souéasné dobé nesleduje incidenci nozokomialnich infekci Zadnym systémem a
vzhledem k informacim z UZIS, kdy v budoucnu bude vytvofena piesné stanovena narodni
metodika pro sledovani nozokomialnich infekci, rozhodlo vedeni nemocnice, Ze zatim

nebude vytvaret zadny systém, ale vyc¢ka na pokyny a postupy z narodni metodiky.
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4.17 Porovnani nejcastéjsich typii vyskytujicich se NU v NZ v ¢asové ose

To, zda byl systém hlaseni nezddoucich udalosti po edukacich pracovniky pochopen,
ukaze Cas, pro prvni porovnani vSak muzeme zhodnotit to, co nam ukazuje graf 11, Ze
v obdobi ledna az dubnaroku 2019, po zavedeni systému Sablon v NIS a fadnych
edukacich personalu, bylo evidovano celkem 1860 zdznamli v mimoiadnych udalostech
oproti lednu az dubnu roku 2018, kdy evidovanych udalosti bylo 940. V téchto ¢islech jsou
uvedeny vSechny nezadouci udalosti, bez ¢lenéni a klicovani. Je patrné, ze personal zacal
systém vice vyuzivat, je vSak otazkou, zda klicovani odhali relevantni pouzivani systému a

povede k vyssi kvalité poskytované péce, tim, ze se z vlastnich chyb poucime.

Porovnani poctu hospitalizovanych pacientli s potem
evidovanych nezadoucich udalosti v NZ v obdobi leden
az duben v letech 2018 - 2019

H2018 m2019

pocet
hospitalizovanych  pocet evidovanych
pacientd NU

Graf 11 Porovnani poctu hospitalizovanych pacienti s poctem evidovanych
nezadoucich udalosti v NZ v obdobi leden aZ duben 2018-2019 (WinMedicalc, s.d.a,
WinMedicalc, s.d.b)

Pro porovnani jsem zvolila tfi nejcastéjsi typy nezadoucich udalosti. Jednd se o
vyskyt dekubitd, evidenci pada a hlaSeni rizikového chovani osob. V obdobi kvétna 2018
az dubna 2019 bylo v Nemocnici Zatec, o.p.s. uzavieno détské oddéleni, coz se projevilo
na celkovém poctu obloznosti a za leden az duben 2019 se tak primérny pocet NU
v poméru k poc¢tu hospitalizovanych pacientli lehce navysil, a to z prost¢ho divodu, Ze
détské oddéleni nevykazovalo v Zadném obdobi NU ani hospitalizované pacienty. Dal§im
oddélenim, které vroce 2019 nema vykdzany NU ani hospitalizované pacienty je
porodnické ¢ast gynekologického oddéleni, které bylo v kvétnu roku 2018 uzavieno a jiz

se ho nepodafilo znovu otevfit.
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Vezmeme-li v iivahu charakter NU — Pady — a podivame-li se na graf 12, vidime, ze
na lizka nasledné péce a na chirurgické oddéleni neméla zména systému hlaseni NU velky
vliv, je vSak patrné, Ze interni oddéleni zacalo zaznamenavat tento typ nezadouci udalosti

s vetsi vaznosti. ZvySend evidence nejen pada byla potvrzena také dotaznikovym Setfenim.

Vyvoj poctu evidovanych padi v NZ v éasové ose
25
20 M
(=]
3 15 /'/ _
o /
[
) 10 :#/
Q.
5
0 0Oddéleni nasledné
Chirurgické oddéleni Interni oddé&leni elent hasiedne
péce
——2017 9 8 16
——1-4 2018 6 15 20
1-4 2019 8 17 19

Graf 12 Vyvoj poétu evidovanych pada v NZ v fasové ose (WinMedicalc, s.d.a,
WinMedicalc, s.d.b)
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Grafické znazornéni vyvoje evidovanych dekubitl, jak je patrno z nésledujiciho
grafu 13, ukazuje ze evidence nové¢ vzniklych dekubitii byla nastavena jiz pfed zménou
kvalitng, vyskyt tohoto typu nezddouci udalosti se ve sledovanych obdobich pfilis
neodchyluje, stejné€ je tomu tak i v pfipad¢ evidence této NU na lizkach nasledné péce, kde
se pocty v poméru k pfijatym pacientim nelisi a jejich evidence zjevné nebyla ovlivnéna
zménou systému hlaseni NU. Oproti tomu na hodnotach evidovanych u lizek akutni péce
je u ptijatych dekubitli zietelny vyrazny nariist v evidenci, kterd nebyla vhodné nastavena.
Chyb¢l standardizovany postup a persondl nem¢l dostatené moznosti ani informace pro

hlaseni této specifické nezadouci udalosti.

