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ABSTRAKT

Tématem této bakalarské prace je Analyza rizik pti poskytovani zdravotni
péce. Teoreticka Cast se zabyva vznikem a principem fungovani Narodni databaze
hlageni nezadoucich udalosti v CR, a jejimi metodickymi postupy. Popsana je zde
i ¢innost WHO a doporuceni Rady EU.

Praktickd Cast je zamétfena na popis jednotlivych rizik pii poskytovani
zdravotni péCe a na analyzu databaze - Narodni systém evidence nezadoucich
udalosti ve zdravotnickych zafizenich. Analyzovany jsou zde jednotliva hlaSeni
NU (nezadouci udalost), cilem bylo zjistit, jaka pochybeni jsou zde nejcastéjsi.
Analyza je zaméfena na prvni pilrok roku 2011, kdy bylo nahlaseno celkem 2722
nezadoucich udélosti. Podrobné&ji jsou pak sledovany statistické udaje tykajici se
NU v kategorii klinicky vykon (109 pochybeni), padi (1009 pochybeni) ¢i
nosokomialni infekce (46 pochybeni), zkoumdny jsou jednotlivé pfiCiny téchto
pochybeni. Pfedmétem diskuze je i1 dikladnost pofizovanych zdznamt ze strany
zdravotnického personalu, ktery velmi casto neuvadi dualezité informace o

pacientech, nebo zaménuje jednotlivé kategorie NU.



ABSTRACT

The topic of this Bachelor’s disertation is the Analysis of risks in health
care. Theoretic part deal with the principles of operation of the database - National
system of healthcare errors in Czech Republic. Described are the activities
of WHO and recommendations of the EU Council too.

Individual types of healthcare errors are described in Practical part of this
Bachelor’s disertation, with the analysis of database — National system of
healthcare errors. Analyzed are individual reports of healthcare errors, whose aim
was to find out what are the most common mistakes. 2722 healthcare errors were
reported in first half of the year 2011. Categories clinical performance (109
healthcare errors), patient accident (1009) and infection control incident (46) are
closely monitored. This Bachelor’s disertation is focus on ways of writing this
registers too, because sometimes medical staff dont write needed informations

about these accidents, or changed the categories.
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1. Uvod

Jiz pfed vice nez 100 lety zacali americti chirurgové hledat prvni
vychodiska k zajisténi bezpetné a kvalitni péce (v roce 1910 Ernest Codman
zdlraziuje vyznam standardi pro hodnoceni nemocnice). Mira rizika pfi
poskytovani zdravotni péce je totiz v porovnani s jinymi ¢innostmi velice vysoka.
Ze zvysujici se kvalitou poskytovani zdravotni péce se logicky snizuji i rizika s ni
spojena. Pojem kvalita neni ale absolutni, tedy ani riziko chyb pfi poskytovani
péce nemiize byt nulové, za vS§im totiZ stoji lidsky faktor, ktery neni bezchybny.
Od prvotnich zacatki se zménil celkovy piistup k feSeni celé¢ problematiky.
Pivodné kdyz se nasel vinik tak byl ihned potrestan, dnes se diky dikladné
analyze hledd plvodni ptiCina celé udalosti a snazi se najit U€inné napravné

w1
opatreni.

V roce 1999-2001 zvetejnil Americky institut mediciny IOM (Institut of
Medicin) dva velmi dulezité dokumenty dostupné Siroké vefejnosti; ,,To err is
human* (Chybovati je lidské) a ,,Quality chasm* (Propast v kvalité). Oba tyto
dokumenty vyzyvaly zdravotnické pracovniky, aby hlavni prioritou v poskytovani
zdravotni péCe bylo bezpeCi pacienta. V roce 2009 Evropskd unie a WHO
sjednotily tuto problematiku a vymezily obecné cile pro vSechny ¢Elenské staty.
Jelikoz bylo potieba shromazd’ovat jednotlivda data o nezadoucich udélostech,
nejen pro srovnavani s ostatnimi staty, ale i pro svou vnitini potiebu, vznikl ve
Velké Britanii roku 2001 systém hlaSeni — Reporting and Learning system. U nas
na jeho zaklad¢ vznikl na 3. LF UK Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti,

ktery byl uveden do provozu roku 2009, a je financovan MZCR.

! STANEK, Ivan. Co znamena kvalita a bezpe¢nost zdravotni pé¢e. Medical
Tribune [online]. Praha: 1/2011. Cit. 2012-03-20. Dostupné z:

http://www.tribune.cz/clanek/20957-co-znamena-kvalita-a-bezpecnost-zdravotni-pece
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2. Doporuceni rady EU

Jednotliva doporuceni rady EU platné pro vSechny ¢lenské staty vznikly na
zaklad¢ téchto duvodi. Odhaduje se, ze u 8-12% pfijatych pacienti do
zdravotnického zatizeni dojde k jmé na zdravi v disledku nezadouci udalosti pti
poskytovani zdravotni péce. Tato problematika si zaslouzi pozornost nejen
z hlediska ochrany vetejného zdravi, ale i pro usetfeni finan¢nich prostfedkd ve
zdravotnictvi. Rluzné strategie tykajici se bezpeCnosti pacientlii se rozviji
Vv jednotlivych statech na rtznych urovnich, cilem tohoto doporuceni je nastavit
obecny ramec pro politiky clenskych stati a urCeni obecnych cilii. Samotni
pacienti by méli byt vice informovani o jednotlivych standardech v nemocnicich
V oblasti bezpecnosti pacientil a téZ by méli védéet, jakym zplsobem je mozné
podat stiznost. Clenské staty by stale mély zdokonalovat sviij systém podavani
zprav o nezadoucich udalostech a dbat na dikladnou edukaci zdravotnického

personalu o bezpecnosti pacientd.
Jednotliva doporuceni znéji:

1) Podporovat zavedeni a rozvoj vnitrostatnich politik zabyvajici se bezpec¢nosti
pacientll pti poskytovani zdravotni péce. Toho se docili tak, Ze bude zvolen
prislusny orgédn zodpovédny za bezpecCnost pacientd, dbat by mél i na
neustdlou aktualizaci a tvorbu standardii bezpecCnosti pii poskytovani
zdravotni péfe. Soucasti toho je i podpora a tvorba snadnéjSich a
pristupnéjsich informac¢nich systémi vcéetné vyuziti vSech dostupnych
informacnich technologii. Cilem novych postupll je sniZeni poctu nejcastéji se
vyskytujicich nezddoucich udalosti, jako jsou pochybeni pii klinickém
vykonu, pady ¢i dokumentace.

2) Zvysit informovanost pacienti o platnych normach v oblasti bezpeénosti
pacienttl, o vSech moZnych rizicich souvisejici s poskytovanim zdravotni péce
a opatfenich, ktera tyto rizika zmenSuji. Pacienti by téz méli védét o pravu na
informovany souhlas s lécbou a o moZnostech podani stiznosti a moznosti

napravného fizeni.



3)

4)

5)

6)

Podporovat zavedeni a posileni nerepresivnich systémt podavani zprav o
nezadoucich udalostech, a ptipadii, ke kterym témét doslo. Vytvofit by se
mélo nestranné a oteviené prostiedi pro podavani zprav bez rizika represe pro
zdravotnicky persondl a vSechny ostatni osoby hlasici nezadouci ptihodu.
Pracovnici by méli byt motivovani k aktivnimu hlaseni udalosti, ptipadné by
m¢ela byt objasnéna pravni odpoveédnost zdravotnického personalu.

