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ABSTRAKT

V predkladané diplomové praci se zabyvam tématem vyskytu nezddoucich
uddlosti. Nezaobiram se vSak mnozstvim popsanych a evidovanych
nezddoucich udalosti ve zdravotnickém zafizeni, ani jejich spektrem. Zajima

me¢ zejména postoj zaméstnanci FN Plzen a to, jak reaguji na pozadavky

TOP managementu Vv oblasti evidence nezadoucich udalosti. V teoretické

casti se soustfedim na vysvétleni pojmu nezadouci udélost, na popis vliv,
které¢ plsobi na jeji vznik a také na shrnuti soucasné situace v prfistupu
k nezadoucim udalostem v Ceské republice. V empirické &asti diplomové prace
popisuji provadéni kvalitativniho vyzkumu, jeho vysledky a doporu€eni pro
dal§i praxi. Zajimad mé pohled zaméstnanci a zkoumam uroven jejich
spoluprace a miru otevienosti v ptistupu k hlaSeni nezaddoucich udalosti pti
poskytovani 1écebné, diagnostické a oSetfovatelské péce v lizkovém
zdravotnickém zatizeni. Respondenti v mém vyzkumu jsou zaméstnanci FN
Plzen. Jejich nazory jsem zkoumala pomoci strukturovaného rozhovoru.
Oslovila jsem 14 spolupracovnikli, ktefi jsou zaméstnani na rozliénych
funkénich 1 odbornych pozicich ve FN Plzen. Domnivam se, Ze uloha
zaméstnancu je klicova pro uspéch celého projektu, jehoz cilem je zvySeni

kvality a bezpeci pii poskytovani zdravotnich sluzeb pacientim.

Vyzkumné téma bylo zaméfeno na zjisténi postoje zaméstnanct k hlaseni
a evidenci nezadoucich udalosti ve zdravotnickém zafizeni a jak tuto zménu
zaméstnanci piijimaji.

Zasadni zjisténi, ktera jsem ziskala analyzou rozhovora se zaméstnanci
FN Plzeni jsou, Ze zaméstnanci prijimaji kladné koncept hliSeni a evidence
nezadoucich udalosti a pozitivné vnimaji prinos tohoto sledovani. Dale, Ze
zaméstnanci ne vZdy jasné interpretuji co to je nezadouci udalost, uvazuji
— li o své vlastni ¢innosti. To miiZe mit dopad na nizs§i pocet nahlaSenych
nezadoucich udalosti, nezli je skutecnost. A kone¢né, Ze zaméstnanci,

r wr

zejména Fadovi, nepocit’uji Zadné dopady ENU na svoji pracovni ¢innost.
Klicova slova

nezddouci udalosti — kvalita poskytovanych zdravotnich sluzeb — bezpeci pii

poskytovani zdravotnich sluzeb
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SUMMARY

The current thesis deals with the issue of adverse events. However, it does not
concern the number of described and recorded adverse events in healthcare
facilities or their spectrum. | am particularly interested in the attitude of the

staff at the University Hospital Pilsen and how to respond to the

requirements of top management in the recording of adverse events. The

theoretical part will concentrate on explaining the concept ,,adverse event®, the
description of influences which cause such events to arise and also to
summarize the current situation concerning the approach to adverse events in
the Czech Republic. The empirical part of the thesis describes the
implementation of qualitative research, its results and recommendations for
future practice. | am interested in researching the perspective of employees and
their level of cooperation and openness in the approach to the reporting of
adverse events in the provision of therapeutic, diagnostic and nursing care in
inpatient health care facilities. The respondents in my research are employees
of the University Hospital in Pilsen. | researched their views using a structured
interview. I've contacted 14 employees who are employed in various functional
and professional positions at the University Hospital in Pilsen. | believe that
the role of employees is the key to the success of the project, which aims to

improve quality and safety in the provision of health care services to patients.

The research topic was intended to ascertain attitudes of employees to
reporting and recording adverse events in healthcare facilities and how

employees accept the changes.

The principal findings which 1 received through an analysis of
interviews with employees of The University Hospital Pilsen are as follows.
Employees are responsive to the concept of reporting and recording
adverse events and have a positive perception of the benefits of this
monitoring. Employees do not always clearly interpret what is an adverse
event when considering their own activities. The impact of this can be a
lower number of reported adverse events than the actual number.
Employees, especially subordinate staff members, do not feel any effects of

the reporting of adverse events on their activities.
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1. Uvod

Odhaduje se, ze v clenskych statech Evropské unie je 8 —12 % pacientli
ptijatych do nemocnic zptsobena Gjma v disledku nezadoucich udalosti (NU)
béhem poskytovani zdravotni péde (Véstnik MZCR, &astka 10). Nedostate¢na
bezpec¢nost pacientii predstavuje jednak zavazny problém pro vefejné zdravi a
jednak vysokou hospodaiskou zaté€z pro jiz omezené zdroje ve zdravotnictvi.
Rad¢ nezadoucich udalosti u hospitalizovanych i u ambulantnich pacienti se da
zabranit, nebot’ vét§ina z nich je zplisobena systémovymi faktory. Pochybeni
jako takova vSak eliminovat nikdy zcela nelze, nebot’ jsou neodmyslitelné
spjata s ucasti lidského faktoru ve zdravotnictvi. Zdravotnickd zatizeni (ZZ) se
proto musi zaméfit na minimalizaci rizik a jejich dopadd a zlepSeni metod
vCasné detekce téchto pochybeni. Na zakladé doporuceni Ministerstva
zdravotnictvi CR (MZCR) pristupuji p¥imo Fizené organizace Ministerstvem
zdravotnictvi CR do projektu sledovani nezadoucich udalosti ve
zdravotnickych zatfizenich lizkové péce.

Spoluprace zaméstnanci zdravotnickych zatizeni na projektu sledovani a
hlaseni NU je kli¢ova. Zaméstnanci organizace jsou ti, na kterych je postaven
cely uspéch projektu hlaseni NU. Jsou vyzyvani managementem svého
zdravotnického zafizeni, aby oznamovali, urenym zpisobem, vSechny
nezadouci udalosti, jichz byli ucastni ¢i o kterych byli informovani. Povéiena
osoba organizace toto hlaseni dale zpracuje, provede analyzu hlaSené udélosti a
klasifikaci zavaznosti piipadného poskozeni pacienta. DalSim krokem je
provedeni napravnych opatieni, na zakladé zjisténych nedostatkli, vCetné
kontroly dodrzovani navrzenych preventivnich postupi.

Ja se ve své praci zaméfim na zavadéni evidence nezddoucich udalosti
nepiedstavuje popis systému zavadéni ENU, ale priizkum a deskripce postoji
zaméstnanci nemocnice, a to zameéstnanci v piimé péci 1 zastupcl
managementu, k samotnému jevu nezadoucich udalosti a k jejich evidenci. Ve
FN Plzen jsem zaméstnana jako manazerka pro vzdélavani nelékaiskych
zdravotnickych pracovnikl a zastupkyné naméstkyné pro oSetfovatelskou péci.
Do mych kompetenci patii i sledovani kvality poskytované oSetfovatelské péce
ve FN Plzen, a z tohoto ditvodu se vice zajimam o projekt sledovani NU a svou

praci chei piispét k jeho zdarné aplikaci ve FN Plzen.. Chci porozumét tomu,
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jak zaméstnanci NU vnimaji, jaké motivace je vedou k tomu, aby udalosti
evidovali, a ptipadné neevidovali, a chci na zakladé toho navrhnout, jak je
tteba systém hlaSeni NU nastavit, pfipadné jaké zmény je do systému tieba
implementovat, aby jako celek fungoval a aby se zaméstnanci s projektem
ztotoznili a hlaSeni NU povazovali za soucast vykonu své profese. Mij

vyzkumny cil je tedy prakticky a motivovany manazerskym rozhodnutim.
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2. TEORETICKA CAST

2.1. Nezadouci udalosti prii poskytovani zdravotni pécée

Pii poskytovani zdravotni péce muze dojit, a také dochazi, k mnoha
neo¢ekavanym situacim, které mohou zptsobit d&j, ktery nazyvame nezadouci
udalosti. N&kteti autofi diive pouzivali termin mimofadna udalost. Tento
termin nevystihoval zcela pfesné podstatu celé véci, a to, Ze se jednd o
pochybeni, a proto byl postupné nahrazen, v souladu s vyrazem, pouzivanym
v anglické literatufe ,,adverse event* terminem nezadouci udalost. Mimotadna
udalost miize byt 1 udalosti kladnou, coz o nezadouci udalosti rozhodné ftici
nejde. Nezadouci udalosti jsou vlastné chyby a omyly pii poskytovani
zdravotni péce. Definici NU se zabyvam zevrubnéji v kapitole 2. 1. 1. . Obecné
se da tici, Ze jde o Siroké spektrum udalosti, které by nastat nemély pii

poskytovani zdravotnich sluZzeb a mohou vést nebo vedou k ijme pacienta.

V naSich zdravotnickych zafizenich se souslovi ,,nezadouci udalost®
zacina také zvolna zabydlovat. Pracuji ve zdravotnictvi jiz desitky let a NU,
diive nazyvané mimofadné, se vzdycky stavaly. Ne vzdycky za to mohl
konkrétni vinik, nicméné jednalo se vzdy o udalosti zavazné, které mély za
nasledek vazné poSkozeni zdravi pacienta Ci jeho smrt. Tyto udalosti se
samoziejm¢ vzdy evidovaly, hlasily a vyhodnocovaly. Nejednalo se vSak o
systematicky sbér souboru NU, konaného na zadklad¢ urcité stanovené

metodiky a pokynii.

Prvni souhrnné informace a statistiky, pojednavajici o nezadoucich
udalostech, byly americké veifejnosti, tedy nejen zdravotnikiim, piedstaveny
dvéma dokumenty v letech 2000 — 2001. Oba dokumenty — ,,To err is human «l
a ,, Crossing the Quality Chasm“* (Institut of Medicine 2000 a 2001) jsou dle
Skrly (Skrla, 2005) katalyzatorem zajmu o chyby a omyly ve zdravotni péci.

Jednalo se o sdéleni zcela zasadni, ktera piedstavila Siroké vefejnosti chyby a

omyly v poskytovani zdravotni péce tak, jak byly zdokumentovany odbornymi

YInstitute of Medicine (IOM) (2000). To err is Human: Building a Safer Health Systém, (1 — 3):
268. Washington, DC: National Academy Press.

?Institute of Medicine (IOM) (2001). Crossing the Quality Chasm. Washington , DC: National
Academy Press.
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studiemi, které probihaly v 80. a 90. letech minulého stoleti v nékolika statech
USA. Zdravotnickd americkd vefejnost byla samoziejmé se studiemi
sezndmena jiz mnohem diive. Zpozdéni, které mame v Ceské republice,

Vv oblasti mapovani nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi, je znacné.

Je ztejmé, ze chovani lidi je pti vzniku ,,medicinskych pochybeni® (timto
terminem je mozné obecné¢ oznacit chyby pfi poskytovani 1éCebné,
diagnostické i oSetfovatelské péce) zcela zasadni. Chovani zdravotnickych
pracovnikii pfi vykonu profese je ovlivhéno mnoha faktory, a to jak
osobnostnimi vlastnostmi zaméstnancti, tak jejich vzd€lanim, vychovou,
vztahem ke své préaci, zdravotnim stavem samotnych zaméstnanci, Urovni
tréninku a v neposledni fad¢ jejich schopnosti empatic a také smyslu pro

pfesnost a poradek.

Hiib a Vychytil (Htib, Vychytil, 2010) ve své praci uvadi, s odkazem na
Hollbagela', Ze role lidského faktoru se pii vzniku nehod v rizikovych
oblastech lidské ¢innosti zvysila mezi lety 1960 — 1990 z 20 % na vice nez 90
%. Rizikovou oblasti ztohoto pohledu je samoziejmé také zdravotnictvi,
zejména tedy oblast zdravotnich sluzeb. Zdravotnickd zatizeni jsou velmi
komplexni systémy, které se mohou rovnat mnoha sofistikovanym
technologickym celkim — atomovym elektrarndm, zaoceanskym lodim,
chemickym tovarnam. Na rozdil od zminiovanych uskupeni, ve zdravotnickych
zafizenich pracuje mnohem vice zaméstnancl. Zdravotnické sluzby, jako
celek, jsou postaveny na lidské praci. A potencial pro pochybeni méa kazdy
jedinec. Proto jsou rizika pochybeni a tedy i vzniku nezadouci udalosti ve
zdravotnickém systému piitomna mnohem vice, nez v jinych sluzbach. Také
dopady pochybeni mohou byt zcela nesrovnatelné, nebot’ se pievdzné jedna o
zdravi a Zivoty pacientd, které mohou byt pochybenim ohrozeny. Na rozdil od
systémil, zaloZenych na technice, probiha vétSina komunikace pti poskytovani

zdravotni péce verbaln¢, mnohdy neformalné.

Také pacient je velmi proménlivou slozkou v systému zdravotnictvi. UZ
pifi prvnim styku zdravotnika s nemocnym miiZze dojit k Chybné interpretaci

napt. jeho potiZi, ¢i chybé v zapisu identifikacnich 0daji a tato chyba mize

®*Hollbagel E.(1993) Reliability of cognition: foundations of human reliability analysis. London:
London Acasdemia Press.
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zapticinit celou fadu, pro pacienta velmi zavaznych, komplikaci s nedozirnymi
nasledky. Navic, zdravotnické zafizeni se skladd z mnoha mensich celki, ve
velkych fakultnich nemocnicich se mize jednat o 50 a vice zdravotnickych
oddéleni a klinik (ZOK), ktera zdaleka nemaji jednotnou strukturu a systém
poskytovani péce. Tato urcitd, nékdy i oborové vymezend, nejednotnost se
mize Casteéné oslabit napf. akreditaci daného zdravotnického zafizeni, ¢i

certifikaci, alespon, nékterych provozi.

Ovsem potencial lidského faktoru zastava vzdy ptitomen, nebot’ velka
zdravotnickd zafizeni, univerzitniho typu, Ccitaji okolo 4000 - 5000
zamestnanct, z nichz vétSina je zdravotnickych pracovnikd, podilejicich se na
pfimé péci o pacienta. Tato skuteCnost limituje presvédceni téch, ktefi se 1
v této dobé domnivaji, ze chyby nedé€laji. Odmitaji si pfiznat, ze opak je

pravdou.