Vyvoj poctu evidovanych dekubiti v NZ v ¢asové ose
80
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E 50 / AN\
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A 20 /, \
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0 L X
nove fijate nove fijate nove fijate
vzniklé Py vzniklé P vzniklé P
Chirurgické oddéleni Interni oddéleni Oddelenl’ ?asledne
péce
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Graf 13 Vyvoj poétu evidovanych dekubitii v NZ v asové ose (WinMedicalc, s.d.a,

WinMedicalc, s.d.b)
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V grafu 14 pak mizeme porovnat evidenci chovani osob, jak jiz bylo uvedeno vyse.
V roce 2017 nebyla tato udalost sledovana, zménou v systému v obdobi leden az duben
roku 2018, kdy nebylo pracovnikiim zcela jasné, co a jakym zptisobem maji evidovat jako
mimotadnou udalost v chovéani osob. Po fadné edukaci nastal v obdobi ledna az dubna
roku 2019 dvojnasobny a na internim odd€leni dokonce skoro trojnasobny nariist

v evidenci téchto incidentu.

Vyvoj poctu evidovanych incidentt v souvislosti s
chovanim osob v NZ v ¢asové ose
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Graf 14 Vyvoj pottu evidovanych incidentii v souvislosti s chovanim osob v NZ

v Casové ose (WinMedicalc, s.d.a, WinMedicalc, s.d.b)
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5. Diagnostika systému sledovani NU po Fizené zméné

5.1 Vysledky dotaznikového Setreni

Analyza dotaznikového Setfeni byla pfijata jako vhodnd metoda pro diagnostiku
stavu systému sledovani nezddoucich udalosti po provedené fizené zmén¢. Data a hodnoty
vyskytu incidentll 1ze ziskat z NIS a ze spravné evidence tisténych formulait, které maji
pracovnici k dispozici v fizené dokumentaci. Jednim z cilii této studie vSak také bylo
zjistit, zda spoluprace, komunikace a edukace pracovnikii vedla ke zvySenému
zaznamenavani nezadoucich udélosti v prvnim ¢tvrtleti 2019 oproti predeslému obdobi.

V kvétnu 2019 probehlo v nemocnici dotaznikové Setfeni, formou ,,face to face*
dotazovéani. Bylo osloveno 100 respondent, z nichz 10 byli fadovi 1€kafi, 16 vedoucich
pracovnikii a 74 nelékatfskych zdravotnickych pracovnikli. V nemocnici pracuje 264
zaméstnanct, z nichz 34 je 1ékara, a 10 I¢kait tedy odpovida 29,41 % zastoupeni, 158
nelékatskych zdravotnickych pracovnikli, z nichz 90 odpovida 56,96 % zastoupeni a 72
dalSich pracovniki mimo zdravotnické profese, kterych se mé dotaznikové Setieni
nedotykalo, protoZe nemaji pfistup do NIS. Pfi dotazovani a vyhodnocovani jsem oddélila
respondenty 1ékafe od nelékaiskych zdravotnickych pracovnikli a to zejména kvuli
zajisténi relevantnéjsiho vysledku.

Z auditi jednotlivych NU vyplyva, Ze v 98 % jsou zapisovateli pravé nelékarsti
zdravotniCti pracovnici. Z dotaznikového Setfeni byli vylouceni pracovnici z tymu a ti,
kteti se aktivné podileli na zménach v systému hlaseni nezadoucich udalosti.

V kratkych rozhovorech, jsem se dotazovala 10 lékaiti pracujicich na lizkovych
stanicich interniho a chirurgického oddéleni a na odd¢leni lizek nasledné péce. Jednalo se
o 3 lékare ve vedoucich pozicich, 3 1ékatfe bez atestaci a 4 1ékate s atestacemi. Z téchto
deseti respondentii se 90 % shodlo, Zze je jim jedno, jak systém vypadd a zda ma
pfeddefinovany text. Vyhovuje jim, Ze je vidét zaznam v klinickych udalostech v NIS a
diky tomu méné zapominaji uvést napiiklad do propoustéci zpravy ptipadnou NU. VSichni
pak shodné uvedli, ze jim stejné¢ musi zapis nezadouci udalosti, kterd spadd do zapisu
v jejich rezii, pfipominat sestra a idealn¢ jim vSe pfipravit, ptipadné je v NIS navést, kam
maji danou klinickou udalost zapsat. Lékati shleddvaji velkou vyhodu v udalosti dekubitus,
diky které nezapominaji na zadani vedlejsi diagnozy dekubitus a tim spravné vykazovani
v systému DRG.

Dotazovani u nelékatskych zdravotnickych pracovnikli probihalo také na jejich

stanicich. Vzhledem k situaci, kdy vétSinu persondlu zndm a vim jaké, kdo ma pracovni
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zafazeni, jsem prvni otazku v rozhovorech kladla jen ve vyjime¢nych ptipadech. Rozdéleni
respondentt v grafu 15 nam ukazuje, ze z poctu jiz zminénych 90 respondentt bylo 16 ve
vedouci pozici a 74 fadovych pracovnik.