Podporovat vzdélavani a odbornou piipravu zdravotnickych pracovnika
vV oblasti bezpeCnosti pacientli, toto doporueni se netykd pouze
zdravotnického persondlu, ale 1 vSech ostatnich pracovnikli v daném zatizeni
tzn. piislusné fidici a administrativni pracovniky. Zdravotnickd zatizeni by
méla spolupracovat s organizacemi zajistujici vzdélavani, aby bylo zajisténo,
7ze se téma bezpecCnost pacientll dostala mezi vSechny stupné pre i1 post
gradualniho studia a program.

Sdilet znalosti a zkuSenosti prostfednictvim vzajemné spoluprace S Komisi a
prislusnymi evropskymi 1 mezindrodnimi organizacemi v oblasti zavadéni
transparentnich programi a politik v oblasti bezpecnosti pacientli, vcetné
systému hlaseni nezadoucich udalosti pii poskytovani zdravotni péce.

Podporovat v§zkum v oblasti bezpecnosti pacientd. 2

3. WHO - Patient safety alliance

Organizace Patient Safety Alliance byla zalozena pod zastitou Svétové

zdravotnické organizace (WHO) v fijnu roku 2004, byla to prvni organizace, ktera

sjednotila celou problematiku bezpecnosti poskytované zdravotni péce a urcila

zavazné spolecné cile vSem cClenskym statim. Program Patient safety je zaméfen

na koordinaci, rozsifeni a zdokonalovani celé zminéné problematiky v globalnim

métitku, kladen je také diraz na vSeobecné informovanosti o daném problému.

’Doporuceni rady ze dne 9. ervna 2009 o bezpecnosti pacientil véetné prevence a

kontroly infekci spojenych se zdravotni pééi: Uredni véstnik Evropské unie.

Dostupné z: http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_cs.pdf
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Kazdy rok vydava organizace doporuceni ke zlepSovani bezpecnosti pacientll po
celém svété. Je statisticky dokazéno, ze kazdy rok utrpi 10 milionti pacientd na

v

svété tjmu na zdravi pti poskytovani zdravotni péce. Zvlasté velky problém je to
Vv rozvojovych zemich, kde je mnohonasobné vétsi Sance ke vzniku Gjmy
vzhledem Kk zastaralym technologiim a S$patné celkové organizaci. Nekvalitni péce
vede k prodlouzeni hospitalizace pacienta, coZ zvySuje i celkové naklady na jeho

lécbu.

Pti vyhodnocovani jednotlivych vyzkumi je nezbytné jejich spravné
zavedeni do praxe. Prvnim krokem je vyméfeni stupné nebezpeci poskozeni
pacienta v daném zdravotnickém zafizeni. Druhym krokem je identifikace
nebezpeci, pro¢ se to déje, nikdy totiz neni na viné jen jeden faktor, vzdy jde o
komplex déja. Dilezité je také overtit, jaké feSeni jsou nejucinnéjsi. Pokud se
feSeni jevi jako u€inné, je duleZité zohlednit také jeho ekonomicky dopad a

dostupnost ve skute¢ném provozu.

V kvétnu roku 2009 bylo vypracovano 50 hlavnich priorit v oblasti

bezpecnosti pacientti od WHO, na kterych pracovali experti z celého svéta.

V roce 2009 vydalo WHO vzdélavaci pfirucku — program tykajici se
vyzkumu v oblasti bezpeCnosti pacienti. Piirucka zahrnuje ucebni strategie
spole¢né s technikami hodnoceni NU platné pro vSechny ¢lenské staty. Vyzkumné
metody jsou ur¢eny k hodnoceni miry poSkozeni pacienta, odhaleni ,,Near misses*
(nedokonanych pochybeni) a samotnym zpUsobiim vzniku wUjmy. Platnym
standardem by mélo byt také zpétné vyhodnoceni dané situace ve formé napf.
diagramill, samozfejm¢ se musi vSe pfizpisobit dané lokalité, jelikoz mozZnosti

kazdého statu jsou jiné.

Cilem WHO v feSeni zmiflované problematiky je vybudovani globalni
vyzkumné sité, zlepSeni komunikace napfi¢ svétem a posilovani vzajemnych
mezistatnich vztahd. Proto jsou také vSechny vystupy z provedenych studii
zptistupnény prostiednictvim WHO vSem ¢lenskych statim, aby se podle nich
mohli sami inspirovat. Vyzkum ,bezpe¢nost pacienti* je vyzkum za pochodu.

Jedin¢ za Cinnosti zdravotnického zafizeni se totiz mohou odhalit nedostatky
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v komunikaci, ¢i v zavedenych postupech. Srdcem celého vyzkumu jsou samotni
pacienti, bez kterych by to vSe nebylo viibec mozné. Diky témto zkuSenostem se
mohou stanovit jednotlivé priority a zavést takova opatfeni aby se nezadouci
udalosti neopakovaly. V jednotlivych regionech se mohou pacienti sami aktivné
zapojit do vyzkumu na vSech jeho trovnich a pomoc tak zavést systém do praxe a

zachrénit tak jiné Zivoty. *
4. Rizika a druhy pochybeni

Neexistuje ¢innost, pfi které by nedochazelo k né¢jakému poctu pochybeni.
Vzhledem k velké rozmanitosti zdravotnickych pracovist a jednotlivych
odbornosti, zde vyvstava i velké mnozstvi moznych rizik pro pacienty. Pokrok
v medicin€ pokroc€uje velmi rychlym tempem, dnes se napiiklad operuji piedasné
narozené déti, nebo naopak 90leti seniofi, u kterych by to diive nebylo viibec
mozné, se vSemi témito novymi zkuSenostmi a pokroky vSak ptichdzeji i nova

rizika s tim spojena.
Jednotliva pochybeni miizeme rozd¢lit na:

1. Pochybeni na turovni jednotlivce: Na této urovni vznikaji pochybeni
nejCastéji, na druhou stranu se tato skupina pochybeni da nejsnadnéji
ovlivnit. At uz zatneme spravnym vybérem zameéstnance, pres pravidelna
Skoleni, vzdy se tu najde dostatecny prostor pro zmény. Mezi individualni
chyby napiiklad patii :

— Zameéna Iéku, vakciny

— Spatna identifikace pacienta

— Zaména strany

— Nedostatek preventivnich opatteni (vznik dekubiti, pady...)
N

Omyl pti preskripci

*WHO. Patient Safety Research [online]. Cit. 2011-11-23. Dostupné z:
http://whqglibdoc.who.int/hg/2009/WHO IER_PSP_2009.10_eng.pdf
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— Neochota personalu pomoci pacientovi
2. Systém prace: Musi byt navrzen tak, aby pfedem s chybami pocital a
snazil je v€as odhalovat. Mezi takova opatieni patii napf. systematicky
sbér a analyza dat, tymova prace (kde se I€kafi, ¢i sestry navzajem
kontroluji a dopliiuji). Systémové chyby jsou:
— Podcenovani vzniku mozného rizika
— Odmitani pfevzit odpovédnost za své Ciny
— Nespoluprace
3. Organizace celkového provozu: Pro spravné fungovani celého systému
jako celku, je diilezité stanovit ucinné vnitini pfedpisy a smérnice, a umet
se ucit z vlastnich chyb. Pracovnici by tak méli pracovat v prostiedi, kde

se za chyby netrest4, ale jsou neustale motivovani k tymové spolupraci. *

5. National patient safety agency (NPSA)

V roce 2001 vznikla NPSA v Anglii jako reakce na potifebnou zménu
zdravotnického systému v oblasti bezpecnosti pacientli. Soucésti je 1 systém
hlaseni NU Reporting and Learning system (RLS), je to vitbec prvni systém svého
druhu na svété, ne ze by se predtim timto problémem nikdo nezabyval, ale je to
prvni uceleny, systematicky hlasici systém. Timto modelem se nechala inspirovat
i Ceska republika. Diky vzniku systému hlageni NU se nalézaji nové zdroje rizik
pii poskytovani zdravotni péce a objevuji se nedostatky ve zdravotnickém
(National Health Service), ktery vymysli napravna opatfeni k minimalizaci rizik.
RLS je primarnim organem NPSA a slouzi ke shromazdovani veSkerych NU
napfi¢ celou Anglii a Walesem.