Skrla (Skrla, 2005) cituje studii, publikovanou v roce 2002, ,, Archives of
Internal Medicine*?, ktera se zabyva postojem 1ékait k moznosti pochybent.
Pouze 35 % l¢kaii vnima kvalitu poskytované péce jako problém, na rozdil od
vetejnosti, kterd smysli v 68 % opacné. Pouze 24 % lékati si mysli, ze by se

situace méla fesit. Robinson ve své studii pise:

»Vysledky studie naznacuji, ze 1ékaii maji tendenci minimalizovat problém
kvality péce — na urovni osobni i institucni. Pro vétsinu ze sledovanych 1ékait
je existujici vyskyt chyb a omyll akceptovatelnou realitou a fada z nich je také

presvédéena, Ze situaci nelze zménit.* (Skrla, 2005)

Jaké jsou obvyklé duvody toho, Ze se I1ékafi vyhybaji tématu nezadoucich

udalosti, tedy pochybeni?

e Maji tendenci zamétovat se vice na dosazené uspéchy nez na pochybeni.
e Nevnimaji velikost a vaznost celého problému.

e Neradi zvetejiluji své vlastni problémy.

e Neradi traumatizuji své vlastni ,,ja*.

e Pochybeni stale vnimaji jako ,,prohfesek* a nevi co s tim.

e Neradi kritizuji praci svych kolegi.

'Robinson, A. R. Physician and Public Opinion on Duality of Health Care and the Problem of
Medical Errors, Archives of Internal Medicine, Oct. 28, 2002 (vol. 162, isme 19).
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e Maji pocit sdilené zranitelnosti.

e Vnimaji obavy z ohroZeni profesionalni autonomie. (Skrla, 2005)

Stejné¢ jako se globalni i odbornd vefejnost zabyva pochybenimi u lékait,
zabyva se téZ pochybenimi u nejpocetnéjsi skupiny zdravotniki, tedy u sester.
Sestry (samoziejm¢ téz ostatni nelékaiSti zdravotniti pracovnici na
srovnatelné kvalifikaéni urovni — porodni asistentky, zdravotnicti zachranari
apod.) pfi své oSetfovatelské Cinnosti zapti¢ini nejvice pochybeni u pacienta.
Samoziejmé, ze je tieba si uvédomit, Ze sestry jsou velmi pocetnou skupinou
zaméstnancu a pracuji soubézné v nékolika rolich — vykonavaji pfimou péci o
pacienta, vénuji se managementu, edukaci (studentd i pacientll), zajiStovani

bezpeci a také klinickému vyzkumu.
V dokumentu IOM (2001)" je uvedeno:

»ones si zadny l€kaf ani sestra nemulze zapamatovat vSechny informace
potiebné k poskytovani kvalitni péce. Jestlize sestry nemaji moznost ziskat
potiebné informace tam, kde se vyuziti takové informace ocekava pro ucinéni

zavaznych rozhodnuti, moZnost pochybeni se zvysuje.“ (Skrla, 2005)
A James Reason?, jehoz Skrla cituje, jiz v roce 1990 napsal:

,Obrovsky nartst medicinskych technologii, zvlasté téch, které predstavuji
komplexni systémy se znaénymi riziky, vytvaii zmény v praci, kterou sestry
musi vykonavat. V tomto prostiedi, které je Casto znatn¢ automatizovano, se

stava péce neprehlednéjsi a vytvari podminky pro pochybeni.*

Leape® (Leape, 1997) ve svém dokumentu o systémové analyze p¥istupu
k medicinskym pochybenim uvadi, Ze vétsina chyb vyplyva z vad v systémech.
Potvrdily to vyzkumy z oblasti kognitivni psychologie a lidskych faktoru.
Jedna se o selhani v procesech, ve vzdélavani, v nastaveni pracovnich
podminek. PiekdZkou k odstranéni chyb je pravé sloZitost systému

zdravotnictvi, maly pfistup k informacim o chybéch a strach z trestu. VétSing

YInstitute of Medicine (IOM) (2001). Crossing the Quality Chasm. Washington , DC: National
Academy Press.

“Reason, J. (1990). Human error. Cambridge, England: Cambridge Univerzity Press.

®Leape LL. A systems analysis approach to medical error. J Eval Clin Pract1997; 3 (3):213-22.
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zdravotnickych zafizeni také chybi uc¢inné metody, jak detekovat a
kvantifikovat chyby. Podle Leapea mizeme ocekavat vyznamné snizeni poctu
chyb pfi poskytovani zdravotni péce tehdy, kdyz organizace pochopi, ze chyby

jsou ditkazy o nedostatcich v systémech, nikoliv o nedostatcich v lidech.

2.1.1. Definice nezadouci udalosti

Je samoziejm¢é obtizné definovat struéné a vystizné tak rozsdhlou
problematiku, jako jsou nezadouci udalosti pi1 poskytovani zdravotni péce.
Jako prvni uvadim definici, kterd je zdvaznd pro zdravotnicka zatizeni, pfimo
tizena MZCR.

Nezadouct udalosti jsou udalosti nebo okolnosti, které mohly vyustit nebo
vyustily v télesné poskozeni pacienta, kteréemu bylo mozné se vyhnout. Dale
jsou za nezZadouci uddlost povazovany pripady, kdy posSkozeni pacienta je
pouze psychické ¢i socioekonomické a také pripady, kdy poskozenym je
zdravotnické zarizeni nebo jeho pracovnik. (Véstnik MZCR, &astka 10)

Nezadouci udélosti je tedy dle MZCR kazda situace, ke které by za
normalnich okolnosti nemélo pii poskytovani zdravotnich sluzeb pacientim
dojit. Nezadouci udélosti jsou obvykle vztazeny k ohrozeni zdravi ¢i zivota
pacienta, ale v Sir§Sim kontextu za nezadouci udalosti povazujeme i takové
situace, kdy je ohrozeno zdravi ¢i zivot zdravotnického pracovnika,
navstévnika zdravotnického zafizeni nebo kdy je zdravotnickému zafizeni
zpusobena napfi. ijma ekonomicka.

Skrla (Skrla, 2005) uvadi jinou definici: ,Je to udilost, béhem které
doslo k pochybeni pii vykonu péce o pacienta, nebo procedury, kdy lékatska
nebo oSetfovatelskd intervence neprobéhla podle planu, platnych smérnic nebo
oSetfovatelskych standardi. Nésledkem odchylky od standardizované péce
doslo k poskozeni zdravi pacienta, zaméstnance, jiné osoby nebo majetku.*

Jak uvadi Marx (Zdravotnické noviny, 10. 1. 2001), v dostupné literatuie
se mohou lisit definice neZadoucich udélosti. Napft. v tzv. Harvardské studii se
mluvi o ,,uddlosti, zpiisobené alespon castecné systémem organizace a Fizeni

lékarské péce v instituci, Vedouci k prodlouzeni hospitalizace nebo ke zhorseni
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zdravotniho stavu po propusténi pacienta**. Jina definice, citovana Marxem
tika, Ze se jedna ,,0 komplikace, souvisejici s kvalitou péce, které vedou k velmi
pravdépodobnému  zvyseni morbidity, potreby intenzivni péce nebo
K prodlouzeni hospitalizace “.

Je samoziejmé obtizné definovat struéné a vystizné tak rozsdhlou
problematiku, jako jsou nezaddouci udalosti pii poskytovani zdravotni péce. Na
rozdil od fyzického poskozeni je psychické poskozeni pacienta ¢i navstévnika
zdravotnického zatizeni sice méné viditelné, ale zda se, Ze Cast€jsi. Empirické
zkuSenosti té€ch, ktefi ptichazi do styku se zdravotnimi sluzbami - a to jak v roli
poskytovatele, tak vroli pfijemce - jsou tomto sméru dosti vymluvné.
Psychickd poskozeni v disledku nevhodné komunikace zdravotnika
S pacientem jsou velmi Casto impulsem k podani stiznosti ¢1 namitek.

Komunikacni problémy s pacienty jsou zdravotniky velmi casto
podceniovany a bagatelizovany, avSak pacienti, ktefi se ve zdravotnickém
zafizeni neciti dobfe, kvili nevhodné komunikaci, povazuji vesmeés tato
pochybeni za dostatecné velkda na to, aby podali stiznost. Mozna i sami
zdravotnici jsou svedeni myslenkou, ze psychickd tjma neni nic, co by stalo za
priliSnou pozornost, pokud budeme uvazovat o definici nezadouci udalosti tak,
jak je piedlozena ve Véstniku &. 10, MZCR — .,..poskozeni pacienta je pouze
psychicke.. . Pouhym vlozenim slivka pouze je upozadén fakt, Zze psychika

nemocného je dulezita.

2.1.2. Rozdéleni a typy nezadoucich udalosti

Nezddouci udalosti maji nékolik zdkladnich pfi¢in. Mohou byt
zpusobeny jednak chybou lidskou, ale i selhanim techniky a samoziejmé 1
souhrou nest’astnych okolnosti, které nemohly byt pfedvidany ani ovlivnény a
které vyustily v poskozeni pacienta. Takovym piipadem by mohl byt napt. vliv
ptirodni katastrofy. V neposledni fadé ma vliv na vznik nezddouci udalosti i
délka pobytu pacienta ve zdravotnickém zatizeni. Ve Zdravotnickych novinach

byl (Zdravotnické noviny, 31. 1. 2012) zminovan vyzkum, zalozeny na datech,

! Brennan, T. A, Leape, L. L., Laird, N. M. (1991) Incidence of adverse events and negligence
in  hospitalized patiens. Results of the Harvard medicl practice study. New Engl J Med, 324
(6): 370 - 376



Stranka 17 z 100

ktera porovnavala Svycarska Nadace pro bezpecnost pacientii s udaji ze
zahrani¢nich studii. Dosli k vysledkim, jeZz moznd nejsou piekvapivé,
rozhodné vsak jsou neptili§ zadouci. Uvedli, ze pfi pétidenni hospitalizaci se
muze vyskytnout 5,5 % nezadoucich ptihod v oblasti farmakoterapie, 17,6 %
nemocni¢nich infekci a 3 % dekubitt. Kazda dalsi noc, stravend ve
zdravotnickém zatizeni zvySuje riziko, ze se pacient setkd ve véEtsi mife
snéjakym typem pochybeni. Velkou roli hraje i fakt, zda se jedna o
hospitalizaci pacienta s akutnim onemocnénim, ¢i o planovanou hospitalizaci.
U akutné pfijimanych pacientd se opét zvySuje riziko vzniku nezadouci

udalosti.

Rozdéleni nezadoucich udalosti muzeme pojmout z hlediska toho, na

jaké organizacni urovni se vyskytnou, zda Vv pozadi stoji

e jedinec, u kterého chyba vznikla, zde ma zaméstnavatel dost moznosti, jak
vyskyt chyb snizit,

e systém prace, ktery musi byt navrzen tak, aby s chybami pocital, odhaloval
je aucinng odstranoval

e (i zdravotnické zatizeni jako celek, které by svoji kvalitu mélo stavét na

vnitinich zp&tnovazebnich a kultiva¢nich mechanismech. (Heger, 2001)

Déle d€lime nezadouci udalosti podle dopadu na pacienta na:

e nedokonanéd pochybeni — takova pochybeni, ktera byla v¢as odhalena a k
nezadouci udalosti nedoslo,
e nezadouci udalosti bez nasledkli na pacientové zdravi ¢i ekonomice,

e nezadouci udélosti s nasledky na pacientové zdravi ¢i ekonomice.

Skrla *(Skrla, 2005) uvadi jests dalsi rozdéleni, podle J. Reasona’. Ten
klasifikuje pochybeni jako:

e aktivni, zplsobené lidskym faktorem, kdy dochazi k aktivnimu zapojeni

zaméstnance do daného pracovniho procesu

'Reason J. Human error: models and management, BMJ 2000;320: 768 - 70.
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o skryté, kdy manazefi ovlivni chod organizace a zaméstnanci nejsou
dostatecné edukovani,

e tykajici se dovednosti — zaméstnanec pochybi pfi plnéni bézného ukolu,

e tykajici se dodrZzovani pravidel a standardi — zaméstnanec neprovede
vykon podle ptfedem stanovenych pravidel,

e tykajici se znalosti — zaméstnanec neni schopen aplikovat ¢i vyuzit

existujici znalosti v novych nebo necekanych situacich.
Hiib, Vychytil (Hiib, Vychytil, 2010) uvadi, s odkazem na Reasona’, Ze:

1. plan maze byt spravny, ale jsou pouzity Spatné postupy ve vykonu — jedna
se 0 nepozornost, nebo i 0 neznalost.
2. Nebo plan ¢innosti je jiz nespravny, z hlediska ocekavaného cile, pricemz

jednotlivé kroky mohou byt provedeny spravng.

Typickym ptikladem je mnapf. poruSovani hygienickych pravidel pfi
poskytovani zdravotnich sluzeb, ve druhém piipadé lze uvést jako piiklad

stranovou zaménu pii chirurgickém zékroku.

2.1.3. Vyskyt nezadoucich udalosti ve zdravotnickém zarizeni —

statistické udaje

Prvni statistické udaje o chybach pii poskytovani zdravotni péce byly
zveifejnény, jak jiz bylo uvedeno, v roce 1991 v USA. Studiemi se zabyvali
védci nejprve ze Spojenych statli, pozdéji 1 Australané, Izraelci, Britove,
Novozélandané 1 Danové. Studie uvetejnily prestizni 1ékarské casopisy,
pozdé&ji je prevzala i média, Sirokd vefejnost byla ohromena. NejCastéji je
citovana tzv. Harvardska studie® — HMPS — The Harvard Medical Practice

Study. *

'Reason J. Managing the Risks of Organizational Accidents. Ashgate Publishing Company;
1997.

“Brennan, T. A., Leape, L. L., Laird, N. M. (1991) Incidence of adverse events and negligence
in  hospitalized patiens. Results of the Harvard medical practice study. New Engl J Med, 324
(6): 370 - 376"
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Jako zcela prvni vSak byla zvefejnéna studie, jez byla provedena
v Kalifornii, a jejiz vysledky byly zvetejnény jiz v roce 1977. Jak uvadi Hrib,

. , ’ v v .1
jedna se o prvni dolozenou populacni studii.