Je otazkou, zda skutecnost, ze mne jako vyzkumnika respondenti znaji, neovlivnila a
pokud ano, pak do jaké miry ovlivnila, vysledky dotaznikl. Pti planovéani dotaznikového
Setfeni jsem zvazovala, jakd forma dotazniku bude nejvhodnéjsi a vzhledem ke
skutecnosti, Ze personal si postupné zvykd na pfitomnost manazera kvality a neustalé
dotazovani pfi riznych auditech, pfislo mi vhodné pouzit pravé dotaznikovou formu ,,face
to face rozhovoru®. Myslim si, Ze v tomto pfipad¢ byla forma zvolena vhodné¢, nejen proto,
ze respondenti méli moznost vyjadfit se k otdzkdm, ale zejména proto, Ze jak pro
vyzkumnika, tak pro informanta vznikl po zodpovézeni dotazniku prostor pro individuélni,
soukromou diskusi, kterd nékterd zjiSténi mohla rozvést nebo naopak uptesnit. Kazdy
respondent byl upozornén, ze jeho postoje a nazory budou vyuzity anonymné, jen pro
rozvoj daného systému a ucely diplomové prace a zaruclila jsem se, ze nebudou v zadném
pfipadé pouzity proti jeho osob&. Anonymita, vzhledem ke skutecnosti, Ze vétSinu
respondentl znam, je relativni, je vSak zalozena na duavéte, ktera je vzhledem

k dlouholetym vztahiim s pracovniky ovétena.

Rozdéleni respondentti v NZ

H radova pozice
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Graf 15 Rozdéleni respondentii v NZ (Olsanova, 2019a)
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Graf 16 znazornuje odpovédi respondentli na otazku ,,Pomohly Vam rozhovory a
edukace v oblasti pochopeni problematiky SHNU pro potfeby nasi nemocnice?. Diky
komunikaci a feSeni tématu i na schizkach jednotlivych oddé€leni, odpovédélo 39
respondentt, tedy 43,33 %, ze SHNU chapou dobie, 40 respondentt, tedy 44,44 %
okrajové a pouze 11 respondentl, tedy 12,22 % systém bud nechipe, nebo je tato

problematika nezajima.

Uvédomeéni si pochopeni SHNU u pracovnikii v NZ

i SHNU nechapu/ nezajima mé
H SHNU chapu okrajové
E SHNU chapu dobre

Graf 16 Pochopeni SHNU u pracovnikii v NZ (Olsanova, 2019a)
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Tteti dotaz byl smefovan na spokojenost s nové zavedenym systémem. V grafu 17

vidime, ze 48 respondentiim, tedy 53,33 % vyhovuje souCasny systém sledovani NU

v NIS, 28 respondentti, tedy 31,11 %, jich bylo spokojenéjsich se systémem, kdy nebyly

vypracovany Sablony pro vypliovani v NIS a obsah zépisu byl plné na uvazeni

zapisovatele, 9 respondentd, tedy 10 %, uvedlo jako pro né optimalni papirovou formu,

ktera byla sice rozsahlejs$i, co do obsahu informaci, ale mohli ji vypliovat kdykoli a

kdekoli, bez ohledu na vytizeni PC techniky, ale naslo se také 5 respondentt, tedy 5,5 %,

ktefi vyjadiili své nesouhlasné stanovisko se systémem sledovani NU jako takovym.

Spokojenost pracovnik(i NZ se zavedenym SHNU

H je to hloupost, staci zapis do
dekursu

i vyhovuje mi soucasny systém

H vyhovoval mi systém v roce
2018

H vyhovovala mi papirova forma
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Graf 17 Spokojenost pracovnikii v NZ se zavedenym SHNU (Ol3anova, 2019a)
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V rdmci zavadéni tizené zmeény je velice dilezité zapojeni vSech pracovnikd do
procestt dané zmény, Ctvrtou otdzkou kladenou pracovnikiim jsem si chtéla ovéfit, zda
jsme pii zmeéné opravdu dali prostor vSem, kdo by mohli procesy a systém néjak ovlivnit.
Z dotazovanych 90 respondenti, jak ukazuje graf 18 takika polovina, a to 44, tedy 48,88
%, priznala, Ze se na zméné podilet nechtéli a ani se nepodileli, pouhych 15 respondentt,
tedy 16,66 %, se podilet chtélo, ale nenasli vhodnou pftilezitost, nebo odvahu zapojit se do
procest. Naopak 23 respondenttl, tedy 25,55 %, nemélo zajem podilet se na zméné, ale
pozice nebo okoli je urCitym tlakem k tomu piimé€lo a jen pouze 8 respondentli, coz

odpovida 8,89 %, pfistupovalo ke zmén¢ vlastnim zajmem.