Do hlaseni se zapisuje nasledujici: co se stalo, kde a kdy. Dale se uvadi

osobni udaje pacienta (v€k, pohlavi, narodnost) a jaké jsou zdané situace

* HEGER, Leos. Nezadouci piihody pii poskytovani zdravotnické péce.

Zdravotnickeé noviny. Praha: 2001, ro€. 50, €. 2, s. 29-30. ISSN 0044-1996.
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vyvozeny pro pacienta nasledky. Pfimo NSPA mohou hlasit nezddouci udalosti
elektronickou podobou zaméstnanci vSech zdravotnickych zafizeni i samotni
pacienti.

Princip fungovani databaze je jednotny. Jednotliva NU jsou evidovany pod
kédem a kliCovym slovem pro usnadnéné hledani. Databaze je rozd€lena na
jednotlivé kategorie s ptislusnymi podkategoriemi, podobné jako je ta nase. Vse
navazuje a fidi se systémem klasifikace NU dle WHO. Kromé hlaseni
nezadoucich udalosti do centralni databaze se v jednotlivych provadi
benchmarking a lokélni sledovani a evidence NU.

Hlavnim smyslem zmifiovaného systému hlaseni je ponauceni se z chyb a
pfedchazeni dal$im nenadalym pochybenim, samoziejmé také snaha o neustdlé
zdokonalovani poskytované zdravotni péce.

Mezi dalsi vyznamné organizace patii : the Health Commission, the Office
for National Statistics, nebo pacientské organizace jako Action against Medical

Accdidents, &i the NHS litigation Authority. °

Do nasledujici tabulky byly zahrnuty udaje srovnavajici pocet hlaSenych NU
v Anglii a Ceské republice za dané obdobi. Vybrany jsou pouze nékteré kategorie

Z celkového ¢lenéni dle WHO.
Tabulka 1: Poget nahlagenych NU v CR a Anglii, v obdobi Q4 2010 a Q1 2011

Q4 2010 Q12011

NRLS (EN) %| CR % NRLS (EN) % CR %
Medikacni pochybeni 32965 11,2 7 0,8 29 684 10,7 58 4,7
Problémy s dokumentaci 18 195 6,2 4 0,5 17 217 6,2 36 3,2
Pady 81513 27,8 469 56,4 78 324 28,3 532 43,1
Problémy s klinickou péci 12 818 4,4 7 0,8 12 097 44 45 3,6
Celkem
(pocet vsech hlasenych NU
za sledované obdobi) 293 319 100 831 100 276 918 100 1233 100

Zdroj: NRLS Quarterly Data Workbook up to June 2011(1), Narodni systém hlaSeni nezZadoucich

udalosti

® Hurwitz, Brian; Sheikh, Aziz. Analysis of health care error reports. In Health

Care Errors and Patient Safety. UK: Blackwell Publishing Ltd, 2009. p. 224 —

238. ISBN 978-1-4051-4643-2
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5.1 Databaze nezadoucich udalosti

Nérodni systém hlaseni nezadoucich udalosti (dale jen NU) je databaze
slouzici ke shromazdovani informaci o nezddoucich udélostech ve
zdravotnickych zafizenich a snazi se pochopit pficiny jejich vzniku. Na zaklad¢
sesbiranych dat se vydavaji rizna doporuceni pro praxi. Co neni cilem a smyslem
databaze je vefejné sdileni internich dat napt. s médii, pojistovnami, nebo hledani
viniki. Tento systém je podporovan a financovan Ministerstvem zdravotnictvi CR
Vv ramci zvySovani bezpecnosti pacientli a kvality poskytované zdravotni péce
v nasich zdravotnickych zafizenich, spravcem je vSak Kabinet vetejného
zdravotnictvi na 3. Lékarské fakulté v Praze. Metodika sledovani NU navazuje na
Doporuceni Rady Evropské unie ze dne 9. ¢ervna 2009 o bezpec¢nosti pacienttl.
Neni to zanedbatelna Cinnost, jelikoZ se odhaduje, ze 8-12% pfijatym pacientim
do nemocnic je zplsobena uUjma v disledku neZiddoucich udalosti b&hem
poskytovani zdravotni péce. Touto databazi a naslednymi ndpravnymi opatfenimi
se daji uSetfit 1 nékteré vydaje. Nezddouci udalosti se nedaji zcela vyeliminovat,
jelikoz lidsky faktor zde hraje hlavni tllohu, a ten neni bezchybny. NU se vSak daji
snizit, coz by mélo byt cilem kazdé nemocnice i ostatnich zdravotnickych
zafizeni. NU je definovana takto: ,Nezddouci udalosti se rozumi udalost, ktera
zpusobi pacientovi ujmu. Ujmou se rozumi poskozeni struktury nebo funkce
lidského téla a/nebo jakykoli neptiznivy ucinek v disledku tohoto poskozeni.
Déle jsou za nezadouci udélost povazovany piipady, kdy poSkozeni pacienta je
pouze psychické ¢i socioeckonomické a také piipady, kdy poskozenym je
zdravotnické zatizeni nebo jeho pracovnik. Za nezadouci udalosti jsou dale také
povazovana neocekdvand zhorSeni klinického stavu pacienta, pokud maji za
nasledek trvalé poskozeni nebo umrti pacienta. Neocekavana zhorseni klinického
stavu pacienta jsou udalosti nebo okolnosti u nichz neni dosud znamo, zdali bylo

v 7 .. 6
mozné se jim vyhnout.*

® http://www.mzcr.cz/KvalitaOdbornik/obsah/cesta-ke-kvalitnimu-a-
bezpecnejsimu-zdravotnictvi 1847 15.html,
Kabinet vetejného zdravotnictvi, 3. LF UK. Vysledky benchmarkingu [online].

Verze 2010. Cit. 2011-10-05. Dostupné z:
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Takto propracovany systém v CR se rozviji od roku 2007, start provozu se
uskutecnil o dva roky pozdé¢ji. V roce 2010 byla Metodika vyddna ve véstniku
MZ. Postupny proces byl i v zapojovani nemocnic do databaze, nejdiive se
zapojilo cca 20 ptfevazné okresnich nemocnic a to v lednu 2011, v dubnu se
povinné zapojily vSechny fakultni nemocnice a statni psychiatrické¢ Iécebny.
V listopadu 2011 bylo systémem pokryto 40% vsech lizek v CR. Zapojeni
zbylych nemocnic se chysta v dubnu roku 2012. Pro vSechna ZZ je systém

k dispozici zcela zdarma.

Zdravotnicka zafizeni nejsou povinna hlasit vSechny NU, ktém co jsou
povinné, patfi:,,Udalosti nebo okolnosti, které mohly vyustit nebo vyustily v
télesné poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout a Neocekavana
zhorSeni klinického stavu pacienta, pokud maji za nasledek trvalé poSkozeni nebo
Gmrti pacienta® ' Mezi nepovinné hlagené udalosti patéi napt.: dekubity,
nosokomialni infekce, socioekonomické ¢i psychické posSkozeni pacienta,

zhorseni klinického stavu pacienta atd..