Jak uvadi Hrtib, Vychytil ve svém dokumentu, (Htib, Vychytil, 2005)
v Harvardské studii (HMPS) bylo posouzeno 30 198 nahodné vybranych
chorobopisti pacientd hospitalizovanych béhem roku 1984 v 51 nahodné
vybranych akutnich zdravotnickych zatizeni (s vyloucenim psychiatrickych
oddéleni) ve staté New York. Cilem studie bylo lépe popsat epidemiologii
poskozeni pacientlli ve zdravotnickych zatfizenich a vyuzit vysledkl k reformeé
systému vyfizovani stiznosti na odborné postupy I€kaiti. Z tohoto divodu se
autofi této studie zaméfili na takova poskozeni pacientti, ktera by mohla zavdat
piicinu ke stiznosti ¢i soudnimu sporu. Tato studie nebyla zaméfena na
sledovani nezadoucich udalosti, které pacienty neposkodily, nebo na udalosti,
které jim zpisobily jen minimalni nepohodli. NeZadouci udalost autofi této
studie definovali jako ,poSkozeni zplsobené¢ postupem pii poskytovani
zdravotni péfe (nikoli pribéhem onemocnéni), které vedlo k poskozeni
pacienta, k prodlouzeni hospitalizace ¢i k obéma témto skute¢nostem®. Studie
zjistila, Ze nezadouci udalosti vznikly ve 3,8 % hospitalizaci a z nich bylo 27,6
% zplsobeno nedbalosti zdravotnickych pracovnikli. Nezddouci udalosti v
operacnich oborech tvotily 47,7 %, z nich bylo zpiisobeno nedbalosti persondlu
17 % (nedbalost autofi studie definuji jako péci, jejiz kvalita je nizsi, nez je
odbornou veiejnosti v dané oblasti stanoveno). NejcastéjSi neoperacni
nezadouci udalosti byly nezadouci ucinky Iléka, dale pak diagnosticka
pochybeni, 1écebna pochybeni, komplikace vykont a dalsi. U neoperacnich
nezddoucich udélosti byla ve 37,2 % dokumentovdna nedbalost persondlu. Z
hlediska mista vzniku nezddouci udélosti jsou na prvém misté operacni saly,
dale pak pokoje pacientd, prostory akutniho pfijmu, porodni sal a jednotky
intenzivni péce. Ze zjisténych nezadoucich udalosti jich 6,5 % vedlo k trvalé

invalidité a 13,6 % k umrti pacienta.

Mills D. H., Boyden J. S., Rubamne D. S. (1977) Report on the Medical Insurance Study, San
Francisco: Sutter Publications.
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Autofi Harvardské studie pozdéji provedli novou analyzu svych dat
jesté z hlediska preventability — tedy moznosti zamezit vzniku nezadouci

udalosti pred tim, nez nastala. Na zdklad¢ jejich analyzy bylo 69.6 %

nezddoucich udalosti  preventabilnich. K nejcastéjsim  preventabilnim

nezadoucim udalostem dle autorti dochazi v prostorach
e akutniho ptijmu (93,3 %)
e dale nasleduje porodni sal (78,7 %)
e jednotky intenzivni péce (70,3 %)

e operacnisal (71,4 %).

Dalsi autofi studii (Coloradska, Australskd apod..) postupovali podle
stejné metodiky, a v prubchu let 1992 — 2001 popsali podobné vysledky po
prostudovani desitek tisic chorobopisti propusténych pacientti.

Na zakladé¢ vysledkd prob&hlych studii mizeme rozdé€lit pochybeni
v procentech takto (Skrla, 2005):

e Chybna diagndza a nespravna lécba 40 %
e Medikacéni chyby 28 %
e Chyby a omyly béhem zakrokt 23 %
e Ostatni pochybeni 9%

Tabulka ¢. 1 Souhrnné tdaje o studiich vyskytu nezadoucich udalosti pti poskytovani zdravotni
péce (Hiib, Vychytil, 2009)

Studie Rok Posuzovany pocet | Pocet % vyskytu
realizace | hospitalizovanych | neZadoucich | nezadoucich
studie udalosti udalosti

USA - | 1984 30 195 1133 3,8

HMPS

USA - |1992 14565 475 2,9

UCMPS

Australie | 1992 14179 2353 16,6
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V. 1999- 1014 119 11,7

Britanie' | 2000

Dansko® | 1998 1097 176 9,0

Novy 1998 6579 849 12,9

Zéland®

Kanada® | 2001 3720 279 7,5

Brazilie® | 2003 1103 84 7,6

Svédsko® | 2003- 1967 241 12,3
2004

Pochybeni, ktera méla za nasledek smrt pacienta’:

e Chybna diagnoza 17 %
e Medikac¢ni chyby 10 %
e Nezabranéni poranéni 12 %
e Technické omyly 44 %
e Ostatni pochybeni 17%

Identifikaci a detekci jakychkoliv pochybeni pii poskytovani zdravotni péce
muzeme v zasad¢ udélat tfemi zpusoby.

1. Zkoumanim dokumentace nemocnych ve vyzkumnych studiich.

! Vincent C, Neale G, Woloshynovych M: Adverse events in British hospitals: preliminary
retrospective record review. British Medical Journal. 2001, ¢. 322, s. 517-19. ISSN: 09598138

2 Schioler T, Lipezak H, Pedersen B. L. et al.: Danish Adverse event study. Incidence of
adverse events in hospitals: a retrospective study of medical records, Ugeskr Laeger. 2001, ¢.
163(39), s. 5370-8.

® Davis P, Lay - yee R, Briant E et al: Adverse events in New Zealand public hospitals:
occurrence and impact. New Zealand Medical Journal. 2002, ¢. 115, s. 271. ISSN 1175 8716

* Baker G. R., Norton P. G., Flintoft V. et al.: The Canadian Adverse Events Study: the
incidence of adverse events among hospital patients in Canada. Canadian Medical Association
Journal. 2004, ¢. 170, s. 1678-1686. ISSN: 08203946

® Mendes W., Martins M., Rozenfeld S., Travassos C.:The assessment of adverse events in
hospitals in Brazil. Int J Qual Health Care. Srpen 2009, ¢. 21(4), s. 285-91. ISSN 1353-4505

® Soop M., Fryksmark U., Koester M., Haglund B.: Int J Qual Health Care. Srpen 2009, &.
21(4), s. 285-91. ISSN 1353-4505

"Institute of Medicine (IOM) (2000). To err is Human: Building a Safer Health Systém, (1 —
3): 268. Washington, DC: National Academy Press.
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2. Hlasenim nezddoucich udalosti samotnymi zdravotniky.

3. ProSetfenim a analyzou stiznosti na postup zdravotnického

pracovnika — obvykle podané pacientem ¢i jeho pfibuznym.

Budeme vsak uvazovat pouze o prvnich dvou variantach, nebot’ ta tieti
varianta ma pon¢kud slozity mechanismus, zcela odlisSny od konceptu
zalozeném na dobrovolnosti hlaseni a vysledkem je zamitnuti stiznosti ¢i jeji
ptijeti. Kdezto u zkoumani dokumentace ¢i evidenci NU taktka on line, neni co
zamitat. Néco se jiZ stalo, a to néco byla chyba ¢i omyl.

Studie, které by mapovaly chyby ¢i omyly zkoumanim dokumentace
nemocného, tak jako napft. studie Harvardska, Coloradskd, Novozélandska atd.
nebyla v ¢eském zdravotnictvi provedena, domnivam se, ze situace bude
pfinejmensim stejna. Pro tplnost je tfeba fici, Ze David Marx provadél v roce
2004 — 2006 Setteni v zatizenich akutni péce, které mélo za cil mapovat
sledovani NU v akutni péc¢i. V roce 2006 - 2008 provadeéli vyzkum podle
stejné metodiky, jakou pouzil Marx, autofi Pavel Vychytil a Zden¢k Hrib
(Vychytil, Hiib, 2008) v zatizenich nasledné péce. Oba vyzkumy vSak byly
zaméteny na sledovani a hlaSeni nezddoucich udalosti, nikoliv na zjistovani
poétu piipadt zkoumanim dokumentace pacienta. Pro¢ se v Ceské republice
nedélaji studie, podobné vySe citovanym, zahranicnim, mize mit, dle mého
soudu, vice davodi. Z prvé na to nikdo neuvolni finan¢ni prostredky, za druhé
by to muselo nafidit MZCR, vzhledem k ochrané dat pacientli a moZnosti
pristupu do dokumentace a nalezité legislativné podlozit, za tfeti — vysledky
zname ze zahrani¢i, budou asi obdobné. Jesté jeden diivod mtze byt zminén, a
to, ze se Iékari vétSinou diskuzim o pochybeni pii poskytovani zdravotni péce
vyhybaji. (Skrla, 2005)

Dle zdroji z MZCR (Akéni plan kvality, 2010 — 12) je v Evropské unii
zpusobena ujma pii poskytovani zdravotni péce 8 — 12 % pacientl. To
znamena cca 4, 1 milionim pacientii za rok. Mezi nejcastéj$i nezadouci
udalosti patfi:

e Chyby pii podavani 1éki (nespravny 1€k ¢i davka)
e Chirurgické pochybeni (u chirurgickych vykonti nebo po nich)
e Chyby v diagnostice

e Nezohlednéni vysledk testii
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e Infekce spojené se zdravotnimi sluzbami

2.1.4. Dusledky vyskytu nezadoucich udalosti ve zdravotnickych

zafizenich — v obecném pojeti

Dusledky nezadoucich udalosti miizeme rozliSit na dopady na zdravi a

zivoty postizenych osob a na dopady ekonomické.

Ekonomové z Narodni ekonomické rady vlady (NERV) doporucuji
zavést monitoring kvality poskytovanych zdravotnich sluzeb. V rozhovoru
zvetejnéném na webu Spojené akreditacni komise to uvadi Miroslav Zamecnik,
expert NERV na financovani zdravotnictvi. To, Ze kazdé zdravotnictvi ma
omezené finanéni moZnosti a nemize si dovolit platit za nekvalitni péci je
vSeobecné znamo. Zatim vSak nebyl stanoven Zadny mechanismus, ktery by
naSim zdravotnickym zafizenim, ktera se snazi kvalitu svoji péce zvySovat,
zajistoval jakékoliv benefity pro jeji provozni zajisténi, at” uz ekonomické ¢i

personalni.

Souvislost mezi vyskytem nezadoucich udalosti a ekonomikou mizeme
vysledovat v provedenych zahrani¢nich studiich. Jak uvadi Hfib, Vychytil
(Hfib, Vychytil, 2010), z materiala studie’, provedené v Coloradu a v Utahu
(USA), vyplyva, ze celkové naklady na nezadouci udalosti, respektive jejich
disledky, v cenach roku 1996 byly 37,2 miliard US $ (t. j. 4,8 % vydaji na
zdravotni pécCi per capitam v piislusnych statech) a ndklady na preventabilni

nezadouci udalosti byly 20,7 miliard US §.

O ptipadnych dopadech nezddoucich udalosti na pacienty ¢i ekonomiku
v ¢eském zdravotnictvi nemime zadné zpravy. Podobné studie v Ceské
republice nejsou pravdépodobné provadény, pokud ano, nejsou zvetfejnény.
Pokud zdravotnickd zafizeni budou ve svém vlastnim zdjmu sledovat
nezadouci udélosti, mohou si po zhodnoceni vysledkii za pomoci statistikil
spocitat, jak se méni v Cislech vynaloZené prostfedky na zdravotni péci
Vv oblasti prevence nezadoucich udalosti v souvislosti s vynalozenymi naklady

na lécbu v disledku preventabilnich pochybeni.

Thomas F. J., Studdert D. M., Newhouse J. P., Zbar B. I., Howard K. M., Williams E. J., et al.
Costs of medical injuries in Utah and Colorado. Inquiry. 1999; 36(3): 255-64.
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Zména je vSak ocekdvana pravé na zakladé¢ vyhodnoceni vysledkl
projektu hlaseni a evidence nezddoucich udalosti ve zdravotnickych zatizenich
v Ceské republice. V soucasné dobé jsou vysledkem prvniho roku sbéru NU

dvé doporugeni, zvefejnéna na webovych strankach MZCR — viz kap. .

2.2.Management nezadoucich udalosti na urovni Ministerstva

zdravotnictvi CR

V obdobi ceského piedsednictvi v Radé Evropské Unie byl pfijat
dokument Doporuceni Rady o bezpecnosti pacientii véetné prevence a kontroly
infekci spojenych se zdravotni péci (Doporuceni, 2009), déle jen Doporuceni a
v ¢ervnu 2009 byl schvalen ministry zdravotnictvi vSech Clenskych stati EU.
Doporuceni je strategicky dokument, ktery poskytuje ndvod a jednotlivé kroky
ke zlepSeni soucasné situace v oblasti bezpecnosti pacientii véetné prevence a
kontroly infekci spojenych se zdravotni pééi. Zavedeni Doporuceni v CR mize

byt aspésné, pokud budou splnény nasledujici predpoklady:

e posileni ucasti a informovanosti ob¢anti a pacientd,

e zfizeni nerepresivniho systému hlaseni nezadoucich udalosti,

e podpora vzdélavani a odborné piipravy zdravotnickych pracovnik,

e sdileni znalosti, zkusenosti a osvédc¢enych postupli v oblasti bezpecnosti
pacientu,

e urceni koordinacniho orgénu bezpecnosti pacientli na izemi CR.

Na zékladé ptikazu ministra zdravotnictvi CR Leose Hegera ¢. 30 / 2010
zahdjila v listopadu r. 2010 ¢innost Pracovni skupina pro bezpecnost pacientii
a kvalitu zdravotni péce (PSBPKZP). Pracovni skupina je inicidtorem a
koordinatorem pro feeni bezpe¢nosti pacientiiv CR a platformou pro vyménu
poznatktl a névrhii feSeni v oblasti kvality a bezpedi pacientti v CR. Je ziizena
na zakladé Doporuceni Rady EU. Jejimi ¢leny jsou zastupci MZCR, odbornych
spole¢nosti, profesnich organizaci, zdravotni pojiStovny, rezorti MPSV,
MSMT a zastupci odborné a laické vefejnosti. (Doporudeni, 2009)

Jako nastroj pro zavedeni do praxe byl vypracovan ministerstvem

zdravotnictvi CR Akcni plan kvality a bezpecnosti zdravotni péce na obdobi
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2010 — 2012. Vyhodnoceni tohoto tkolu piedklada MZ CR Radé EU v roce

2012. Rada EU bude posuzovat miru G€¢innosti navrzenych opatieni.

Soucasti akéniho planu je kazdoro¢ni vyhlaSovani Resortnich
bezpecnostnich cilu (RBC), které jsou zdravotnicka zafizeni, piimo fizena
ministerstvem zdravotnictvi, povinna naplnit. RBC vychézi z Doporuceni rady
EU a WHO Svétové aliance pro bezpecnost pacientii. RBC pro obdobi 2010 —
2012 se tykaji nasledujicich oblasti:

e RBC 1 Bezpecna identifikace pacientd.

e RBC 2 Bezpecnost pii pouzivani rizikovych léciv.

e RBC 3 Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pii chirurgickych
vykonech.

e RBC 4 Prevence padl pacientd.

e RBC 5 Zavedeni optimalnich postupli hygieny rukou pii poskytovani
zdravotni péce.

e RBC 6 Bezpecna komunikace. (ptiloha €. 2)

e RBC 7 Bezpecné predavani pacientil.