Spoluprace pracovniki NZ pfi zméné v SHNU

H nechtéla jsem se podilet na
zméné a nepodilela jsem se

i nechtéla jsem se podilet na
zméng, ale podilela jsem se

M chtéla jsem se podilet na
zméné , ale nepodilela jsem se

H chtéla jsem se podilet na
zméné a podilela jsem se

Graf 18 Spoluprice pracovniki NZ p¥i Fizené zméné v SHNU (Olsanova, 2019a)

Tento poznatek mne vede k zamySleni, jak nastavit proces pfi fizeni zmény tak, aby
lidé, kteti maji zajem podilet se na zméné, byli zapojeni, a aby lidé, kteti byli zapojeni do
procesu fizené zmény, se k tomu necitili byt pfinuceni. Z teoretického hlediska, zde doslo
k selhani ¢i nenaplnéni hned nékolika krokt dle Kottera (2006), a to ve fazich: vyvolani
pocitu potfeby zmény, U¢inného hledani vhodnych komunika¢nich kanali a také
odstranovani piekazek a rizik. Svéd¢i to o nezvladnuti jednoho ze zékladnich pravidel pro
fizenou zménu. Tym nebyl ptesvédCivy a nepiimél persondl k pocitu potfeby zmény, o
které jsem jiz psala v casti II. kapitole 4. I pfes existenci tohoto pocitu, je tieba pfiznat, zZe
zavedeni zmény se podafilo a zaméstnanci piijali nov€é nastaveny systém sledovani
nezadoucich udalosti jako soucast svych povinnosti, které dle vysledkti analyzy plni.

Pocit administrativni zatéZe spojeny s fizenou zménou jako paty dotaz, znazoriuje

graf 19, je z n&j patrné, Ze shodné, a to 17 respondentti, tedy 19,89 %, pocituje vyrazné

&9



zvySeni administrativni zatéze s pochopenim potieby tohoto systému a stejné velka
skupina nepocituje vyrazné navySeni administrativni zatéze, celych 35 respondenttl, tedy
38,89 %, pocituje mirné zvyseni administrativni zatéze, ale z rozhovorii vyplynulo, ze to
nepiikladd zméné v systému hlaSeni NU. 21 respondentt, tedy 23,33 %, se citi byt
obtézovano pfiliSnou administrativou, ale nevi, jestli celkové, kdy nemocnice sama je
v procesu neustdlych zmén a novych dokumentl, ¢i pouze v souvislosti se zménou

v zadavani NU do NIS.

Pocit administrativni zatéze po provedené fizené
zméné u pracovnikd NZ

M Pocituji vyrazné zvyseni
administrativni zatéze, ale
chapu, Ze je to potieba

i Pocituji vyrazné zvyseni
administrativni zatéze a
obtéZuje mé to

M Pocituji mirné zvyseni
administrativni zatéze

Graf 19 Pocit administrativni zatéZe po provedené Fizené zméné u pracovniki NZ

(Olsanova, 2019a)

Sesta otazka dotazniku byla pokladana umysIné jako oteviena, §lo zejména o to, aby
se persondl mohl vyjadrit k ¢emukoli, co ho v problematice systému nezadoucich udalosti
brzdi nebo naopak posouva. NejcastéjSimi reakcemi persondlu, bez ohledu na predchozi
odpovédi, bylo ve 46 ptipadech, tedy v 51,11 %, pozitivni piijeti Sablonového systému,
vytvofeného prakticky pro vSechny existujici udalosti, které jiz probé&hly, nebo jsme
schopni pfiznat, ze by mohly vzniknout.

Nejen vsichni lékari, ale také 80 respondentli, coz odpovida 88,89 %, zftad
nelékatského zdravotnického personalu uvedlo, Ze je pro né velkym pozitivnim faktorem
moznost zadat do nezadoucich udalosti chovani osob, jak jiz bylo zminéno v ¢asti III.
kapitole 4.11, personal ma pocit, ze agrese pacientll stoupa a dosud slySeli stale jen vétu