5.2 Klasifikace zavaznosti poSkozeni pacienta

Systém klasifikace je pievzat od ICPS (International Classification for
Patient Safety) dle WHO a je mezinarodni. DEli se na hlavni kategorie a jejich

vedlejsi podkategorie. Kazdéa nahlaSena nezddouci udalost se fesi zvlast.

http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-
zdravotnictvi/NU/benchmarking/2010/

"HRIB, Zdenék. Prezentace Narodniho systému hlageni nezadoucich udalosti.
Kabinet verejného zdravotnictvi, 3. LF UK [online]. Verze 2011-11-27. Cit. 2012-

02-03. Dostupné z: http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-

zdravotnictvi/NU/zapojeni/
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Tabulka 2: International Classification for Patient Safety — hlavni kategorie

‘ Hlavni kategorie

Kod Nazev hlavni kategorie

01  Problém s klinickou administrativou (objednavani, informovany souhlas,

identifikace pacienta, pfijem, propusténi, ...)

02  Problém s klinickym vykonem (vysetfeni, oSetieni, skrining, kontrola, ...)

03 Problém se zdravotnickou dokumentaci

04 Nosokomialni infekce

05  Problém s medikaci ¢i intraven6znimi roztoky

06  Problém pii podani krve €i krevnich derivath

07  Problém pii podani diety ¢i vyzivy

08  Problém pfti podani medicinalnich plynt

09 Problém pii1 pouziti medicinskych pftistroji ¢i vybaveni (infuzni pumpy,

resuscitacni kity, Siti, ...)

10  Problém s chovanim pacienta/pracovnika/navstévy

12 Nehody a neocekéavand zranéni

13 Pady

14 Technické problémy (zdvady na budové, porucha dodavky energie, zavady

vypocetni techniky ...)

15  Problém s dostupnosti zdroji (nedostatek personalu ¢i vybaveni) Cci
organizaci prace

30  Dekubit(y)

31  Neocekavané zhorSeni klinického stavu / imrti pacienta

99  Neni nezadouci udalost dle definice Narodniho systému hlaseni NU

XX Jiny

Zdroj: Kabinet vetejného zdravotnictvi, 3. LF UK. Metodické dokumenty [online]. Verze 2010.
Cit. 2011-10-05. Dostupné z: http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-
zdravotnictvi/NU/metodika/
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Hlavnim objektem z4jmu mé analyzy je poskozeni pacienta, v ramci

kategorie ,klinicky vykon®, proto zde zminuji pouze tuto kategorii.

Tabulka 3: Vedlejsi kategorie - Problém s klinickym vykonem (vysetieni, oSetieni, skrining)

‘ Vedlejsi osa 1 - Vykon

Koéd Nazev vedlejsi kategorie

01 Screening, prevence, pravidelna prohlidka

02  Diagndza, posouzeni

03 Osetfeni, intervence

04  Obecné péce, management

05  Testy, vySetteni
06  Odbéry, vysledky

07  Natizena péce, omezeni

XX Jiny®

??  Neznamy

Tabulka 4: Dalsi specifikace podkategorie klinicky vykon

Vedlejsi osa 2 - Problém

Kaéd Nazev vedlejsi kategorie

01 Neprovedeno ackoliv mélo byt provedeno

02 Provedeno nekompletné, neadekvatné ¢i chybné
03 Nedostupné

04 Zameéna pacienta

05 Zaména vykonu (oSetfeni, vySetteni, testu ...)
06 Zaména strany, organu ¢i mista vykonu

XX Jiny

?? Neznamy

® Jiné — pracovnik vi, kam by mél NU zatadit, ale pro danou NU neexistuje vhodna kategorie

Neznamy - pracovnik nevi, kam danou NU zaradit
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5.3 Metodické postupy hlaseni NU

Jednotlivé NU se zapisuji na pracovistich jejich vzniku, v zafizeni je
shromazd’'uje manazer rizika. Poté jsou online zasilany jiz anonymné do centralni
databaze nezadoucich udalosti (kazdému zdravotnickému zafizeni je V systému
prirazen Sestimistny ¢iselny kod). NU se vypisuji v jednotném formatu do jiz
pfedem pfipraveného formulafe (viz nize). Data se zde zapisuji dle urcenych
kategorii podle systému klasifikace od ICPS (International Classification for
Patient Safety) dle WHO. Kategorie NU a jejich subkategorie jsou vypliovany
vzdy (opomenuly jiz zminéné zamény), avSak kolonka ,pacient”, kde by bylo
vhodné vypsat pohlavi a vék, ¢i kolonka s nazvem, oddéleni a pracovisté zlstavaji
opomijena. Jenom za prvni pulrok chybélo vyplnéné pohlavi a vék pacienta

V 90% a pracovisteé s oddélenim v necelych 60% vsech ptipadu.

5.3.1 Principy hlaseni NU:

1. Zdravotnické zatizeni deklaruje, ze nebude vymahat sankce po doty¢ném, ktery
NU nahlasi.

2. Zdravotnické zatizeni ustanovuje hldseni NU jako povinnost vSech pracovnikii
piislusného zdravotnického zafizeni, ktefi udalost zjisti.

3. Zdravotnické zatfizeni zajisti Skoleni a vyukovy material pro své pracovniky o
smyslu a ucelu hlaseni nezddoucich udélosti.

4. HlaSeni NU je anonymni.

5. Provedeni hlaseni neni slozité a vyzaduje textovy popis nezddouci udalosti.

6. HlaSeni je bez zbyte¢né prodlevy smétovano piimo k osobé, které se zabyvaji

— w - 9
ve zdravotnickém zafizeni zpracovanim NU.

% Kabinet verejného zdravotnictvi, 3. LF UK. Metodické dokumenty [online]. Verze 2010. Cit.

2011-10-05. Dostupné z: http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdravotnictvi/NU/metodika/

19


http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdravotnictvi/NU/metodika/

Tabulka 5: Formulai pro hlaseni NU

ID | «Cérovy kod formularex»

Kdy | «Rok kdy se NU stala» / | odd | «Pracovisté_zjisténi»
«Mésic_kdy se NU stala»

Pac | «Pacient  Pohlavi» «Pacient Vék | prac | «Upfesnéni_pracovisté»
roky» let

Real | «Pacient Uroveni_poskozeni» Ma | «Nejvyssi mozné poskoze

X ni»
Opa | «Pravdépodobnost» Zji8 | «Obtiznost_vcasného zjist
k t eni»

Prev | «Lze pfijmout preventivni opatfeni» | Kat | «Druh NU dle WHO»

Sub | «Upfesnéni_druhu NU 1» Sub | «Upfesnéni_druhu NU 2»

Naz | «Nazev_incidentu»

Co se stalo: «K ¢emu_doslo»
Okamzité reSeni: «Okamzité feSeni udalosti nasledujici po »

Predchozi prevence: «Pfedchozi preventivni opatfeni»

wrwe

Predpokladana prvotni pri¢ina: «Prvotni pficina udalosti»

Hlasicim navrZena preventivni opatieni: «Navrzena preventivni opatieni»

VySetieni lékafem: «VySetieni»

OsSetreni lékarem: «OSetieni»

RCA: «Vysledek RCA»™
Preventivni opatreni k realizaci: «Preventivni opatieni k realizaci»
Vysledek reSeni: «Vysledek teSeni»

Zdroj: Pracovni list, MUDr. Zden¢k Hiib, Kabinet vetejného zdravotnictvi

M

neefektivniho provozu. Problémy se nejlépe fesi pokusem o napravu, nebo odstranéni hlavni
priciny, na rozdil od pouhého feseni okamzité zjevnych ptiznakt.
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5.3.2 Zpracovani nahlaSenych NU:

Zdravotnické zatizeni si uréi jednotny postup feseni jednotlivych kroki ve
zpracovani nahlasenych nezadoucich udalosti. U jednotlivych krokli musi byt
vypsana jejich napli a odpovédnost. O kazdé nezadouci udalosti je zdravotnické
zatizeni povinno informovat vedouciho pracovnika na oddéleni kde k nezadouci
udalosti doslo, dale oddéleni, na kterém je pacient momentaln¢ hospitalizovan.
V piipadech, kdy dojde k poSkozeni pacienta s trvalymi nasledky ¢i k jeho Gmrti,

musi byt ihned informovano oddéleni pro styk s vefejnosti.