Zdravotnicka zatizeni ptimo fizend MZ jsou povinna vypracovat vnitini
piedpis pro dodrzovani vySe uvedenych oblasti a zajistit jeho realizaci pti
poskytovani zdravotnich sluzeb. Zdravotnicka zatizeni, ktera nejsou v piimé
ptisobnosti MZCR mohou tato doporudeni ptijmout jako ndvodna. Je zfejmé,
ze tyto RBC jednoznacné sleduji jediny cil, a to vymyceni nejpalCivéjSich
bolesti, které zdravotnictvi obecné¢ ma, pravé v oblasti pochybeni, jak ukazuji

celosvétove uznavané studie.

Nejen odborna, ale 1 laickd vefejnost je vyzyvana, aby ve svém vlastnim
zdjmu sledovala vyznam prevence pochybeni a podilela se tim na zajiSténi
vlastni bezpeé¢nosti. Uroven informovanosti o moznych chybach ve ZZ je
velmi nizkd. Mnozi pacienti, ale mnohdy ani zdravotnici, nedokazi ptesné
identifikovat, co si pod pojmem bezpeci, kvalita, pochybeni ¢i nezadouci

udalost predstavit.

Jedind spravna a efektivni moZnost, jak zapojit laickou vefejnost, je
edukace pacientll, vysvétlovani v§ech vykoni a procedur, apel na jejich aktivni

spolupraci. Samoziejmosti je ovsem spoluprace zdravotnikd, ktefi musi mit na
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pacienta tolik ¢asu, kolik pacient potfebuje k pochopeni souvislosti a dat mu
Cas na polozeni vSech otdzek, které pacienta v souvislosti se zdravotni péci

zajimaji.

Tabulka ¢. 2 Vyskyt poskozeni pacient’ b&hem hospitalizace - studie JCAHO, USA, zdroj MZCR

St Vyskyt poskozeni pacientl v %
tat
hospitalizovanych
V. Britanie 11
Dansko 10
Novy Zéland 9
Australie 1
8 v soukromych a 11 ve verejnych
Kanada , v
zdravotnickych zarizenich

Tabulka ¢. 3 Hlasené zavazné nezadouci udalosti (Umrti pacienta, ztrata organu ¢i jeho funkce
(JCAHO, USA, 1995-2005), zdroj MZCR

Sebevrazdy pacientd ve zdravotnickém zarizeni 464
Stranova zaména 455
Komplikace vykonu 444
Medikacni chyba 358
Zpozdéni lécby 269
Pady 189
Umrti pacientd v omezovacich prostfedcich (kurtovani) 138
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Graf ¢. 1 Priciny zavaznych nezadoucich udalosti (JCAHO-USA) (komunikaci se rozumi predavani informaci
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1. Legislativni ramec

Lucemburska deklarace k bezpecdi pacienti reaguje na celosvétovy

problém bezpecnosti pacientii pifi poskytovani zdravotni péfe — viz citované

studie.

V dubnu 2005 byla schvilena na summitu c¢lenskych stati EU tzv.

Lucemburska deklarace k bezpeCi pacienti (Luxembourg Declaration on

Patient Safety), jejiz soucasti jsou nasledujici doporuceni pro ¢lenské staty EU:

UmozZnit pacientim uplny a volny piistup k informacim, které o nich byly
shromazdény v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce. Pfitom zajistit
spravnost téchto informaci i jejich srozumitelnost pro pacienty. Prosazovat
princip, ze informovany pacient je 1€pe vybaven pro péci o své zdravi.
Zvazit vyhody zavedeni narodniho dobrovolného systému hlaseni
nezadoucich udélosti a nedokonanych pochybeni.

Postupné zavadét procesy v oblasti fizeni rizik ve zdravotnictvi — naptiklad
vytvarenim algoritmi a indikatort kvality v rdmci systému externiho
hodnoceni kvality ve zdravotnictvi.

Optimalizovat  vyuZziti novych technologii napifiklad zavadénim
elektronické formy zdravotnické dokumentace. Takova dokumentace by
méla obsahovat zakladni informace o zdravotnim stavu pacienti a
programy usnadnujici rozhodovaci proces (napf. s cilem minimalizovat
chyby pfi podani 1ékit).

Ztizovat narodni fora zabyvajici se problematikou bezpeci pacientt.
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e Sledovat bezpeci pracovnich podminek ve zdravotnictvi a zajistit, aby
soucasti postupil pti ndboru novych zaméstnanct byly v souladu i principy
bezpeci pacientil.

e Prosazovat intenzivni Skoleni uzivateli technologii ve zdravotnictvi s
cilem zajistit jejich bezpecné pouzivani.

e Zahrnout informace o bezpeci pacienti do standardniho vzdélavani
pracovniki ve zdravotnictvi.

e Zajistit, aby ndrodni legislativa chranila soukromi pacientli 1 divérnost
zdravotnické dokumentace a aby soucCasné zajistila ucelnou dostupnost
informaci o pacientech pro zdravotnické pracovniky.

e Vytvéret prostiedi, kde jsou chyby vyuzity k pouceni, nikoli k svalovani
viny a hanby a k trestani ,,pachateld®.

e Spolupracovat s pacienty a jejich blizkymi s cilem informovat je o
existenci nezadoucich udalosti pfi poskytovani zdravotni péce vcetné tzv.

nedokonanych pochybeni.

Ministerstvo zdravotnictvi svymi kroky i deklarovanym postupem,
zvetejnénym na svych webovych strankach doklada, Ze zajisténi bezpecnosti
pacientll pfi poskytovani zdravotni péce je jednou z jejich prioritnich oblasti
z4jmu. Jedna se vSak o dlouhodoby proces, ke kterému MZ dava legislativni
pravidla a provadéci normy a vyzyva ¢i nafizuje zdravotnickym zafizenim,

v souladu s platnou legislativou naplnéni Doporucéeni rady EU.

Zakon ¢. 372 / 2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), sucinnosti od 1. 4. 2012
stanovuje povinnost ZZ hodnotit kvalitu a bezpe¢i poskytované lizkové
zdravotni péce.

Toto zajistuje vyhlaska ¢. 102 / 2012 Sb. ze dne 22. bfezna 2012, ktera
fika, ze ve zdravotnickém zatizeni jsou posuzovany tyto procesy:

a) fizeni kvality a bezpeci,

b) péce o pacienty,

c) fizeni lidskych zdroji a

d) zajisténi bezpeéného prosttedi pro pacienty a zaméstnance

poskytovatele lizkové zdravotni péce.
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Minimalni hodnotici standardy a ukazatele kvality a bezpe¢i a zpusob jejich
tvorby a sledovani jsou stanoveny v pfiloze €. 1 této vyhlasky.

Pozadavky na personalni zabezpeceni, zpiisob a postupy hodnoceni kvality a
bezpeci jsou stanoveny v priloze €. 2 této vyhlasky.

Vestnik MZ CR, castka 10, C. j.: MZDR22271/2010, str. 112 — 123 Metodika
sledovani nezadoucich udalosti ve zdravotnickych zatizenich lizkové péce —

obsahuje navod ke sledovani a hlaseni NU — viz kapitola 2.2.3. .

2.2.2. Kvalita poskytovanych zdravotnich sluZeb v liZkovém

zdravotnickém zarizeni

Jednim z krokt ke zvySovani kvality ve zdravotnictvi je ENU. Kvalitu
poskytovanych zdravotnich sluzeb miizeme zajiStovat pomoci nastaveni urcité
nepodkrocitelné urovné zdravotni péce systémem smeérnic, standardli, natizeni
a vnittnich pfedpisti jednotlivych zdravotnickych zatizeni, které mohou ci
nemusi byt legislativné zakotveny. Zalezi na rozhodnuti managementu ZZ,
jakym smérem se v oblasti kvality vyda. Od 1. 4. 2012 vSak vyhlaska 102 /
2012 Sb. uklada za povinnost vSem ZZ posuzovat fizeni kvality a bezpeci, péce
0 pacienty, fizeni lidskych zdrojt a zajisténi bezpeéného prostiedi pro pacienty
a zaméstnance poskytovatele lizkové zdravotni péce. Vychdzi ze zdkona ¢. 372
/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach.

Miru dosazené kvality miizeme hodnotit jednak procesem akreditace
jednak pomoci méfeni spokojenosti piijemct zdravotni pécCe, tedy pacientd.
Akreditace zdravotnickych zafizeni je dobrovolny proces externiho posouzeni
jednotlivych zdravotnickych zatizeni, zda jejich Cinnost je v souladu se
standardy definujicimi takovou Uroven vykoni, ktera je nutnd pro poskytovani
kvalitnich a bezpecnych zdravotnich sluzeb. Tyto akreditacni standardy
vychazeji z principl,, které stanovila Mezinarodni spolecnost pro kvalitu ve
zdravotnictvi (ISQua) ve spolupraci se Svetovou zdravotnickou organizaci
(WHO). Akredita¢ni standardy, podle kterych jsou zdravotnickd zatizeni
hodnocena, jsou pfipravovany zdravotnickymi profesiondly a poskytovateli

péce vzdy s ohledem na pozadavky a z4jmy pacientd.

Zdravotnické zatizeni, které splnilo akreditacni standardy, obdrzi od

ptislusné akreditac¢ni agentury certifikat o akreditaci.
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V CR se rozvojem akreditaéniho programu zabyvaji:

e Pro oblast zdravotnickych zatizeni Spojena akredita¢ni komise, o0.p.s. —

SAK, 0.p.s., http://www.sakcr.cz/about.php.

Seznam akreditovanych zatizeni je mozno nalézt na webovych
strankach:

www.sakcer.cz/akreditovana-zarizeni.php

e Pro oblast klinickych laboratofi Narodni autoriza¢ni sttedisko pro
klinické laboratofe, NASKL, www.naskl.cz.
Registr klinickych laboratoti zapojenych do akreditacniho programu je
mozno nalézt na webovych strankach:

www.szu.cz/cekz/index2.php?str=registr

e Pro oblast klinickych, kalibradnich laboratoii a dal$ich innosti: Cesky

institut pro akreditaci, 0.p.s., CIA, o.p.s., http://www.cia.cz/

V souladu s akreditaénimi principy ISQua a WHO akredituje v CR
zdravotnicka zafizeni 1 Joint Commission International (JCI). Joint
Commission International je mezindrodni organizace, kterd od roku 1998
akredituje zdravotnicka zatizeni mimo USA. V Ceské republice obdrzelo
n¢kolik zdravotnickych zafizeni prestizni certifikat JCL:
Ustfedni vojenska nemocnice, Ustav hematologie a krevni transfuze,
Nemocnice Na Homolce, Masaryktuv onkologicky ustav, Fakultni nemocnice

Ostrava. (MZCR).

Kvalitu zdravotnickych zatizeni hodnoti vétSinou odbornici, ale mohou ji
hodnotit prostfednictvim dotaznikii spokojenosti i pacienti. O tom, Ze
spokojenost pacientil souvisi i s odbornou kvalitou a bezpe€nosti poskytované
péce neni pochyb. MZCR jiz n&kolik let podporuje vyzkum spokojenosti
pacientii. Vyzkum probiha formou dotaznikového Setfeni. Pacienti vypliuji
dotazniky v nemocnicich, rehabilitanich tUstavech a psychiatrickych
lé¢ebnach. Udaje z dotaznikii a souhrnna hlaseni 0 nezafazenych pacientech
se zpracovavaji jednotné¢ podle standardizované metodiky. Statisticky

zpracovana data priikazné srovnavaji kvalitu jednotlivych nemocnic na zakladé


http://www.sakcr.cz/about.php
http://www.sakcr.cz/akreditovana-zarizeni.php
http://www.naskl.cz/
http://www.szu.cz/cekz/index2.php?str=registr
http://www.cia.cz/
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subjektivni spokojenosti pacientd. Informace o kvalit€¢ péce poskytované
pacienty jednotlivych klinik, oddé€leni a stanic nemocnice jsou zaroven cennym
podkladem pro jeji management pii zkvalithovani sluzby pacientim a
odstrafiovani nedostatkti ve zdravotni péci. Pravidelné poskytovani informaci o
kvalité zdravotni péce vefejnosti vyznamné prispiva ke zvySovani povédomi o
odpovédnosti obCanll za své zdravi a posilovani postaveni pacienta v systému
zdravotni pé&e v Ceské republice. Smyslem standardizovaného méfeni kvality
péce, zalozeném na shodné metodice sbéru a zpracovani dat o zkuSenostech
pacient, je umoznit korektni a statisticky prikazné srovnani kvality
jednotlivych nemocnic a jejich odbornych utvari v zdjmu naplnéni vyse
uvedenych cilil. Zdravotnicka zatizeni v Ceské republice se musi pfipravit na
to, Ze naroky pacientll jeSté¢ vyznamné porostou. Generace, které budou
vyzadovat sluzby a komunikaci s personidlem zdravotnickych zatizeni na
nejvyssi arovni, teprve dorustaji do ve€ku zvySené spotieby zdravotnickych
sluzeb. Proto je potfeba pocitat s tim, Ze pouze ta zafizeni, ktera budou své
sluzby zlepSovat rychleji, nez porostou pozadavky klientli, budou vykazovat

také rast spokojenosti pacienti.