24

,beztrestné* zaznamenat chovani osob, at’ uz se tykd cehokoli. MozZnosti evidovat tuto
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konkrétni udalost maji pocit vétsi opory ve vedeni organizace. Kdy tfi pracovnici pfimo

fekli “Konecné se nékdo také stara o nés, a ne jen o pacienty.*

5.2 Pohled manazera kvality na pribéeh rizené zmény a moznosti zpracovavani dat

Zména, pro kterou se vedeni nemocnice rozhodlo, vyzadovala spolupraci nejen tymu,
ale vétSiny pracovnikll v organizaci, nevhodna, nedostate¢nd edukace, ¢i podcenéni
nékterych faktorti vedlo k prvotnim negativnim postojim i v samotném tymu. Manazer
kvality musel vynalozit pfedstavivost pii vysvétlovani, co by spravné nastaveny systém
mohl piinést. Tym sam byl dosti skepticky a manazer v pribéhu celého procesu musel
opakovang pfipominat terminy schiizek. Po dvou spisSe netspésnych setkanich v zaii 2018,
byly manipulaci za pomoci hlavni sestry rozdéleny tukoly. Hlavni sestra je letita
pracovnice, znald poméra v organizaci a ukazalo se, Ze je vhodnym spojencem pro udrzeni
tymu v odpovidajicim pracovnim tempu. Tym ji naslouchal, a byt koordindtorem byl
manazer kvality, postoj a intervence hlavni sestry se staly ,,nezbytnymi podminkami
uspéchu vnitiniho presvédéeni spolupracovnikti* (Bedrnova 2002).

Vytvoteni Sablon v NIS pocit'uje jako pfinosné zejména z uZivatelského hlediska pro
persondl, ktery data zadava. Jak jiz bylo zminé€no, NIS WinMedicalc je nyni pted
upgradem na vys$i verzi, kdy bude jedna tiroven pfeskoCena a nastaveny v tuto chvili verze
nejnovéjsi. S IT technikem, byly pfipraveny pozadavky na ¢lenéni urcitych typt dat, ktera
nyni neni mozné kliCovat, jako naptiklad oddéleni jednotlivych stanic spadajicich pod
jeden usek. V praxi to bude znamenat, Ze data nebudou jako dosud zobrazena napiiklad
pod chirurgickym odd¢lenim, ale pod jeho jednotlivymi stanicemi, jako jsou tfi typy
ambulanci a dvé lazkové stanice. Pro potieby hldSeni nezddoucich udalosti do SHNU

UZIS CR pak budou skute¢né hldsena data tykajici se hospitalizovanych pacienti.

5.3 SWOT analyza

Jak uvadi Plevova (2012) SWOT analyza je pohotovou, velmi uzite¢nou technikou
analyzy, pii které ziskdme odpovidajici znalosti interniho nastaveni organizace, ale také
dopadu vlivlh vnéjsiho prosttedi na ni. Slouzi kujasnéni dulezitych charakteristik
v organizacni taktice i strategii, i kdyZ se mZe zdat jednoducha. Tato SWOT analyza
vznikla pro doplnéni obrazu fizené zmény v systému hlaSeni nezddoucich udalosti. Byla
zpracovana v kvétnu 2019 manazerem kvality, jako souc¢ést diagnostiky systému evidence

nezéadoucich udalosti po provedené fizené zméné.
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Siln¢ stranky:

firemni kultura je zaloZend na individuélnim pfistupu;

nemocnice ma kvalitni NIS — WinMedicalc, ktery umoznuje evidenci i nasledné
shrnuti statisticky upravenych dat pro moznosti analyzy;

motivace pracovnikli zadavat nezddouci udalosti je po provedenych upravach a

zavedeni vnitiniho systému hlaSeni NU pozitivni.

Slabé stranky:

nedostatecny stav pristrojového zajisténi, kdy PC technika je v nevyhovujicim poctu a
sestry musi na moznost zadat informace elektronicky do NIS cekat;

absence vnitinich ptedpist zpisobuje absenci systematické personalni prace;
nedostate¢nd, ptipadné nevhodna komunikace s okolim, externimi dodavateli, jinymi
poskytovateli zdravotnich ¢i socidlnich sluzeb;

nedostate¢ny systém kontroly kvality poskytované péce, zptisobeny absenci vnitinich
predpist, neni stanoveno, jak ma proces vypadat, nemutze byt tedy kontrolovan, s ¢imz
souvisi také nedostate¢ny proces planovani, kontroly a controllingu;

slabé vyuziti nastroji IT v procesech fizeni, chybi persona, kterd by tyto ndstroje
ovladala a nasledné s nimi dale pracovala;

absence koncepce/vize nemocnice.