Zdravotnické zatfizeni (ZZ) klasifikuje druh NU dle Mezinarodni
klasifikace dle WHO. Na vyzadani hlasiciho je mozné zaslepeni jeho jména pro
jiné osoby nez ty, které se piimo Ucastni vyhodnocovani analyzy hlaseni. ZZ si
musi urcit kritéria pro kategorizaci NU jako ,,zavazné*, zaroven urci osoby, které
budou tuto kategorii zpracovavat soucCasné s presnym postupem, jak budou tito
pracovnici postupovat. ZZ je povinno analyzovat vSechny zavazné nezddouci
udalosti a ptipadné 1 jiné NU, u kterych je napf. vysoka cCetnost vyskytu a
predpokladd se tedy, Ze by analyza pfinesla zlepSeni stavajicich procest
poskytovani zdravotni péCe v daném zatizeni. Analyza zdvaznych NU je zahajena

do 3 pracovnich dnli od nahlaSeni, u ostatnich je to az do 10 pracovnich dn.

Hodnoceni zavéri provedené analyzy ma na starost manazer rizika, ktery
také miize navrhovat ve spolupraci s odbornymi pracovniky jednotliva preventivni
opatteni pro sniZzeni rizika. Navrh musi obsahovat ¢asovy harmonogram zavedeni
do praxe, zpuisob hodnoceni jeho uCinnosti a néstin ekonomické zatézi pro dané
77 spojené s danym preventivnim opatfenim. Navrh schvaluje ptisluSny organ
nemocnice. Minimalni sloZeni tohoto organu je: piedseda (s odpovidajici
autoritou, napf. jeden z primait), primafi jednotlivych oddé€leni, ekonom, manazer
rizika, hlavni sestra, ¢len vysokého vedeni (idedlné¢ s pravnim povédomim).
Schvéleny navrh timto orgdnem putuje déale ke schvaleni managementu

zdravotnického zatizeni, ktery ho bud’ odsouhlasi, nebo zamitne.
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O priijatych preventivnich opatfeni musi byt informovani vSichni

zaméstnanci zdravotnického zatizeni. 1*

5.3.3 Analyza pri€in:

Analyza pri¢in (RCA- root cause analysis) je soucasti zpracovani
nezadoucich udalosti. V ramci analyzy jsou zkoumany jednotlivé problémy pii
poskytovani zdravotni péce. ZZ si urci osoby, které se budou zabyvat analyzou
pti¢in. Tyto osoby musi byt fadné proskoleny v oblasti mechanismu vzniku NU,
ve zvolené technice analyzy a téZ v takto sestaveném tymu pracovniki musi byt
¢len s klinickou zkuSenosti v odpovidajicim oboru.

Potfebné informace pro analyzu jsou ziskdvany ze zdravotnicke

dokumentace a z rozhovori. VyuZzivat se mohou i zaznamy rozpist sluzeb apod..
POSTUP:

1) Nejdiive se musi identifikovat z dostupnych dokumentaci jasné problémy
pii poskytovani péce a podle nich tak sestavit hruby chronologicky souhrn.
Osoby provadéjici analyzu pak rozhoduji o tom, se kterymi ucastniky NU
bude veden rozhovor a na kterou oblast péce bude kladen pti zpracovani
analyzy diiraz.

2) Ve druhé casti je provadén samotny rozhovor, neboli se sbiraji potiebna
data, se zucastnénymi osobami NU.

3) Pokud je béhem rozhovori nalezen rozpor mezi zaznamenanou
dokumentaci a vypovédi o diskutovaném problému pii poskytovani péce,
musi byt rozhovor s prisluSnymi ucastniky rozhovor zopakovan.

4) Na konec se vypracuje zavére¢na ¢ast o analyze, ktera obsahuje:

» Chronologicky postup vsech udalosti, které vedly k pochybeni.
» Vypracovany protokol ke kazdému zjisténému problému

poskytovani péce, obsahujici vSechny ptispivajici faktory.

1 Kabinet vefejného zdravotnictvi, 3. LF UK. Metodické dokumenty [online]. Verze 2010. Cit.

2011-10-05. Dostupné z: http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdravotnictvi/NU/metodika/

22


http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdravotnictvi/NU/metodika/

» Popis zavedenych preventivnich mechanismii zmirniujici dopad NU

na pacienta.

Kazdé zdravotnické zatizeni by meélo provadét pravidelné¢ souhrnnou
analyzu nashromazdénych dat, zarovenn si ur¢i data, kterd budou sledovana
dlouhodobé kvili vyvoji trendd. Casové obdobi provadéni souhrnné analyzy musi
byt pevné stanoveno, napt. kazdy kvartal. Zavére¢na zprava o analyze by méla
obsahovat 1 jednotlivé navrhy preventivnich opatfeni, ¢i navrh na podrobné;si
sledovani daného problému. Zdravotnické zatizeni by méla také neustéale ziskavat

srovnavaci mezinarodni data napt. z projektti poskytujici benchmarkingova data.
12

6. Systémova opatreni

V nasi legislativé je dano n€kolik opatieni, jimiZ je zajiSténo poskytovani
kvalitni a bezpecné zdravotni péce. Patii sem absolvovani riznych dobrovolnych i
povinnych seminait, Skoleni, kurzii nebo 1 celozivotni vzdélavani zdravotnik.
Pro zajisténi minimalizace pochybeni je tu i systém udélovani akreditaci a statem
regulovany dozor nad dodrZzovanim pozadavkl na kvalitu péce. Kazda nemocnice
a zdravotnické zatizeni disponuji svymi vnitinimi predpisy a smérnicemi, které
téz zvysuji kvalitu poskytované péce. Krom vnitinich predpist, které si mohou
upravovat sami jednotliva zafizeni, vydava MZCR i plo§né smérnice regulujici
spravnou lékafskou praxi. Posledni dobou ptibyva 1 mnozstvi evropskych smérnic

pro zvySovani kvality poskytovani zdravotni péée od WHO a rady EU.

12 Kabinet vefejného zdravotnictvi, 3. LF UK. Metodické dokumenty [online]. Verze 2010. Cit.
2011-10-05. Dostupné z: http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdravotnictvi/NU/metodika/
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7. Analyza systému hlaseni nezadoucich udalosti

V ramci své bakalarské prace jsem provedla analyzu NU za 1. polovinu
roku 2011 se zaméfenim na kategorii ,.klinicky vykon* na zaklad¢ dat v centralni
anonymizované databazi Narodniho syst¢ému NU. Mym cilem, bylo zamétit se na
spravné zatazovani nahlaSenych NU do prislusnych kategorii a podkategorii, a
dale na uvadéni vSech potiebnym nalezitosti jako je nazev kliniky, oddéleni ¢i
pohlavi a vék pacienta. Kategorie klinicky vykon ma dvé podkategorie: vykon a
problém, viz vySe. Pro lepsi, podrobng¢jsi a hlavné ptehlednéjs$i uvadéni NU bude
potieba v budoucnu ptidat nékteré kategorie, po mém prozkoumani prvniho
pllroku mé napadla podkategorie napft. alergicka reakce. Timto krokem by se dalo
predejit “zneuZivani“ kategorie “jiny a neznamy®, které zdravotnicka zafizeni
vyuzivaji v ptipadech kdy, bud’ védi pfesné, co se stalo, ale neexistuje pro to
piislusnéd kategorie a, nebo nevédi, kam co zafradit, a radsi pro urychleni prace

zvoli kategorii “neznamy*.