Spokojenost pacientit je spojitou nadobou se spokojenosti personalu.
Zkusenosti ze zahrani¢i 1 u nds ukazuji, ze pacienti jsou obvykle spokojeni tam,
kde je také spokojen persondl zdravotnického zafizeni. Nedilnou soucasti
systematick¢ prace na zvySovani kvality zdravotni péce jsou proto takeé
standardizované vyzkumy zamétfené na kvalitu pracovniho Zzivota personalu
zdravotnickych zafizeni. (MZCR)

Ta zdravotnicka zafizeni, kterd jiz s piedstihem dobrovolné ptistoupila ke
kontinudlnimu zvySovani kvality, maji vyrazn¢ usnadnénou ulohu pti zavadéni
nového zdkona o zdravotnich sluzbdch do praxe. Odménou jim bude

spokojeny, kvalitné oSetfeny pacient.

2.2.3. Projekt sledovani a hlaSeni nezadoucich udalosti

V obdobi 2008 — 2009 byl v Ceské republice realizovan projekt vyskytu
nezadoucich udalosti pod nazvem Evidence a rizeni neZadoucich udalosti pri

poskytovani zdravotnich sluzeb. Resitelé projektu z3. Lékarské fakulty
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Univerzity Karlovy v Praze — Kabinetu vefejného zdravotnictvi, vytvotili v 1.
etapé projektu nastroj pro sbér dat v podobé webové aplikace, ktery umoznuje
zdravotnickym zafizenim evidovat nezadouci udalosti. Tento nastroj umi
centralné vytvafet anonymizované statistiky nad evidovanymi NU. Regitelé
vytvoftili jednotnou klasifikaci NU na zakladé¢ doporuc¢eni WHO. V 2. etapé
projektu tézisté¢ prace spocivalo v analyze shromazdénych dat a vytvoreni
doporuceni pro spravnou praxi. Do projektu se zapojilo 16 zdravotnickych
zafizeni, cca 6400 lizek. Tento projekt byl pilotni studii, kterd ovéfila
technickou a organizaéni koncepci systému centralizovaného sbéru
anonymizovanych hlaSeni NU. V rdmci projektu se podafilo vytvofit systém,
ktery se stal zakladem pro dlouhodoby projekt narodniho systému pro hlaSeni
nezadoucich udalosti a sdileni poznatkli. Tento systém je popsan ve Vestniku
MZ CR, dastka 10 , C.j.. MZDR22271/2010, str. 112 — 123. Metodika
sledovani nezadoucich udalosti ve zdravotnickych zatizenich lizkové péce
obsahuje uceleny navod ke sledovani a hlaSeni NU. Tento navod je feSiteli

projektu pravidelné aktualizovan a upravovan, aby byly naplnény cile projektu.

Z aktudlnich webovych stranek Kabinetu vefejného zdravotnictvi 3. LF
UK v Praze je patrné, ze do projektu je jiz zapojeno 40 % kapacity [iZzkového
fondu CR. Hlaseni je pro pfimo fizené organizace MZCR povinné, pro ostatni

zdravotnicka zafizeni dobrovolné.

+ 2011/01 Zapojeno 18 zdravotnickych zafizeni — cca 5.000 luzek / cca 3.000

hlaseni ro¢né

* 2011/04 Zapojeni fakultnich nemocnic a psychiatrickych léceben — dalSich
cca 26.000 lazek

77 obdrzi zdarma piistup do webové aplikace, zaSkoleni v pouzivani
webové aplikace s jednotnou metodikou a maji moznost v ramci
benchmarkingu pravidelného sledovani svych vysledki v porovnavani
S ostatnimi liZzkovymi zatizenimi. Ta jsou rozdélovana jednak podle velikosti a

podle zamé&feni a charakteru poskytované péce.

HlaSeni NU =zasilanych ke zpracovani do webové aplikace feSitele
projektu jsou anonymizovand, tak aby byla zachovana platnd legislativa o

povinné mlcenlivosti. HIaSeni jsou odesildna prabézné, po splnéni
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procedurédlnich podminek stanovenych metodikou. V soucasné dobé v tomto
systému neni nutné zaddvat hlaseni o padech pacientdi, vyskytu dekubitt,
nozokomidlnich infekci, udalostech na tiseku radiacni ochrany, potransfiznich

reakci a hlaseni, nezadouci ucinky 1éCiv a zdravotnickych prostiedkd.

Tyto udalosti jsou V této chvily zadavany do jinych srovnavacich systéma, na
narodni urovni, které byly vytvofeny jesté pred zavedenim jednotné metodiky,
a neni zatim mozné sjednotit tato hlaSeni, kterd jsou zpracovavana jinymi
subjekty a jinou metodikou. Napt. pady pacienti jsou v gesci Ceské asociace
sester. Dal$im divodem je zifejmé& 1 méné akceptovatelny pozadavek hlésicich
subjekti zaznamenavat tyto uddlosti na dvé rozliSnda webova rozhrani.
Piedpoklada se vsak, (Hfib, 2010), Zze i tyto NU budou s postupem doby
zaclenéna do jednotho systému evidence. V oblasti zdznamu padl pacienti jiz
probéhlo jednani s Ceskou asociaci sester o moZnosti automatického piedavani
dat o padech pacientii mezi obéma subjekty tak, aby hlasici ZZ nemuselo tento
udaj zadavat dvakrat a pfesto se objevil v souhrnné statistice NU, kterou
spravuje fesitel projketu, MUDr. Hiib. (Hfib, Suchankova, 2011). Na za¢lenéni
ostatnich NU, vyjmenovanych, jako zatim vynatych, z této evidence (dekubity,
nozokomidlni nikazy) pracuje tym feSiteli projektu, dle informaci

uvetejnénych dne 18. 3. 2012. (Hiib, Suchankova, 2012)
V soucasné dob¢ sdruzuje evidence nize uvedené oblasti pochybeni:
Hlavni kategorie

s problém s klinickou administrativou (objednavani, identifikace pacienta,
prijem, propusténi,..)

% problém s klinickym vykonem (vySettfeni, oSetfeni,..)

% problém se zdravotnickou dokumentaci

% nozokomidlni infekce

% problém s medikaci ¢i intraven6znimi roztoky

% problém pfi podani transfiiznich ptipravkl ¢i krevnich derivat

% problém pfi podani diety ¢i vyZivy

% problém pii podani medicinalnich plynt

¢ problém pfi pouZziti medicinskych piistroji ¢i vybaveni

% problém s chovanim pacienta, pracovnika, navstévy
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¢ nehody a neocekavani zranéni

X/
*

% technické problémy (budovy, energie,..)

X/
*

% problém s dostupnosti zdroji (personal, vybaveni) ¢i organizaci prace
% dekubity

¢ neocekavané zhorSeni klinického stavu / umrti pacienta

Klasifikace je zaloZzena na viceosém konceptu Mezinarodni klasifikace pro
bezpecnost pacientti (ICPS) vytvofené Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO). Udalost je zatfazena nejprve do tzv. hlavni kategorie a nasledné je v
ramci této hlavni kategorie dale upfesnén jeji druh urceni podkategorie na
jedné nebo dvou vedlejSich osach. Tato klasifikace je pribézné upravovana dle
WHO, ale i1 dle navrhti zdravotnickych zafizeni zapojenych do systému.
(Metodika, 2011)

Jak uz jsem uvedla v kap. 2.1.4., vysledkem celého projektu hlaseni by
je tikol velmi komplexni, naroény a dlouhodoby. MZCR bude vyuZivat analyzy
z vySe uvedeného projektu, nebot’ je jeho zadavatelem. Zatim je dostupné na
webu MZCR jedno doporuéeni pro bezpe¢nou praxi, které se tyka prevence
sebevrazd pacientti v nepsychiatrickych 1é¢ebnach a na webu 3. LF UK je
zvetejnéno bezpecnostni doporuceni u postupu pii drenazi hrudniku. Obé tato
doporuceni jsou zpracovana na zakladé analyzy vysledki ENU a vyuziti
existujici literatury a reSersi. (Hftib, 2011). Zapojené nemocnice vSak dostavaji
vramci projektu statisticky vyhodnocend data a srovnani zapojenych
zdravotnickych zafizeni. Jak jsem jiz uvedla, jedna se zatim o prvni rok
ucelen¢ho sledovani NU a proto musi byt zdravotnickd i laickd vefejnost

prozatim trpéliva.

Co se ty¢e mezinarodni situace, zprava o bezpecnosti pacienti — ,,The

“To Err is Human” report and the patient safety literature®, kterou vydal

Stelfox, Palmisini, Scurlock, Orav a Bates (Stelfox at al., 2006) nevyzniva
jednoznaéné piesvédcivé ve smyslu opravdového dopadu na bezpe€nost
pacientii po zvetejnéni informaci z roku 2000 a 2001, o tak zdvazném tématu,
kterym jsou neZadouci udalosti pii poskytovani zdravotnich sluzeb. Americko -

evropsky vyzkumny tym prozkoumal specializované lékaiské databaze, a


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2464859/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2464859/
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analyzoval vSechny zvefejnéné vyzkumy a studie na téma pochybeni ve
zdravotnictvi za obdobi od roku 1994, tedy pied zvefejnénim dokumentu ,,To
err is human® v roce 2000 a po zvefejnéni, do roku 2004. Autoii zjstili, ze se
velmi vyznamné zvysil zdjem o vyzkum v oblasti pochybeni. Americkéa vlada
po vydani zpravy uvolnila 50 mil USD / ro¢né na vyzkum v oblasti pochybeni.

Ovsem, jak autofi dodavaji, obrovska stimulace a zdjem o vyzkum v této

v v s

Na druhé strané, Leape a Berwick (Leape a Berwick, 2005) zvetejiiuji ve
svém dokumentu vysledky klinicky efektivnich bezpecnych postupil, které
byly zvefejnény vramci provedenych vyzkuma vroce 2004 — 2005.
Ptedklada;i tabulku s daty, kde jsou procentuelné¢ vyjadieny vysledky, které

dokazuji snizeni NU v nekterych oblastech ¢innosti ve zdravotnictvi. Napf.

e snizeni vyskytu infekce vrané o 93% zavedenim perioperaniho
protokolu

e snizeni vyskytu hypoglykemickych epizod o 63 % zavedenim standardu
aplikace insulinu

e snizeni vyskytu infekce centralniho Zilniho katétru o 95% zavedenim
protokolu o vykonu

e redukce medikacnich pochybeni o 81% zavedenim pocitacovych

objednavek.

Jak jsem jiz zminila, v ¢eskych nemocnic zatim takova zjisténi nemame,
ale 1ze doufat, Ze sledovanim a hlasenim NU piispéjeme k vytvoreni validni
databaze dat, s kterou bude mozno pozdé&ji pracovat, pravdépodobné na trovni

MZCR..

2.2.4. Organizac¢ni a bezpe¢nostni kultura ve zdravotnickych zafizenich

Nastoleni kultury bezpeci je zcela zdkladnim poZzadavkem pfti zavedeni
systému hlaSeni NU. Pii zavadéni sledovani a hlaSeni NU se organizace
zavazuje k tomu, Ze:

e Deklaruje nesankéni pfistup k hlaseni NU, to znamena, Ze zajisti ochranu

hlasiciho pted postihem za to, Ze hlaSeni provedl.
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e Ustanovuje hlaseni NU jako povinnost kazdého pracovnika ZZ, ktery
udélost zjisti, tedy nejen jako povinnost zdravotnickych pracovnikd, ale
také napf. dodavatelskych subjektl, zajistujicich provadéni nékterych
sluzeb ve ZZ (uklid, prani apod.).

e Edukuje své pracovniky o smyslu a ucelu hlaseni NU.

e Umoziuje anonymni hlaSeni NU.

e Zajisti, aby provedeni hlaseni bylo snadné a obsah hlaseni se soustfedil na
textovy popis NU.

e Zabezpeci, Ze hlaSeni je bez zbytecného zdrzeni sméfovano piimo k osobé
¢1 osobam, které se zabyvaji ve ZZ zpracovanim hlaseni NU.

(Véstnik MZCR, 2010)

Nastoleni kultury bezpeci je zcela zdkladnim pozadavkem pii zavedeni
systému hlaseni NU. Kulturu bezpe¢i pro zaméstnance vytvaii management
zdravotnického zatizeni. Management musi umét svymi kroky motivovat
zaméstnance k tomu, aby se nebali sdélovat nepiijemné pravdy. Musi umét
vysvétlovat zaméstnanciim, pro¢ je nutné pochybeni hlasit, musi nemilosrdné
odstranit pfipadnou Sikanu zaméstnance na pracovisti, musi zvolit dostate¢né
laskavy presto jednoznaéné definovatelny postoj k hlaSeni a feSeni NU. NU,
jejich hlaseni a nasledné fesSeni, poskytuji organizaci zcela jiny ndhled na sebe
samu, a umoZznuji managementu ZZ vstoupit do procesu poskytovani
zdravotnich sluzeb tak, aby to bylo pro zdravotniky i pacienty piinosné.
Zdravotnické zatizeni, prostfednictvim svych profesionali, muze vyuzit
analyzy vaznych pochybeni pro vyuku a zavedeni novych preventivnich
opatfeni. V neposledni fadé také ziska cenny zdroj informaci a vynalozenim
prostiedkil na prevenci snizi své naklady na feSeni pochybeni.

Anonymni hlaSeni NU v tomto smyslu mozna bude vnimano jako krok
k selhani kultury organizace, ale je tfeba si uvédomit, Ze ochotu nahlasit
nezadouci udalost a pfijmout tedy eventuelné sviij dil odpoveédnosti se musi
zaméstnanci naucit. Pokud uvidi pozitivni vysledky neanonymnich hlaseni,
pochopi, ze se neni ¢eho obavat. V tomto ohledu je nutné zminit eventuelni
moznou souvislost mezi supervizi a hlaSenim nezddoucich udalosti. Domnivam
se, ze kdyby supervizni techniky byly ve zdravotnictvi vice roz$ifenou

metodou, dostala by se na vyssi kvalitativni Groven jednak kultura organizace
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jako celku, jednak by se tim automaticky vytvofila platforma pro sdélovani
nezadoucich udalosti, které se eventuelné vyskytly v néjakém tymu, a celkoveé
by toto klima ptispélo i ke snizenému vyskytu NU v organizaci, minimalné
vSak k vétsi otevienosti.