PiileZitosti:

upgrade NIS WinMedicalc na vyss$i verzi v zaii 2019;

zména v nastaveném systému hlaSeni nezadoucich udalosti, sledovanim urcitych
nastavenych parametri;

vytvofeni novych koncepti a strategii na zaklad¢é informaci zjiSt€nych pfi analyzach
nezadoucich udalosti;

rozvoj nasledné péce 1 akutni oSetfovatelské péce na zakladé ziskanych dat z analyz
nezadoucich udalosti;

rozvoj dal$ich sluzeb na zaklad¢ potieb zjisténych pii analyzach nezadoucich udalosti;
edukace persondlu a podpora celozivotniho vzdélavani nejen v problematickych
oblastech na zdklad¢ potieb zjisténych pii analyzach nezddoucich udalosti;

aktivni U€ast na narodnich konferencich, ¢i sympoziich s pfedstavenim nami
vytvoteného systému hlaseni nezadoucich udélosti;

mozZnosti porovndni se s organizacemi stejného typu, na zaklad¢ informaci zjiSténych

pi1 analyzach neZzadoucich udalosti;
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oziveni komunikace okolnimi poskytovateli zdravotnich a socidlnich sluzeb a
moznosti sdileni vlastnich zkuSenosti;

vyuziti komunikace s vedenim obce a obCany mésta a jeho ptilehlych ¢ésti s vysledky
zjisténymi pii1 analyzach nezadoucich udalosti a predstaveni jim novych konceptl a

strategii.

Hrozby:

nedostatek zdravotnického personalu;

unaveny, pietizeny personal;

neocekavany odchod I1ékati a ostatniho zdravotnického personalu;
nedostate¢n¢ ¢i nevhodné edukovany personal;

zvySujici se agrese pacientl a jejich blizkych;

vyssi legislativni zasah do struktury péce, ¢i jiné podstatné Casti procesu.
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IV. ZAVER

1. Hodnoceni

V tvodu empirické ¢asti, kapitole 2.1 byly stanoveny tii cile prace. Prvni cil ,,Popsat
zménu procesii v systému hldsent nezadoucich uddlosti v Nemocnici Zatec, o.p.s., Fizenou
na zaklade legislativnich poZadavkit a technickych moznosti spolecnosti v obdobi 2018-
2019.“, byl splnén. V oddilu 3 empirické ¢asti byly popsany procesy fizené zmény, diky
nimz bylo mozno zménu naplanovat a nasledn¢ realizovat.

A v kapitole 4 pak byly predstaveny vytvotrené nadvrhy pro dokumentaci ke sledovani
jednotlivych nezadoucich udalosti. Ve spolupraci s IT pracovnikem byly navrzené Sablony
bud’ implementovany do NIS, nebo do fizené dokumentace formou dostupnych
elektronickych formuldit, s moznosti vyplnéni v elektronické podobé, ptipadné urc¢enych k
tisku a ru¢nimu vyplnéni. Dale bylo navrzeno technické zvladnuti systému, které¢ bude po
aktualizaci NIS na novou verzi feseno s dodavatelskou firmou.

Pouzitim fish bone diagramil ve vSech oblastech NU, které jsou sledovany, byly
odhaleny nedostatky, které byly odstranény pfed samotnou implementaci tohoto systému
do NIS. Potvrdila se ndm prvotni myslenka, ze ve zkuSebni dobé 3 meésicti se nemusi
objevit vSechny definované nezadouci udalosti, ale také domnénka, ze pieddefinované
texty zjednodusi praci se systémem a nasledné také analyzy ziskanych dat.

Ve vSech fazich bylo mozno pfijimat pisemné podnéty a navrhy pro zlepSeni systému
hlaseni NU a to i od jinych pracovnikti nez od ¢lent tymu, nebylo to vSak casté. Veskeré
podnéty a navrhy byly konzultovany na setkdnich pracovniho tymu, kam byl pfizvan 1
navrhujici pracovnik a bylo rozhodnuto, zda dojde k realizaci navrhu ¢i nikoli. Timto byla
zajiSténa nejen mozZnost spoluprace dalSich pracovniki na nastavovani systému
v organizaci, ale také reflexe tohoto procesu. Byla tim podpofena nejen motivace
k zaznamenavani nezddoucich udalosti a v neposledni fad¢ také vyvoj systému samotného.
Takto se vSak zapojili jen dva pracovnici, jak bylo uvedeno v textu.

V kapitolach 4.1 - 4.16 empirické casti byly podrobné piedstaveny jednotlivé
nezadouci udélosti dle metodiky (Pokorna a kol., 2018). Jako zdrojova data byly pouzity
hodnoty statistik z NIS WinMedicalc v Nemocnici Zatec, 0.p.s. a vzdy byla uvedena data z
dostupné analyzy pilotniho sbéru sledovani nezadoucich udalosti SHNU UZIS CR, za 1.
pololeti roku 2017, kdy vzhledem k velikosti nemocnice, byla pouzita data vedena pod
kategorii nemocnic B: ostatni nemocnice akutni péce (Systém hlaSeni, s.d.a). Timto byl
splnén druhy cil prace, tedy ,,Porovnat mnozstvi a typ zaznamenanych dat z obdobi prvniho

ctvrtleti 2018 a prvniho ctvrtleti 2019.“. U nékterych typi nezadoucich udalosti pak byla
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uvedena také data zroku 2017, coz napomohlo Iépe piedstavit obraz vyvoje systému
hlageni nezadoucich udélosti v Nemocnici Zatec, 0.p.s.