7.1 Vystupy:

Do hlaseni bylo zapojeno celkem 41 ZZ. Nahlaseno bylo celkem 2722 NU
z toho v kategorii klinicky vykon 109, oproti celkovému poctu by se toto Cislo
mohlo zdat zanedbatelné, ale pochybeni pravé v této kategorii miize mit
dalekosahlé dusledky a Casto i ohrozuje pacienta na zivoté. Ve skutecnosti jich je
vsak jesté o néco méné, zjistila jsem totiz, Ze v nékolika ptipadech bylo zatazeni
do kategorie klinicky vykon nespravné. Tyka se to napiiklad padd, které maji
svou vlastni hlavni kategorii (kdd 13), stejné tak dekubity (kéd 30) a kategorie
problém pti pouziti medicinskych ptistroji (kod 09). Tyto skute¢nosti mohou vést
ve vysledku k zavadéjicim statistikdm. Dalsi zkresleni statistickych dat mtze
zpiisobovat fakt, Ze néktera zdravotnicka zatizeni davaji pfednost jen urcitym
druhtim NU, ktera jsou pro dané zafizeni typické a ostatnim se tolik nevénuji,

nebo 1 kdyZ shromazd'uji data vSech typl, do centralni databaze zasilaji jen ty

v v
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Obrizek 1: Celkovy pocet nahlasenych NU za obdobi leden-cerve 2011
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Zdroj: Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti
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1. 4. 2011 se do systému hlaSeni NU zaradily dalsi instituce, hlavné psychiatrické
lécebny a dalsi Fakultni nemocnice, z tohoto dtivodu se zvysil i pocet nahlasenych
NU. Zvysujici se trend se udrzuje i v nasledujicich mésicich. VSeobecné¢ vsak

zndmym problémem hlaSeni NU je pozdni zadavani dat do databéze.

Obrazek 2: Druhy jednotlivych pochybeni v rozmezi leden-¢erven 2011

leden-Cerven 2011

Zdroje / management organizace
Neni nezadouci udalost
Dieta/ Vyziva
Transflize / Krevni produkty
Neocekavané zhorseni. .
Medicinské pfistroje/vybaveni
Nosokomialni infekce
Dokumentace
Klinick4 administrativa = Celkem
Medikace / 1V roztoky
Klinicky vykon
Technické problémy
Jiny
Dekubit(y)

Nehody a neocekavana zranéni

Chovani osob

Pady 1009

0 200 400 600 800 1000

Zdroj: Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti

26



V priitbéhu minulého pilroku se nejvice NU stalo vramci padd,
nejohrozenéjsi skupinou jsou zde seniofi a malé déti. Seniori ztoho bylo cca
78%. Nejcastéjsi pric¢inou padu byla ztrata rovnovahy (37%), uklouznuti (11%) ¢i
zakopnuti, piisamovolném opusténi lizka. Jednalo se o ortostatické kolapsy,
zavraté, v nékolika ptipadech se Slo o pacienty po amputaci, kdy jesté nezvladali
pohyb s protézou. Nastésti nedoSlo téméf nikdy k zavaznym zranénim, Slo
ptevazné o vznik drobnych hematoma, nebo krvaceni z nosu.

Od ledna do cervna roku 2011 bylo hlaSenych 46 piipadd NN. Oproti
jinym kategoriim zde pfisluSni pracovnici neuvadéli bliz§i informace o
postizeném cca u poloviny ptipadd. Coz si myslim, Ze zejména u infekénich
onemocnéni by mélo byt samoziejmosti. Z téch NU, které¢ byly uvedeny detailné,
se jednalo o vyskyt MRSA, Klebsiely pneumonie, Clostridie ¢i viroveé
gastroenteritidy, které se blize laboratorné nedokazaly identifikovat.

Mezi druhou nejpocetnéjsi kategorii NU patii Chovani osob s celkovym
poctem nahlaSenych udalosti 691. Nejcastéji se zde jednalo o mimotadnou
udalost: ,,nepovoleny odchod pacienta® (vétSinou z divodu nutnosti zajit si ven
zakoufit) nebo vyskyt kradezi. V nemalo ptipadech se objevilo u pacientt

nebezpecné chovani jako je vytrhavani si infuzi nebo jiny druh sebeposkozovani.
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7.2 Analyza pricin

Na nasledujicich grafech mtizeme vidét jednotlivé body kategorie klinicky
vykon a mnozstvi NU, které se staly v minulém pulroce, Vv celkovém poctu 109
nahlasenych pfipadi. Pocty nahlaSenych NU jsem rozdélila do jednotlivych
mésictl, jednotliva ¢isla vztahujici se ke kazdému mésici mizeme vidét nize na

grafech.

Obrizek 3: Pocet nahlasenych NU (klinicky vykon) rozdélenych do jednotlivych mésict

10% -
B NE
= ANO
0% ' T T T T T
1 2 3 4 5 6

Zdroj: Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti

1-6 — leden-cerven
ANO — doslo k pochybeni pii klinickém vykonu
NE- nedoSlo k pochybeni pfi klinickém vykonu

Vzhledem k tomu, ze od 1. 4. 2011 se do systému hlaseni NU zapojily dalsi

zdravotnické instituce, pocet nahlaSenych NU se v tomto mésici vyrazné navysil.
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Obrizek 4: Kategorie klinicky vykon rozdélen do prvniho a druhého kvartilu

20% -
15% -
10% - ENE
= ANO
5% -
0% - -
Q1

Zdroj: Narodni systém hlaseni nezddoucich udalosti

Témeét ke kazdé primarni kategorii existuji az dvé doplikové kategorie,
které jsou nezavislé, maji vlastni stupnici a zptesiuji klasifikaci dle hlavni
kategorie. VSe je odvozeno a fizeno klasifikaci ICPS (International Classification
for Patient Safety) dle WHO. Ke kategorii klinicky vykon se vztahuji dvé

podkategorie, jedna, tykajici se vykonu a druhd uptesnujici problém, viz nize.

Obrizek 5: SUBKATEGORIE 1, klinicky vykon

Testy, vySetfeni : i
Osetieni, intervence * 15
ko
% Odbeéry, vysledky 9 w3
P
N , : 1 =2
‘e Nafizend péce, omezeni
v 1 ml
Jiny r" !
. , i r 5
Diagnoéza, posouzeni
0 2 4 6 8 10 12 14

Zdroj: Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti

1 - leden
2 - Unor
3 — bfezen
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Prvni graf popisuje jednotlivé body kategorie ,klinicky vykon®, v ramci
provedeného vykonu. Na zéklad¢ uvedenych dat je patrné, ze v lednu se nejvice
stalo NU v ramci oSetfeni a intervence a to 6krat. Z % se to tyka pacientd se
vznikem dekubitu po naro¢nych operacich. Vzhledem k tomu, Ze by to spravné
nemélo byt vibec zatazeno do kategorie klinicky vykon, to vyznamné ovliviiuje
vysledny graf.

V unoru a bfeznu se zvysil tento pocet na dvojnasobek, jednotlivé pficiny
byly vice rozmanité. Tradicn¢ nejvice vzniklo dekubitii, vyskytla se tu ale i
neocekavana alergickd reakce. Za zminku stoji i pooperacni komplikace, ¢i
komplikace piimo b€hem operacniho vykonu. Nejvice mé zaujalo pochybeni
tykajici se zdmény operacni diagnézy nastalé v breznu, kdy doslo k incizi ktuze

Vv jiné lokalité. Chyba byla nastésti v€as odhalena.