Existuji vyzkumy, které davaji do souvislosti kulturu organizace a kvalitu
oSetfovatelské péce. Kultura organizace je spojovana i s bezpe¢nym prostiedim
pro pacienty i zaméstnance. Jak piSe ve své knize Havrdova a kol. (Havrdova a
kol., 2011), bezpecnostni kultura je ,,definovana jako produkt individuédlnich a
skupinovych hodnot, postoji, pfedpokladl, kompetenci a vzorcti chovani, které
urcuji zavazek, styl a dokonalost =zdravotnického a bezpecnostniho
managementu v organizacich.“ Studie' ukazala, e kladné vnimani
managementu ze strany zaméstnancl a bezpecnostni klima maji pozitivni vliv
na snizovani délky hospitalizace a poctu umrti.

J. Firth-Cozens® (Firth-Cozens, 2004) ve své praci s nazvem
,Organisational trust: the keystone to patient safety* piiklada obrovsky
vyznam ovzdusi divéry ve zdravotnictvi a to nejen mezi pacientem a lékarem,
ale také mezi personalem a managementem zdravotnického zafizeni. PiSe o
tom, ze je tfeba mluvit o vlastnich chybach, ze je tfeba posilovat u
zaméstnanct védomi, Ze kdyz budou otevieni, nebude to k jejich Skod¢, ale ku
prospéchu, a Ze po kazdé nahlaSené udalosti bude nasledovat né&jaké

preventivni opatteni, které zvysi bezpecnost pacientt.

'Huang, D. T., Clermont G., Kong L., Weissfeld L. A., Sexton J. B., Rowan K. M., Angus D.
C.: Intensive care unit safety cultural and outcomes: a US multicenter study. International
Journal for  Quality in Health Care. 9. dubna 2010.

2 J Firth-Cozens. Organisational trust: the keystone to patient safety.Qual Saf Health Care
2004;13:56-61. doi: 10.1136/qshc.2003.007971.
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3. EMPIRICKA CAST

Hlavnim pracovnim postupem v empirické ¢asti je kvalitativni vyzkum.
Vzorek pro vyzkum tvoii 14 zaméstnanci organizace a hlavni metodou sbéru
dat jsou rozhovory s témito respondenty, pozorovani, polni pozndmky a vlastni
zkuSenosti autorky a jejich reflexe. Rozhovory a ziskana data jsou podrobeny

kvalitativni analyze, podle principu zakotvené teorie.

3.1. Vvchozi situace ve FN Plzen

Zdravotnické zafizeni, ve kterém pracuji a provadim svij kvalitativni
vyzkum, je samostatna piispévkova organizace, piimo Fizena MZ CR.
Nemocnice zaméstnava cca 4 200 zaméstnanci a disponuje vice nez 1800
lazky, pfevazné akutnimi. Je ¢lenéna do 53 klinik a ustavli. Roc¢ni obrat
organizace je 5 mld. K¢ Rocéné je vtomto zdravotnickém zatizeni
hospitalizovano cca 68 tisic pacientil, narodi se zhruba 3 500 déti a je proveden
1 milion ambulantnich vySetieni.

Hlavni ¢innosti organizace jsou:

e Poskytovani zdkladni, specializované a zvlast’ specializované 1écebné a
diagnostické péce — lizkové 1 ambulantni (spadova oblast: Plzenisky kraj,
asteéné Karlovarsky, Ustecky a Jiho¢esky kraj).

e Vyuka budoucich zdravotnickych pracovnikii — lékait i nelékaii, FN je
vyukovym pracovistém pro univerzity a vysoké i1 vySsi odborné Skoly
nejen v Plzefiském kraji, praktikujici studenti piichazeji z celé Ceské
republiky. Roc¢né praktikuje ve FN Plzeit cca 1400 studentl z riiznych
obort zdravotnictvi.

e Provéadéni zdkladniho a klinického vyzkumu.

FN Plzei je dislokovana na dvou mistech, vzdalenych od sebe 6 km.
Areal Bory je pivodni areal pavildonového typu, ktery se sloucil se
sousednim arealem byvalé Vojenské nemocnice k 1. 1. 2006. V arealu Bory je

poskytovana zdkladni péce a nékteré druhy specializované péfe napf. na
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Klinice dermatovenerologické, urologické, infekéni a také na Klinice
tuberkulozy a plicnich nemoci. V borské ¢asti nemocnice je také dislokovan
centralni pfijem pro pacienty internich oborti a provadi se zde operace na cca
10 operacnich sélech.

Areal Lochotin je moderni areal snékolika monobloky, vzajemné
propojenymi podzemni i nadzemni chodbou. Poskytuje specializovanou a
superspecializovanou péci, jsou zde soustiedény témét vSechny operaéni
obory. Nova budova onkologického a radioterapeutického oddéleni je jednim

z nejmoderngj$ich pracovist v Ceské republice, a byla oteviena pied necelym

rokem.

Obr. ¢. 1 Nové pracovisté Radioterapeutického a onkologického oddéleni.

Dale FN poskytuje pé€i v téchto akreditovanych centrech:
AIDS Centrum
Centrum asistované reprodukce
Centrum komplexni péce o d¢ti s rizikem poruch vyvoje
Centrum lécby bolesti
Centrum pro cestovni medicinu a vakcinaci
Centrum pro demyeliniza¢ni onemocnéni a jina zanétliva postiZzeni nervového
systéemu

Centrum pro preventivni kardiologii a hypertenzi
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Centrum pro komplexni péci o pacienty s poruchami hemostazy, hemofilické
centrum

Centrum pro screening chorob prsni zlazy
Centrum pro transplantaci kostni diené
Diabetologické a nutri¢ni centrum
Kardiocentrum

Komplexni onkologické centrum
Onkogynekologické centrum
Osteocentrum

Perinatologické centrum

Transplantacni centrum (organove)

Traumatologické centrum pro déti a dospéelé

Graf ¢. 2 Personalni struktura organizace —r. 2011

(zdroj FN Plzen)
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Zaméstnanci jsou seznamovani se strategii evidence a hlaseni NU a
proskolovani - prostfednictvim povéfenych zaméstnanci organizace -

Vv systému hlaSeni nezadoucich udélosti.

3.1.1.Management nezidoucich udalosti ve FN Plzen

Zdravotnické zatizeni, ve kterém provadim své vyzkumné Setfeni, se
v roce 2010 zapojilo do projektu sledovani nezadoucich udalosti a na zakladé¢
Metodického doporuéeni MZ CR vypracovalo svoji vnitini smérnici ke
zvladnuti postupu sledovani a hlaSeni nezadoucich udélosti. Zavedeni tohoto
bezpecnostniho konceptu znamena urcity, nékdy velmi vyrazny, zasah do
vnitintho chodu organizace, se kterym musi byt zaméstnanci postupné
seznameni a je velmi zadouci, aby byl tento koncept vS§emi zaméstnanci ptijat a

realizovan.

3.1.1.1.Duvody ke zméné — védomi naléhavosti

Organizace si stanovila pro rok 2011 — 12 cile v oblasti kvality, které

piedstavila zaméstnanciim nemocnice:

1. Ziskani osvédceni kvality u Narodniho autorizacniho strediska pro klinické
laboratofe ovéfené Auditem 1 NASKL pro pracovisté Ustavu soudniho
1¢katstvi.

2. PokraCovat vrozvoji systému fizeni kvality na ostatnich pracovistich
klinickych laboratoii a pfipravit se na ovéieni Auditem 2 NASKL.

3. Zvyseni kvality transportu laboratornich vzorki vybudovanim systému
potrubni posty ve FN Plzeni Lochotin.

4. Rozsifeni elektronického celoplo$ného sledovan vyskytu nozokomidlnich
nakaz a sledovani nezddoucich udalosti.

5. Zvyseni kvality péce o pacienty s onkologickym onemocnénim v provozu
nového objektu onkologicko - radioterapeutického oddé€leni v aredlu FN
Plzen.

6. Zvyseni kvality péce o pacienty zvySenim prevence nozokomidlnich nakaz

ve FN Plzen.
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7. Zvyseni kvality péfe o pacienty vyzadujici péci v komplexnim centru
cerebrovaskularni péce.

8. Zajistovani dals§iho prohlubovani a zvySovani odborné urovné
zaméstnanci v ramci specializaéniho a celozivotniho vzd€lavani a

planovani kariérniho rtstu.

S témito cili tizce souvisi i realizace Ak¢niho planu kvality a bezpecnosti
zdravotni péfe na rok 2010 — 2012 MZ CR, a to, mimo jiné, zavedenim
u¢inného systému sledovani nezaddoucich udalosti. Tato informace je
zvefejnéna na webu organizace. Zaméstnanci jsou vedeni k moZnosti
informovat o vyskytu rizika, které mize vést k poSkozeni pacienta nebo jeho
ohrozeni a jsou motivovani k jejich preventivnimu nahlaSeni Vyskyt
nezadoucich udalosti je pravidelné analyzovan, sleduji se dlouhodobé trendy.

K tomuto tcelu byla jmenovana feditelkou nemocnice Bezpecnostni komise.

3.1.1.2.Vize a strategie, komunikace

Cile organizace jsou zvefejnény na Intranetu a predstavovany
zaméstnancim na pravidelnych schiizkdch s managementem nemocnice. Novi
zaméstnanci organizace jsou s cili seznamovani na vstupnim seminafi. Politice
kvality je vénovan samostatny dokument vV podob¢ interni smérnice FN Plzen
snazvem ,Pfirucka kvality” (Pfirucka kvality, 2011). VSechny dokumenty
Vv organizaci jsou dokumenty tizené, a podléhaji pravidelné revizi podle zasad
fizené¢ dokumentace, tak jak je definovana v Ptirucce kvality a dalSich internich
smérnicich FN Plzeii a vyzadovana v provozech, certifikovanych systémem
ISO — viz déle. Poté jsou opét distribuovany tak, aby vSichni zaméstnanci
organizace méli moznost se snovym dokumentem seznamit. Rizena
dokumentace je vedena v souladu se ziskanym certifikitem kvality ISO.
Vsichni zaméstnanci maji ptistup k Intranetu, kde jsou umistény softwarové
aplikace, které se pouzivaji v souvislosti s politikou kvality ve FN — napf.
evidence nozokomialnich nékaz, vzdélavani zaméstnancii apod..

Zaméstnanci organizace jSOU jiz vice nez 10 let vedeni k aktivnimu
ptistupu ke kvalité, zejména pomoci tvorby standardii péce, nejvice v oblasti

standardi oSetfovatelské péce. PracoviSté organizace prochazi auditnimi
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procesy a to opakované, zaméfenymi na rdzné oblasti provozu, vcetné
zdravotni péce. Mnozi zaméstnanci jsou aktivnimi tvirci standardli a smérnic,
a stavaji se tak sami garanty poskytovanych sluzeb. Probihajici certifikace ISO
na nékterych pracovistich konfrontuje zaméstnance s pfitomnosti auditora a se

zvySenou kontrolou pracovniho vykonu a vysledku

Vrcholovy management deklaruje a uplatiuje nesankéni piistup
(zvetejnéno v internim dokumentu FN o NU) a zdjem na zvySovani kvality —
viz web FN Plzefl. V nemocnici je velmi aktivnim ¢lankem ,,Centrum fizeni
kvality”, zjehoz plsobeni vychdzi mnoho podnéti pro zajisténi konceptu
bezpe¢i jak smérem  k vrcholovému managementu tak smérem
k zaméstnancim. Jeden z ¢lent vrcholového managementu je soucasné

nejvyssim piedstavitelem kvality v organizaci.

3.1.1.3.Delegovani

Zaméstnanec, ktery je svédkem NU oznami NU urCenym zplisobem,
nejcastéji elektronicky, do aplikace k tomu urcené. Jedna se 0 elektronicky
formulat, ktery je dostupny v Intranetu FN Plzen,, nebo v klinickém
informac¢nim systému tamtéz. Tyto pfistupy mohou vyuzit vSichni, ktefi maji
ziizeny pristup k domén¢ FN Plzen. Pisemné a telefonické hlaseni je také
mozné, ale prakticky neni vyuzivano. Zapsana udalost je automaticky odeslana
e-mailem naméstkovi pro lécebné preventivni péci, koordinatorovi
nezadoucich udalosti a vedoucim zaméstnancim ZOK (Zdravotnickych
oddéleni a klinik), ktefi se podileji na analyze NU. Vedouci zaméstnanec
provede svij zaznam do prislusné kolonky formulafe.

V ptipad€ velmi zdvazné NU je po nahlaSeni NU do evidence (ENU)
odesldna ndméstkovi LPP (Lécebné — preventivni péce) SMS zprava s textem,
kde se NU stala a kdo ji zapsal.

V dobé sluzby administratora jsou tyto SMS zpravy odesilany také jemu,
ale pouze vurcenych ptipadech. Administrator je zaméstnanec FN Plzen,
povereny feditelkou FN Plzen, mimo jiné, k feSeni nezadoucich udalosti, které
nesnesou odkladu a byly nahlaSeny mimo bé&znou pracovni dobu, v sobotu,

V nedéli nebo ve svatek.
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Naméstek LPP po pfijeti informace o NU rozhodne o dal§im postupu,
tesiteli a informuje koordinatora NU. Ten vytvari podminky pro informovanost
uréenych zaméstnancli, provedeni kotfenové analyzy udalosti a zavérecného
souhrnu.

Pokud se NU dotkla pacienta, je v opravnénych piipadech ur¢enym
zpusobem informovana osoba, v souladu s platnou legislativou, kterou pacient
uvedl v informovaném souhlasu s hospitalizaci.

NU musi byt ohlaSena neprodlené, a to nejdéle do osmi hodin od jejiho
zjisténi a zpracovana do tfi dnii. Podle zadvaznosti NU svola koordinator, na
zakladé pokynid naméstka LPP, Komisi pro analyzu nezddoucich udalosti.
Komise je slozend ze zaméstnanci FN Plzen, je jmenovana odpovédnym
naméstkem FN Plzent a odpovida za vySetfeni nezadouci udalosti. Komise
provede kofenovou analyzu NU, porovna fakta, identifikuje podptirné faktory,
piijme hodnotici zavér. V analyze komise formuluje odpovédi na otazky:

e (o se opravdu stalo proc¢?

e Jaka byla skoda nebo nasledek?

e Zda a jak byla zménéna bézna situace?

e (Co mohlo piedejit NU?

e Zda vSechny osoby konaly to, co konat mély?

e Zda osoby ptitomné NU véd€ly, co maji délat, aby NU zabranily?

e Zda existuji v jiz nastaveném systému kroky, které¢ by mohly
zlepsit / zhorsit situaci?

e Zda se stala stejnd ¢i podobna NU jiz diive?

e PakliZe se stala, co bylo u¢inéno proto, aby se neopakovala?

e Jaka opatfeni mohou zabranit vyskytu stejné NU v budoucnosti?