Posledni fazi tohoto procesu byla reflexe vytvotreného stavu systému hlaseni NU,
ktera analyzou dat a diagnostikou procesu s piimym dotazovanim, kdy formou
strukturovanych rozhovort s uzivateli systému, kterymi jsou na jedné stran¢ pracovnici
zaddvajici data, a na druhé strané¢ manazer kvality zpracovéavajici data nezadoucich
udélosti, splnila tfeti cil prace, a to: ,,Zjistit, zda spoluprdace, komunikace a edukace
pracovniku vedla ke zvySenému zaznamenavani nezdadoucich uddlosti v prvnim ctvrtleti
roku 2019 oproti predeslému obdobi. “.

Reflexe a dotaznikové Setieni odhalily silné i slabé stranky systému, ale také jeho
vyssi uzivatelskou privétivost. Bylo prokazano, ze edukace zaméfend zejména na
oSetfovatelsky persondl je na misté, protoze 1€kafi se na sestry obraceji, kdyZ potiebuji
pomoci se zadavanim specifickych klinickych udélosti do systému, ale také, Zze 1ékaiim
vyhovuje propojeni systému sledovani nezadoucich udalosti v NIS, kde lze data snaze
vyuzivat pro jejich potieby.

Vratim-li se k odstavci 2.1 v teoretické €asti, pak povinnost zavést interni systém
sledovani nezadoucich udalosti, ktery nebyl plné¢ funkcéni a nezahrnoval mnoho typt
nezadoucich udalosti, jak bylo popsano v jednotlivych nezadoucich udalostech, a ktery
dale nesledoval udalosti v podobé dat, ktera by se dala dale vyuzivat, byla splnéna a feSena
ve vech oblastech az tehdy, pokud vznikla povinnost data hlasit do SHNU UZIS.

Nasli se pracovnici, ktefi pro zjednoduSeni a zefektivnéni vlastni prace zacali
v nemocni¢nim informaénim systému po zméné v zadavani neZadoucich udalosti v NIS,
vyuzivat moznosti statistickych tidaju, tykajicich se nékterych typt nezddoucich udalosti.

Tato fizend zména byla pfinosem nejen pro manazera kvality, ktery zadava data do
narodniho systému hlaseni nezadoucich udalosti Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky Ceské republiky, ale pro organizaci jako takovou. Néktefi pracovnici z tymu,
ktery tidil zménu, a v organizaci jiz zmény takovéhoto rozsahu zazili, se shodli na nazoru,
ze takto procesné vedena zména, i kdyZ jeji iniciace byla legislativni, je jednou z mala

zmén piijatych vétSinou zaméstnancti s mensim odporem.
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2. Uzitecnost

Pfinosem pro organizaci by mélo byt ucelnéjsi zpracovani ziskanych dat z nové
implementovaného systému sledovani NU oproti procesu sledovani NU v ptivodni podobg.
Smyslem zmény systému hlaSeni nezadoucich udélosti je zadavat data v co
nejstrukturovanéjsi form¢ a néasledné s daty dale pracovat tak, aby dochazelo ke zlepSovani
kvality a zejména bezpeCnosti vSech zcastnénych stran prostiednictvim nastavovani
relevantnich systémovych opatieni v dané organizaci, kterda budou vychazet z dat
ziskanych touto cestou.

Zakladnimi pozadavky zmény tohoto systému jsou jeho praktické a pfitom
jednoduché pouzivani, s ohledem na administrativni zatéz zdravotnickych pracovnikii.
Déle moznost zapisu téchto udalosti podle Véstniku MZ CR ¢&. 7/2018 do centralniho
SHNU v UZIS a to dle jednotné terminologie, ale také transparentnost systému pfi
predavani dat. V tuto chvili neni mozné, piesné stanovit moznosti srovnani téchto tidaji na
narodni urovni, vzhledem ke skute¢nosti, Ze povinnost tato data hlasit je sice datovana od
1. ledna 2018, ale data z roku 2018 maji poskytovatelé zdravotnich sluzeb povinnost do
systému zadat do 31. kvétna 2019. Z ¢ehoz vyplyva, Ze srovnani s daty organizace stejného
typu bude mozné aZ po zpracovani dat v UZIS.

Informace, ze udalost, kterou vSichni lékati shodné oznacili jako nejvyuzivangjsi
z jejich strany a to chovani osob, ve velké mife nejen na liZkovych stanicich, ale také
v ambulantni péci, mne vede k poloZeni stejné otazky. Dodavateli NIS je tfeba zadat
pozadavek, na roz€lenéni nejen nékterych informaci obsazenych v udalostech, ale zejména
oddé€leni udélosti evidovanych pod jednotlivymi stfedisky. Pro evidenci a hlaSeni do
SHNU UZIS je tfeba oddé¢lit lizkovou akutni, intenzivni a ambulantni slozku, i pokud jde
o stejné odd¢lent.