Obrizek 6: SUBKATEGORIE 2, klinicky vykon
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Neprovedeno

Klinicky vykon
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sy | ——

o
=
()
w
N
ol
o
\,
©
©

10
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Zdroj: Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti

Hesly v druhé podkategorii jsou blize popisované nastalé NU. Neni
piekvapivé, Ze velka cast nahlaSenych NU se schovd pod kategorie ,,jiny a
nekompletni / neadekvatni / chybné®, jelikoz jsou to kategorie s velmi Sirokym
rozsahem. Skupina ,jiny*“ se vyuziva v piipadech, kdy pro danou udalost
neexistuje prisluSnd skupina, avSak v mnoha ptipadech je to zneuZivani z asové

uspory, je jednodusi zadat polozku jiny nez detailné¢ zkoumat kam danou NU
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zatadit. Ve vétsiné ptipadl se jedna o chybu lidského faktoru, hlavné nepozornost,

nedodrzovani vnitinich predpisu atd.

Obrazek 7: Pocet hlasenych NU (klinicky vykon) za obdobi duben — ¢erven 2011

Testy, vySetfeni

Screening, prevence, pravidelna prohlidka

‘o o 12
Osetfeni, intervence

Odbéry, vysledky

Klinicky vykon

Neznamy

Jiny

Diagnoéza, posouzeni L 1

0 2 4 6 8 10 12

14

m6
m5
m4

Zdroj: Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti

4 — duben, 5 — kvéten, 6 — éerven

V dubnu, kvétnu i Cervnu se nejvice NU stalo v kategorii oSetfeni a
intervence stejn¢ jako v predchozich mésicich. Tykalo se to hlavné technickych
zavad pti operacnich vykonech a neocekavanych pooperacnich stavech, vyskytlo
se tu i nedodrzeni vnitinich pfedpist. V jednom ptipadé zde byla tato kategorie
Spatn€ zafazena, spravn€ by méla byt v kategorii padi. V dubnu doSlo castym

zameénam pacientl pii odbérech.

Obrazek 8: Pocet hlaSenych NU za duben — erven, podkategorie klinicky vykon

Zameéna pacienta
g
B Neznamy "6
>
3 , - , 11 =5
£ Nekompletni/ neadekvatni/ chybné
N

Jiny 12
10 12 14
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Do podkategorie Nekompletni/neadekvatni/chybné bylo zafazeno napft.
hrubé poruseni hygienickych pravidel I€katem pii vykonu chirurgického zékroku,
kdy nemél rukavice. Dale se to tykalo chybnych odbért nebo jejich $patného

vyhodnoceni v laboratofi.

U kategorie nehody a neocekavané zranéni doSlo za prvni palrok 2011
celkem Kk 175 pochybeni. Nejcastéji dochazelo k ostrému poranéni, cca 63%
nahlasenych ptipadi se tykalo persondlu a 38% pacientt. Co se tyce ostrého
poranéni u pracovnikil, jednalo se ve vétSiné ptipadli o poranéni jehlou pfii
odbérech, kdy byl pacient neklidny a nespolupracoval. Asi ve 4 ptipadech Slo o
poranéni pomocného personalu, ktery se poranil o jehly pfi tklidu, kdy jehly
pravdépodobné nebyly fadné zabezpeCeny. Pacienti se nejCastéji poranili sami
diky agresivnimu chovani a sebeposkozovani, dale doSlo k n¢kolika padiim, nebo
doslo k technické vadé€ napt. u stojanu s infuzi. JelikoZ téma této prace je analyza
rizik pfi poskytovani zdravotni péCe u pacientl, opustim nehody u zdravotnického

personalu a dale se zamétim pouze na pacienty.

Obrazek 9: Kategorie nehody a neofekavana poranéni

¥ Jiné ¥ Jin¢ mechanické poranéni
® Neznamy ® OhroZeni dychani
B Ostré poranéni ¥ Otrava, poleptani

Popaleniny, opateni, omrzliny ™ Tupé poranéni

Zdroj: Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti
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Druhou nejpocetnéjsi skupinou v nahlasenych nehodach jsou tupa
poranéni, celkem 44, z toho pacientt se tykd 30 nehod, coz je z celkového poctu
tupych poranéni 68,18% . Nejcastéji se jednalo o podlitiny zptisobené pady, 40%,
klasicky nejvice k poranéni dochazelo v koupelnach a na kluzkych chodbach.
Druhou nejpocetnéjsi skupinou byly nehody pii fyzioterapii a to celkem v 6
ptipadech, v ramci sportovni terapie doslo k 4 Graziim, kde se jednalo o distorze,
V jednom ptipad¢ doslo i k zlomeniné v kotniku. Po jednom ptipad¢ se jednalo o

sebeposkozovani, epilepticky zachvat, ¢i srazku s vozidlem.

Co se tyce osob, u kterych doslo k nezadouci udalosti, mizeme
z nasledujiciho grafu vidét, Ze pocet poskozenych pacientli a zdravotnickych

pracovniki je témef vyrovnan.

Obrazek 10: Podet 0sob, kterym byla zpisobena ijma v kategorii nehody a neo¢ekavana
poranéni

m Doprovod pacienta ® Jina

B Navstéva B Pacient

B Pracovnik ® Student/zak

Zdroj: Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti
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7.3 Osoby hlasici NU:

Z vice jak 60% neni znamo, kdo danou NU nahlasil. Pokud pomineme tuto
vyznamnou skutecnost, nejcastéji hlasicim persondlem NU jsou zdravotni sestry a
to vtémet 30% tzv. 906 pripadd, lékafi nahlasili 2% NU. U ostatniho
zdravotnického personalu jako jsou fyzioterapeuti, sanitafi, nutricni terapeuti atd.

se procento hlaSenych mimotadnych udalosti pohybuje v rozmezi od 1-2%.

Obrizek 11: Osoby hlasici NU

2% lékat

Zdroj: Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti

7.4 Uroven poskozeni:

Z celkového poctu hlaSenych NU za dané obdobi bylo 20% klasifikovéano
jako neposkozujici tzv. 632 NU. 4,3 % pacientll museli byt monitorovani,
pfiblizné u stejného poctu pacientit musel byt proveden v disledku mimofadné
udalosti nutny vykon. Procento pacientli ohroZenych na zivoté, ¢i s trvalymi
nasledky se pohybuje okolo 0,4%. Smrt nastala u 4 nahlaSenych ptipadl. Potieba
hospitalizace se tykala 4% NU.
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7.5 Diskuze:

V prvnim pololeti roku 2011 bylo ZZ zasilajicimi hlaseni do Néarodniho
systému hlaseni nezadoucich udalosti, poskytnut objem péce v rozsahu 2 396 170
lazkodnd, tzn. 0,11% NU na jeden lizkoden a 331 180 novych hospitalizaci, tzn.
0,82 NU na 100 novych hospitalizaci. Tyto Cisla jsou vSak pouze orienta¢ni
vzhledem Kk tomu, Ze teprve az ve druhém kvartalu se piipojila vétsina ZZ, a tyto

pocty jsou za oba kvartaly.

Nejvice bylo nahlaSeno padt a to 1009, tzv. 37,1%. Jelikoz témér 80%
pacientll tvoti seniofi, je nutny zvySeny dozor nad touto rizikovou skupinou. Mezi
preventivni opatfeni sem patii dikladnd edukace pacientii o nasledcich dalsiho
padu, o zpusobu chizi, signalizaci, nutnosti pomalého vstavani ¢i instalace
postranic. Dilezité je také odstranit vSechny potenciondlné mozné piekazky
hlavné v cest¢ na toaletu, jelikoz pravé na toalet¢ nebo v koupelné dochézi
vétsinou k padu (z divodu napt.: mokré podlahy). Jinym podstatnym divodem
zvySeného mnozstvi padiit mize byt nedostateCny pocet zaméstnancti, kteti tak
nezvladaji dostatecné dohlizet na tento druh pacientt.