Komise sestavi doporuceni, tykajici se zaméstnancu, techniky, revize
procesil, smérnic, Skoleni, zmény v organizaci prace a pod.. Svoji zpravu preda
komise naméstkovi LPP. Se vSemi navrhy na systémova opatieni jsou
VvV uréeném Casovém obdobi seznameni predstavitelé managementu FN Plzen a
jednotlivych zdravotnickych oddéleni a klinik, kteti dle z&vaZnosti
projednavané NU ur¢i dalsi postup a informuji zaméstnance FN. V souladu

s platnou metodikou a véstnikem MZCR jsou odesilana uréend hlaseni o NU
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do urcené webové aplikace ke zpracovani a porovnani v ramci benchmarkingu

—viz kap. 2. 2. 3..

3.1.1.4. Vytvareni kratkodobvch vitézstvi

Je nepochybné, ze zavedeni sledovani nezadoucich udalosti ve FN Plzen
metodou vyse uvedenou prineslo jiz po prvnim roce urcité vysledky, které Ize
statisticky doloZit. Zatim jsou to mala ¢isla, ale v porovnani s pfedchozimi
pfindsi FN Plzen utfidéné tidaje a informace o déni v organizaci, a také o tom,
ze zamestnanci si zvykli na tento koncept hlaSeni a pouZzivaji jej. Jak dobrte, to

je prave otazkou pro mne, jako vyzkumnika. Podrobné popisuji Vv kapitole 3.6..

Tabulka ¢. 4 Vyvoj hlaseni poctu NU ve FN Plzen (zdroj FN Plzen).

Rok 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Soucet 31 38 31 34 34 61 220

Z ptilozené tabulky je patrné, Ze jiz v roce 2010 se zdvojnasobil pocet hlaSeni
NU. Souvisi to se zvefejnénou metodikou ve véstniku MZCR, ktera byla
zvetejnéna 30. 9. 2010. Po té i naSe FN vstoupila do projektu systematického
hlaseni NU, coz se odrazilo zejména v po¢tu NU, hlaSenych v roce 2011. Od
konce roku 2010 byli zaméstnanci seznamovani s projektem a proskolovani

vV metodice hlaseni. Viz kap. €. 3.1.1..

3.1.1.5.Vyuziti vysledkd a podpora dal§ich zmén, zakotveni novych pfistupt

do firemni kultury

V této oblasti je FN Plzen na zafatku. Zavazné nezadouci udalosti se
feSily a vyhodnocovaly vzdy, ovSem ndstroj systémovy, ktery ma FN Plzen
poskytovani zdravotnich sluzeb na ZOK FN Plzen a vyuZit jej ke zvySeni

kvality poskytované péce. Dosavadni priibéh celého konceptu sledovani a
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hlaseni nezadoucich udalosti napovida, Ze jsou vytvotfeny vSechny podminky
pro splnéni tohoto ndro¢ného tkolu. Moje vyzkumné cinnost si klade za cil
prispet svym zjisténim a navrzenymi opatfenimi k tomu, aby vysledky, kterych
jsme zatim dosahli jako organizace — viz ptfedchozi kapitola, byly dale
rozvijeny a byl posilovan kladny vztah zaméstnancti ke konceptu hlaseni a

evidence nezadoucich udalosti.

3.2.Kvalitativni vvzkum ve FN Plzen

Zaméstnanci mnou popisované organizace jsou konfrontovani, ve své
vétsing, se zcela novym fenoménem jejich prace, a mnozi se mohou citit
zaskoCeni tim, Ze by méli zvefejiovat takové informace, které v mnoha
ptipadech zlstavaly zcela skryté a mohly by poukazovat na urcité nedostatky
V jejich praci ¢i v praci jejich kolegli, nadfizenych i podfizenych. Pokud se
vSak koncept hlaSeni NU nesetka s naleZitou pozitivni odezvou u zaméstnancii
organizace, je odsouzen K nezdaru, protoze bez tucasti pracovniki ZZ je

nerealizovatelny.

Zaroven nedojde ani k dalsimu efektu zamySlené strategie, a sice ke
kvalitnéj$i péci o pacienty. Tento bezpecnostni koncept, pokud je spravné

vvvvv

lepsi kvalitu do diagnostické, 1éCebné 1 oSetfovatelské péce.

Ze vsech téchto duvodu plyne, ze pro ZZ je zcela zésadni, aby se jeho
zameéstnanci, ale 1 dodavatelé, studenti, navstévnici, zkratka vSichni, ktefi jsou
ucastniky jakéhokoliv procesu souvisejictho schodem ZZ, ztotoznili

s konceptem sledovani nezadoucich udalosti a aktivné na ném spolupracovali.

3.2.1.Cil vyzkumu

Kvalitativni vyzkum je proces zkoumani jevii a problémil v autentickém
prostiedi a cilem ziskat komplexni obraz téchto jevli zaloZeny na hlubokych

datech a specifickém vztahu mezi badatelem a ucastnikem vyzkumu. Zamérem
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vyzkumnika provadéjiciho kvalitativni vyzkum je za pomoci celé fady postupt
a metod rozkryt a reprezentovat to, jak lidé chapou, prozivaji a vytvareji

socialni realitu. (Strauss, Corbinova, 1999)

Cilem mého kvalitativniho vyzkumu v organizaci je:

o Zjistit, do jaké miry se zaméstnanci ztotoziuji s cili organizace v oblasti
sledovani a hlaseni NU.

e Prozkoumat, zda a jak ovliviiuje / neovlivituje zavadény systém jejich
pracovni vykon a aktivitu.

e Zmapovat souhlasnd 1 nesouhlasnd stanoviska k vyty¢enému cili
organizace.

e Vyuzit ziskané anonymizované materidly ke kontinudlnimu zvySovani
kvality poskytované péce, napt.:

o Poskytnout zpétnou vazbu organizaci, pfi zachovani maximalni
anonymity zdroje ziskanych dat (pokud to bylo domluveno s respondenty).

o Navrhnout mozna feSeni u aktualné zjisténych nedostatkii.

o Nabidnout cilenou podporu zaméstnancim — pokud to okolnosti budou
vyzadovat - Khlub§imu pochopeni bezpecnostniho konceptu a

kontinualniho zvySovani kvality.

3.2.2. Vytvoreni konceptualniho ramce

Vvzkumny problém — téma

Jak jsem jiz uvedla na zacatku mé prace, svym vyzkumem bych chtéla
zjistit, co si mysli zaméstnanci nasi organizace o zavedeni sledovani a hlaseni
vyskytu nezadoucich udalosti ve FN Plzeni a jakym zplsobem piijimaji tuto

zZmeénu.

Definovani klicovych konceptu

Definice neZadouci udalosti pro potieby FN Plzeri:
Nezadouci uddlosti jsou uddlosti nebo okolnosti, které mohly vyustit nebo

vyustily v télesné poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout. Ddle
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jsou za nezadouci uddlost povazovany pripady, kdy poskozeni pacienta je
pouze psychické c¢i socioekonomické a také pripady, kdy poskozenym je
zdravotnické zarizeni nebo jeho zaméstnanec nebo osoba nachdzejici se
Varealu FN, zaméstnanci jinych firem, plnici ukoly v arealu FN, klienti,
studenti, Skolenci, navstévy nebo jiné osoby pohybujici se v aredlu FN.

Za nezadouct udalost se pro potreby FN Plzen povazuje i nezadouci prihoda
dle zakona 123 / 2000 Sb., a to selhani nebo zhorseni charakteristik, popripade
ucinnosti zdravotnického prostredku a nebo nepresnost v jeho oznaceni nebo
V navodu k pouziti, které mohou nebo mohly vést k umrti uzivatele nebo jiné

. ’ rvor v ;e e ’ 1
fyzické osoby nebo K vaznému zhorseni jejich zdravotniho stavu.

Na zékladé¢ vySe uvedené¢ho Metodického doporuceni si ZZ samo urci

spektrum hldasenych NU ato jsou Vv piipadé FN Plzen tyto:

% problém s klinickou administrativou (objednavani, identifikace pacienta,
ptijem, propusténi,..)

¢ problém s klinickym vykonem (vySetfeni, oSetfeni, screening, kontrola,..)

¢ problém se zdravotnickou dokumentaci

¢ problém s medikaci ¢i intraven6znimi roztoky

%+ problém pii podani krve ¢i krevnich derivatt

¢ problém pii podani diety ¢i vyzivy

¢ problém pii podani medicinalnich plynii

¢ problém pii podani diety ¢i vyzivy

s problém pii pouziti medicinskych pfistroji ¢i vybaveni (infuzni pumpy,
resuscitacni kity, Siti,..)

% problém s chovanim pacienta / pracovnika / ndvstévy

¢ nehody a neocekavand zranéni

% technické problémy (zédvady na budové, porucha dodavky energie, zavady
vypocetni techniky,,..)

% problém s dostupnosti zdrojli (nedostatek persondlu ¢i vybaveni) ¢i

organizaci prace

! Smérnice FN Plzeii 3/011/02 Nezadouci udalosti ve FN Plzefi.
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3.2.3. Formulace vyzkumné otazky

Jakv je postoj zaméstnancu organizace ke sledovani a hla§eni NU?

Jaky dopad ma zavedeni sledovani a hlaSeni NU na praci zaméstnancu

nasi organizace?

3.2.4. Metody vyzkumu

Kvalitativni vyzkumna strategie méla nékolik ¢asti. (Hendl, 2008)

Ptiprava — zapocala urCenim oblasti vyzkumu, vymezenim problému,
stanovenim ucelu vyzkumu a vyzkumné otazky.

Déle nasledoval plan vyzkumu, coz je velmi dilezity proces, na kterém
zavisi uspéch vyzkumnika. Ur¢ila jsem si cely plan, kdy, kde, koho, co a
jak budu zkoumat.

Poté jsem plan realizovala, sbirala jsem data, analyzovala, davala do
kontextu, sytila kategorie a dimenze.

Zaveérecna faze vyzkumu je zprava o vysledcich. Zprava z mého vyzkumu
je kapitolou mé diplomové prace. Néktefi respondenti projevili zajem o
vysledky mého badani, a tak samoziejm¢ 1 jim piedlozim vysledky mé

badatelské ¢innosti.

Metodu ptipadové studie jsem zvolila proto, abych mohla do detailu

prozkoumat zvolené vyzkumné téma. Piipadova studie mé¢ pomtize porozumeét

dalezitym aspektim problematické oblasti vyzkumu. Vyhodou piipadové

studie je také to, Ze slouzi jako zdroj hypotéz. Prokazovani pfi¢innych

souvislosti jsem zaloZila na metodé zakotvené teorie, kterou jsem zvolila pro

analyzu ziskanych dat.

Jak uvadi Hendl, pfi vytvafeni zakotvené teorie musi vyzkumnik projit

nasledujicimi fazemi:

1.

Vyzkumnik vstupuje do terénu vybaven prvotnimi vagnimi koncepty a
predstavami o zkoumané oblasti.
Vyzkumnik studuje jednotlivé piipady nebo skupiny a zaznamenava data

ziskana pozorovanim, rozhovory a shromazd’ovanim dokumenta.
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3. V procesu zkoumani data simultdnné shromazd’uje a analyzuje.

4. Vyzkumnik roz§ituje své zkoumani na dalsi ptipady procesem teoretického
vzorkovani, které ma pfinést novou informaci pro rozvoj teorie. Vybér
novych ptipadi zavisi na dosavadnich poznatcich a rozvijejici se teorii.

5. Vyzkumnik provadi porovnavani mezi ptipady, testuje své poznatky a
validizuje zjisténd fakta. Rozviji zachyceni rozmanitosti jevii pomoci
kategorii, identifikuje probihajici procesy, zdokonaluje kategorizacni
systémy, integruje poznatky, zobeciiuje empiricka tvrzeni a formuluje dalsi

hypotézy.

Rozhodnuti o vzorku

Respondenty jsem zvolila z fad zaméstnanct FN Plzen. Zaméfila jsem se
na ty respondenty, ktefi by méli byt do konceptu hlaseni nejvice zapojeni, to
znamena na zdravotnické pracovniky — v tomto piipadé na Iékafe a vSeobecné
sestry. Ptestoze se v definici NU hovoii 1 o ekonomickych NU, systém je
primarn¢ nastaven na hlaSeni pochybeni pti poskytovani lécebné, diagnostické
a oSetfovatelské¢ péce, nikoliv ekonomickych Skod. Oslovila jsem Iékate
fadového 1 Iékate ve vedouci pozici. Dale jsem hovofila s 8 nelékafi, z nichz
vétsSina byla vSeobecnych sester, z toho 5 jich bylo zaméstndno ve vedoucich
pozicich na riznych urovnich managementu zdravotnickych oddéleni a klinik
(ZOK). Pro rozhovor jsem si vybrala i1 jednu pracovnici administrativni,
klinickou psycholozku a dva ¢leny vrcholového managementu FN Plzen.
Osloveni zaméstnanci souhlasili s rozhovorem a podminkami pro jeho
uskutecnéni — viz dale kap. 3.3..

Vyznamnym kritérium, podle kterého jsem volila své respondenty bylo
spojeno s maximalni otevienosti respondentt, resp. s jejich ochotou mluvit se
mnou na téma nezddoucich udalosti zcela oteviené. Vzhledem K tomu, ze
VvV organizaci pracuji jiz n€kolik desitek let, jednalo se vlastné vzdy o
spolupracovniky, které dlouho zndm. Kritérium maximalni otevienosti
respondenta a zachovani maximalni mozné divéry a anonymizace dat ze strany
tazatele povazuji za velmi dalezité. S odstupem ¢asu mohu fici, Ze tento mij

poZadavek se mé podatilo beze zbytku naplnit.
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Celkové jsem provedla rozhovor se 14 respondenty, z nichz 9 jsem
zaznamenala na diktafon. Je tfeba uvést zcela oteviené, Ze nahrané hovory jsou
vystizngj$i, nezli psané poznamky. Divod, pro¢ jsem pét respondentd
nenahrdvala byl Cisté technicky. Nema to zadnou souvislost s tim, Ze by si to
respondenti neptali. Vyzkumny vzorek tvofili zaméstnanci organizace - fadovi
i ve vedoucich pozicich:

e zdravotnici (I€kafi — 2x, nelékaii — 8x, klinicka psycholozka — 1x)

e nezdravotnici (administrativni pracovnice — 1x, TOP management — 2x)

Metoda sbéru dat

Pouzila jsem metodu strukturovaného rozhovoru s otevienymi otdzkami.
Pottebovala jsem ziskat takova data, kterd by se strukturné ptilis neodliSovala a
piitom jsem chtéla respondentim ponechat prostor pro vyjadieni vlastniho
stanoviska. Otazky jsem peclivé formulovala, dle zasad kvalitativniho
vyzkumu — oteviené, neutralni, citlivé, jasné. Doplilovala jsem je v prubéhu
analyzy jednotlivych rozhovorii. Stalo se, ze jsem zpétné doplnovala své
rozhovory po té, co m¢ na nckteré mySlenky piivedli jini respondenti.
Vzhledem k tomu, Ze jsem méla moznost kdykoliv respondenty zpétné oslovit,

mohla jsem ziskat soubor dostate¢né nasycenych kategorii.