Data timto zplsobem ziskana pak mohou byt skuteéné¢ porovnavéana s daty
poskytovatell zdravotni pée stejného rozsahu. Pokud vSak systém i nadéale bude
analyzovat data jen dle jednotlivych oddé€leni, mnozstvi ptipadii bude sice pro potieby
organizace vykazovano a bude moci byt hodnoceno, avSak k poctu hospitalizovanych

pacientl nebude relevantni evidenci a zadana data nebudou odpovidat realité.
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3. Pouzitelnost

Pro potieby organizace pak toto klicovani mtize odhalit procesni pochybeni, ptipadné
nevhodnou ¢i nedostacujici edukaci personalu. Pokud budeme moci ze statistickych dat
analyzovat pivodce, mohou byt edukace, piipadné jiné metody, pouzity mnohem
efektivnéji. Audit dané klinické udalosti vytvorené, v NIS, sice ukaze, kdo udalost zavedl,
ale tento postup je slozity v procesu, kdy je tfeba kontrolovat konkrétni klinickou udalost.
K tomuto kroku vsak pfistupujeme jen v souvislosti se zavaznym incidentem.

Na zaklad¢ zjisténych dat, ktera diive nebyla sledovana, zejména v problematice
dekubiti na internim oddéleni, bylo vroce 2019 vyrazné¢ jednodussi ziskat
z ekonomického useku finanéni castku na zabezpeceni této problematiky, nez
v predchozich letech. Personal sice pocituje stejné zatizeni v této oblasti, ale vedeni
interniho odd¢€leni nemélo data, o kterd by mohlo své potieby opfit. Ekonomicky tsek sice
tuto problematiku chépal, ale teprve kdyz vedeni interniho oddé€leni mohlo s témito daty
dale pracovat a ukazat, jaké naklady jsou spojené s touto problematikou a az ve chvili, kdy
analyza dat zroku 2018 prokazala, o jaké mnozstvi pacientd s dekubity je na internim
oddéleni peCovéano, byl ekonomicky naméstek ochotny plné naslouchat a uvolnit Zadanou
castku. V predchozich letech byla internim oddé€leni zadana ¢astka vzdy vyrazné snizena,
pravé proto, ze nemély presvédCujici podklady pro ekonomického naméstka, které by
dokézaly, Ze péci vykazuji v daném mnoZstvi.

K této stejné analyze je vazan dalsi ptipad, kdy primaf interniho oddéleni na zakladé
analyzy dat o vyskytu dekubitl na internim oddéleni zjistil, Ze u 103 z 200 kontrolovanych
pacientd s dekubitem nebyla v roce 2018 zaznamenana vedlejsi diagndéza L89 (MKN-10,
2018) vyjadfujici, Ze pacient byl oSetfovan z dlivodu této problematiky. Na zakladé€ tohoto
zjisténi od ledna 2019, vzdy na konci meésice, tiskne manaZer kvality informace o
pacientech s dekubity, pfeda je na pfisluSna oddéleni, kde primaf, pfipadné jiny urceny
1ékat zkontroluje zadané diagnozy. Ve spolupraci s referentem pro zdravotni pojiStovny
bylo zjisténo, ze vykazovani vedlejsi diagnozy vztahujici se k dekubitu se v prvnim
ctvrtleti roku 2019 navysilo oproti prvnimu ¢tvrtleti roku 2018 o0 39 % (WinMedicalc, d).

Tyto ptiklady dokladaji, ze sledovani nezddoucich udalosti a analyza jejich dat
mohou zdravotnikiim pomoci napliiovat jejich potieby a zaroven potieby pacientd,
zvySovat kvalitu péce a efektivnost procest. Pokud zdravotnici vidi, Ze se s daty, ktera
zadavaji do systému, pracuje, zvySuje se tim také jejich motivace, a je zde velky
predpoklad, Ze dalSi zmény budou vnimat spiSe pozitivné. Dalsi piiklady, jak byla data

vyuzita, jsou uvedeny v zavéru kapitoly 2.
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Je na organizaci a zaméstnancich, zda se tento nové nastaveny systém sledovani
nezadoucich udalosti ustali, stane se standardem v rutinnich Cinnostech persondlu a bude
prospesny nejen pro ucely predavani dat do narodnich statistik, ale zejména pro praktické
vyuziti téchto informaci v bézné praxi. Je predpokladem, Ze tento typ zmény, vzhledem ke
skutecnosti, Ze byl vniman spise pozitivn¢, bude motivaci ke zménadm dalSim a strategie
spolu s cili této organizace budou v dneSnim modernim dynamickém zdravotnictvi dale

napliovany.
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