Vznik pochybeni u provadéni klinického vykonu neni zadnou vyjimkou.
Nejcastéji se miuzeme setkat NU v ramci oSetieni a pfi provadéni vykoni a to
v 55,05%,dale ve stanovovani diagnézy, odbért nebo v selhani lidského faktoru.
U oSetfeni dochazi nejvice ke vzniku dekubiti, tento problém je sim 0 sob¢ jen
tézko preventabilni. Zalezi na vice faktorech, na véku a stavu pacienta, typu
operace 1 na typu podanych anestetik. Nejvice je proto dilezitd ndsledna
pooperacni péce. Zde vyvstava problém nedostatku pomocného personalu — sestry
Casto nejsou schopni pacienta uzvednout a zménit mu polohu lehu ¢i neni
dostatecné mnozstvi antidekubitarnich lizek. U odbéri dochazi nejcastéji
k zaméné pacienta. Zdravotni sestry si vét§inou, pravdépodobné z divodu Setfeni
Casu, predem popisuji identifikacni Stitky na zkumavkach (spravné by sestra méla
zapsat pacientovu identifikaci az po provedeni odbéru). Kdyz pak pacienta hned
nezastihnou a zméni se jim pofadi pacientl, mohou nabrat krev do zkumavky

S jinym jménem, a hned je tu problém, naStésti se ve vétsiné piipadi odhali hned
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ve svém pocatku. Popisovani zkumavek vsak neni jedinym problémem, ¢asto totiz
sestry zapominaji na identifikaci pacienta. Toto se tyka hlavné lizkovych
odd¢leni, kde sestry pacienty znaji a tak spoléhaji na vlastni pamét’, coz je Spatné.

V ramci prevence NU by mél vSechen zdravotni personal urcité¢ dodrzovat
vnitini pfedpisy stanovené danou nemocnici. K minimalizaci NU pomize jisté
také zvySeni, hlavné pomocného persondlu, jelikoz pravé zunavy dochézi
k nepozornosti a naslednym chybam, které mohou byt pfi¢inou ujmy pacienta.
Mezi dal$i mozné zdroje pochybeni miizeme zatadit Casovy stress zdravotnického
personalu, nedostateCnou udrzbu pfistroji a skladovani 1é¢iv nebo nepiimétené
zaSkoleni novych pracovnikt.

38% nahlasenych nezadoucich udalosti z kategorie ,,nehody a neocekavana

ree

zranéni“ se tykalo ostrého poranéni pacientt, 68,18% na poranéni tupa. 20%
vSech nahlaSenych NU bylo klasifikovano jako neposkozujici. NejCastéji
nahlaSovaly mimotadné udalosti zdravotni sestry, 29%.

Jak jiz bylo zminéno v uvodu, pfi vypisovani jednotlivych nezddoucich
udalosti nevypisuje zdravotnicky personal vSechny potiebné tdaje o pacientovi a
pti¢inach vzniku Gjmy, az v 90% nebylo pohlavi a vék pfislusného pacienta a
Vv 60% nezname pracovisté, na kterém doSlo ke vzniku ujmy. Mlze to byt
nedostatkem persondlu, ktery nema k dispozici potiebny Cas a klid na vyplnéni
jednotlivych udaji. SpiSe nez to si myslim, ze je to zplisobeno rychlym odbitim
prace, diky tomuto faktu se pak nemohou data navzajem porovnavat a i nékteré
statistické vysledky mohou byt zavad¢jici. Moznéa by tedy nebylo Spatné oznacit
nektera policka ve formuléfi za povinné, bez jejichz vyplnéni by formulatr nebylo

mozné odeslat do centraly.
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8. Zaver

Cilem analyzy bylo identifikovat nejcastéji hlaSené nezadouci udalosti
poskozujici pacienta, nastalé v prvni poloving roku 2011, dale jsem se zamétila na
zpusob zpracovani jednotlivych NU, a jakych chyb se dopousti zdravotnicky
persondl pti vypisovani jednotlivych NU do databaze. Pro ziskéni potfebnych dat
jsem vyuzila Narodni databazi hlaseni nezadoucich udalosti, zprovoznéné na 3.LF
UK v Praze. Vysledky jsou nasledujici. Nejcastéji jsou hlaSené nezddouci udalosti
v kategorii ,,pady* a to v 37%, 25,38% ptipadlo na kategorii ,,chovani osob®. Do
této kategorii hlavné patfil nepovoleny odchod pacienta z oddéleni ¢i vysoky
pocet vzniku kradezi. U dalSich kategorii doSlo k vyraznému sniZeni poctu
nahlaSenych NU, z celkovym 6,42% ,se na tfeti misto dostala kategorie nehody a
neocekdvana zranéni. Nejvice zde doslo k ostrym poranénim pacientti, velmi casto
kategorii jako jsou pochybeni pii klinickém vykonu, bylo v databazi evidovano

4% pochybeni hlavné v podkategorii ,,08etfeni a intervence®.

Dalsim mym tkolem bylo zaméfit se na spravné zarazovani jednotlivych
NU do prislusnych kategorii a uvadéni potfebnych nalezitosti o pribéhu, ¢i o
poranéném pacientovi. Toto Setfeni dopadlo velice znepokojivé, jelikoz az 90%
osob hlasici NU nevyplnilo pohlavi a vék postizeného pacienta a pfitom by tyto
udaje mohly pomoci s vyhleddvanim rizikovych skupin. Dal§ich 60% osob hlasici
NU nevyplnilo pracovisté, na kterém doslo ke vzniku Gjmy pacienta. Co se tyce
spravného zatfazovani NU do jednotlivych kategorii, vyvstava zde problém
castecného piekryvani kategorii dekubity a pochybni pii klinickém vykonu,
mnoho dekubitii totiz bylo zatazeno do kategorie klinicky vykon 1 kdyzZ maji svou

vlastni kategorii, je tedy spekulativni, jaké zatazeni je zde spravné.

Podle mého néazoru existuje n€kolik moznych navrhii na snizeni poctu
nezadoucich udalosti pfi poskytovani zdravotni péce. Bylo by totiz chybné se
domnivat, Ze 1ze chyby vzniklé ve zdravotnictvi zcela eliminovat, jelikoz lidsky
faktor, ktery zde hraje velkou roli, nemize byt nikdy bezchybny. Je ale nutné
neustale pracovat na minimalizaci téchto chyb. Jednotlivé navrhy na feSeni musi

bezpodmine¢né korigovat s moznostmi financovani daného zdravotnického
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zatizeni. Jak by se tedy dalo zabranit nékterym NU? Jisté by pomohlo zvysSené
mnozstvi personalu, hlavné toho pomocného, jelikoz zdravotni sestry sami vSe
nezvladaji, dilezitd je také neustala motivace persondlu, s dirazem na obecnou
informovanost o principech pochybeni a nutnosti zvySovat kvalitu poskytované
péce, zvlasté pak na zvySovani bezpecCnosti pacientti. Samoziejmé celozivotni
vzdélavani ma zde téz své misto. Velmi dulezity je sbér a vyhodnocovani

nasbiranych dat, z kterych se zpétné mohou urovat napravna opatteni.

Cela problematika bezpecnosti pacientli pii poskytovani zdravotni péce je
nesmirn¢ dilezitd, a je potfeba o tom mluvit a rozSifovat tuto povédomost nejen
mezi samotnymi zdravotniky, ale 1 mezi Sirokou vefejnost, jelikoz oni jsou ti, ktefi
ptfichazeji do nemocnice jako pacienti a zaslouZi si poskytnuti kvalitni a bezpecné
péce. Samoziejmosti by méla byt spole¢nost, ktera za chyby netresta, ale naopak
se snazi analyzovat vSechny nastalé nezadouci udalosti a na jejich zakladé se
snazit vybudovat ochranné mechanismy pro co nejvétsi minimalizaci dalSich

pochybeni.
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