Souhrn postupu sbéru dat se zaméstnanci FN Plzen:

e Piedem promyslet —
o Charakter rozhovoru
o Pftibliznou délku rozhovoru
o Pofizeni nahravky - podle situace
o Zda bude respondent anonymni / anonymizovany / zvetejnény —

podle situace

o Vyjednani rozhovoru — pfedem, osobné ¢i telefonicky
o Vstupni formulace — dle charakteru rozhovoru
o Pozorovéni v pribéhu rozhovoru — na co se zamétit

o Field notes (polni poznamky) — jak zaznamenavat
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Zajisténi vstupu do terénu

Moje role jako vyzkumnika v organizaci se da charakterizovat jako Uplny
participant, nebot’ jsem zaméstnanec stejné organizace, jako moji respondenti,
znam ukoly organizace a jeji cile v oblasti, kterou zkoumam. Jak jsem jiz
uvedla, vyhodou mého postaveni uplného ucastnika je dostatecny vhled do
zkoumané oblasti a moznost vytvotfeni bezpecného a divérného prostiedi pro
rozhovor. Nevyhodou, relativni, mize byt ptiliSnad znalost problému a rychlé
shrnuti toho, co vlastné respondent nefekl, ale ja se domnivam, ¢i vim, Ze si to
myslel. Tteba proto, Ze se zname, ¢1 mame s respondentem stejné nazory nebo
jsme prozivali stejné situace. Pokud si je tazatel védom tohoto rizika

ptipadného zkresleni dat, mtize se této redukce dat vyvarovat.

3.3.Praktické provedeni vvzkumu ve FN Plzen

Vybrani respondenti ochotné a snad bez velkych obav vyhovéli mé
zédosti o rozhovor a respektovali mé prani zaznamenavat naS rozhovor na
diktafon. Jak jsem jiz uvedla vySe, pfedem jsem si vSe pfipravila, vCetné
tiskopisu se scénafem vyzkumného rozhovoru, ktery byl soucésti slozky
kazdého jednotlivého respondenta. Ta obsahuje zaroven souhrnny formulaf
vedeny k mému rozhovoru s respondentem. Do slozky jsem si zapsala dulezité
udaje, v¢etné polnich poznamek. Tato metoda se mné velmi osvédcila, nebot’ i
Vv prubéhu rozhovoru jsem si délala poznamky s dopliujicimi dotazy, tak abych
neru$ila respondenta pfi jeho vypravéni. Popisovala jsem si tam 1 pripadné
rozpaky nad n€kterymi otdzkami, vahani respondenta ¢i jeho naznac¢ené obavy,
zda skute¢né to, co nahravam, zlistane jen mezi nami. Respondenti odpovidali
velmi oteviené a do urcité miry, n€ktefi, odkryvali interni informace ze svych
pracoviSt. Ve chvili, kdy jsem zaznamenala takové zavahani, objevilo se asi
jen tiikrat, ujistila jsem opakované respondenta o tom, Ze pokud si to nepieje,
nebudu citovat Uryvky z jeho rozhovorii tak, aby mohly byt ztotoZnitelné.
Musim dodat, pro tplnost, ze z mého pohledu, jako tazatele, byly obavy na
tomto mist¢ zcela bezpfedmétné, vyuziti konkrétnich, jednotlivych,
izolovanych internich informaci zdravotnickych oddéleni ¢i klinik z pohledu

mnou zkoumaného jevu je nezajimavé. Co se tyce ztotoZnéni respondenta s



Stranka 53 z 100

rozhovorem, vzdy jsem se ptala respondenta na jeho prani Vv souvislosti se

ztotoznénim az na konci naseho rozhovoru.

Pokazdé jsem ujistila respondenta, ze nemdm v imyslu nejen sdélovat
obsah naSich rozhovorti s jednotlivymi respondenty, ale ani komukoliv
sdélovat, s kym jsem rozhovor jiz délala a s kym to mam teprve v planu.

Scénat vyzkumného rozhovoru uvadim v ptiloze €. 2..

3.3.1. Sbér dat - postup

Pfedem domluvené rozhovory se odehravaly v takovém prostiedi, které
bylo pro mého respondenta nejpiijemnéjsi, ale zaroven jsem dbala na to,
abychom byli co nejméné ruseni. Rozhovory se odehravaly bud’to na mém
pracovisti, ¢i na pracovisti respondenta, né¢kdy také v domacim prostiedi —
mém ¢i respondenta. Velmi pouénym, z hlediska tazatele, byl pro mne
muj prvni vyzkumny rozhovor. Provadéla jsem jej se svoji byvalou
dlouholetou spolupracovnici, ktera kdysi byla 1 moji podtizenou, ale hlavné je
moji kamaradkou. Proto jsem si ji vybrala jako prvni, abych mohla ptipadné
doladit nesrovnalosti, které by se mohly v prabéhu premiérového rozhovoru,
vyskytnout. Cely pribéh rozhovoru jsem si zaznamenala, vcetné¢ polnich

poznamek.

Praktické provedeni prvniho rozhovoru podle piipraven¢ho scénare a

moje FN:

1. Pro uskute¢néni prvniho rozhovoru dle ptipravené¢ho scénaie a pro ucely
vyzkumu na téma NU jsem oslovila svoji kolegyni, zaméstnankyni ,,mého*
Z7. Nejprve se trochu zdréhala, ale nakonec souhlasila.

2. Seznamila jsem ji obecné stématem rozhovoru a divodem mého
neobvyklého pozadavku, a domluvily jsme si termin.

3. Pfipravila jsem si formulai o kontaktu.

4. Poté jsem vytiskla scénaf, abych podle n&j kladla otazky a zapisovala si do
néj FN a pfipravila jsem si diktafon. Diktafon jsem nékolikrat prezkousela.

5. Rozhovor se uskute¢nil v mé kancelari, telefon byl pfepojen, ale jednou

jsme byly vyruSeny provozni zaméstnankyni ZZ.
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6. Postupovala jsem podle svych pfipravenych formulaiii a svoji kolegyni
jsem na zacatku seznamila se vSemi nalezitostmi, které jsem jiz zminila.

7. Pii kladeni otdzek na téma vyzkumu jsem zaznamenala drobnou
technickou chybu, a sice, Ze smérnice ZZ, na kterou se ptam v otazce ¢. 2¢
tehdy jesté nevysla, a tak se s ni zaméstnanci ZZ nemohli seznamit.
Polozila jsem tedy jinou otazku, ktera se tykala pouze formulafe na zaznam
NU.

8. Kolegyn¢ odpovidala vécné, klidn¢ a pravdivé, divérnost naseho
rozhovoru byla deklarovana jednak Uustné, také vSak byla podpoiena
mnohaletym ptatelstvim respondentky a tazatelky.

9. Rozhovor jsem ukonéila standardné, po zodpovézeni posledni otdzky a

opétovném ujisténi o zachovani domluvené miry divérnosti.

Pti praktickém provadéni tohoto svého prvniho vyzkumného rozhovoru
S nahravkou jsem nezaznamenala 74dné problémy, a to ani pifi vedeni
rozhovoru, ani pii technické ptipravé a pouzivani diktafonu. Co se tyce obsahu
poskytnutych dat, po ptfepisu a prvni analyze jsem doplnila scénat o dalsi

otazky, nékteré formulace jsem pozménila.

3.4. Ziskana data

Ziskana data jsem analyzovala postupy zakotvené teorie a vystupem mé
analyzy je zejména deskripce kliCovych kategorii a formulace vztahii mezi
nimi. V této kapitole uvedu vzorek tfidéni dat, v dalSich kapitolach potom
piredlozim generované kategorie, které jsem ziskala zrozhovorti a popisi

vztahy mezi nimi a uvedu zobecnéné vztahy mezi kategoriemi, tedy propozice.

Tti zdkladni prvky zakotvené teorie jsou:

e Koncepty = teoretické pojmy, zakladni analytické jednotky, protoze teorie
se navrhuje pomoci konceptualizace dat, ne pfimo z dat.

e Kategorie = zédkladni kameny vznikajici teorie.

e Propozice = které formuluji zobecnéné vztahy mezi kategorii a koncepty a

mezi kategoriemi. Pivodné se tento prvek nazyval hypotéza. (Hendl, 2008)
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»Zakotvena teorie je induktivné odvozovana v procesu zkoumdani jevu. To
znamend, ze je objevovana, rozvijena a provizorné verifikovana
prostifednictvim systematického sbéru dat, které se tykaji jevu a jejich
analyzou. Proto sbér dat, analyza a teorie maji stat ve vzajemném recipro¢nim
vztahu. Nezacina se s teorii, jez se dokazuje. SpiSe se zacind s oblasti studia a

zkouma se vse, co se v této oblasti vynotuje. (Strauss, Corbinova, 1999)

Ukéazka zrozhovoru, ktery jsem vedla srespondentkou — klinickou
psycholozkou, je v pfiloze ¢. 3. Tato respondetka svolila zvefejnit tuto Cast
rozhovoru. Ostatni piepsané rozhovory neuvadim jako pfilohu prace, nebot

bych tim mohla porusit slib zachovani diivérnosti poskytnutych vypoveédi.

Ukéazka postupu analyzy dat metodou zakotvené teorie — ¢ast tabulky s kody,

kategoriemi, poznamkami.

Koédovani piepsanych rozhovort jsem zapisovala do tabulky. Tabulku
jsem zvolila pro to, Zze se mn¢ jevila pro tfidéni dat nejvhodnéjsi. Respondenty
jsem si oznacila ¢isly. Barevné jsem odliSila i typy otazek kladené
respondentim. Pti vznikajicich kategoriich jsem zacala jednotlivé kategorie
barevné odliSovat a kody tadit k sobé tak, abych si utvofila pfedstavu o

dimenzich jednotlivych kategorii.
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Tabulka ¢. 5 Sbér dat a kodovani — priklady.

Data in vivo In vitro Kategorie
7 | Nezadouci udalosti se musi hlasit, Piipousti, Ze se chyby stavaji — to je Duavody
H| evidovat, vyhodnocuji se tim chyby velmi dulezité! Spousta lidi to nechce | zaznamu NU
L slySet, nevnimaji, Ze jsou chybujici!
A
\
N
i
7 | Vedeni nemocnice by mélo védét, Ze se Normalné se to nedozvi? Nevi, co se Dtto
néco stalo — forenzni diivody (pro dgje v organizaci, dokud si nékdo
sledovani NU) nestézuje? Nyni ma nemocnice Sanci
tomu predejit
7 | ZZ udéla analyzu kazdé NU Zjisti pfic¢iny NU, okolnosti, Dtto
identifikuje miru zavinéni jednotlivce
¢i systému. Jak s tim dale nalozi?
S tou analyzou? Co nasleduje?
7 | Dopad na pracovni ¢innost R Je to dost? Nebo malo? K jakym Dopad ENU na
Psycholog je vyzadan 3 — 4 x do roka typim NU je zadan? Kdo obvykle jej pracovni ¢innost
k feseni NU piivola? Ktery fesitel NU? R
9 | Otazka na nedokonana pochybeni Pristup
pro nas by to mélo byt stejné alarmujici respondent
jako kdyby se to stalo... minimalné bych k nedokonanym
tomu piikladala stejnej diraz jako pochybenim..
dokonanym.. jsou hlaseny minimalné..
Pracovisté ,, to bnimaji jako ze s kazdou
dalsi hlasenou NUKklesa jejich prestiz..
obrovsky riziko, ty to nehlasi a tim padem
nemuzou vzniknou zadna asi patiicna Dopady hlaseni
preventivni opatiebi... ty lidi, si myslim, NU pro
to viibec do podvédomi ten smysl toho chybujici
vyznamu toho sledovani nedostali zdravotniky
Edukacéni
potencial NU
1 | Tojsme nikdy nehlasili, ale je to velice Nedokonana
0 | dobrej napad, ze by se toto mélo pochybeni

evidovat..charakter ptihody svoji
zavaznosti sméfuje nékam, kdy by fatalni
nasledek méla...velice dobrej podnét,
dalsi rubrika by to mohla bejt (v seznamu
hlasenych NU)...jejich rozborem a
opatienim a by se dalo zabranit mnoha
problémum

TOTCCN>PLIP>Z

Smérnici ZZ na NU jsem Cetla, mam ji
textl, v nékterych bodech je to rozvlacny
zbytecné, znamka 2 -3

Kvalita smérnice neni nijak
vynikajici, na to, Ze je to takovy
pomérné dulezity dokument pro ZZ,
asi bude vyzadovat zménu, pokud ZZ
chce, aby to zaméstnanci znali. Dava
nékdo tviircim smérnice zpétnou
vazbu? Mohou zaméstnanci hlasit NU
kdyz neznaji smérnici?

Smérnice a PC
aplikace
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Dalsi ¢ast tabulky obsahovala sloupce s nazvy — Vlastnosti, Dimenze a Memo.

Vsechna sebrana data zrozhovort jsem tfidila pomoci zminéné tabulky a

ziskala tak 19 kategorii, které popisi v nasledujicich kapitolach.

3.5.

Generovani kategorii, vztahy mezi nimi, propozice

Seznam kategorii vygenerovanych z otevieného kodovani vSech

ptepsanych rozhovori:

Analyza nezddoucich udalosti na zdravotnickém oddéleni / klinice

Analyza nezadoucich udalosti TOP managementem ZZ

Dopady evidence nezadoucich udalosti — v ramci ZZ

Dopady evidence nezddoucich udalosti na pracovni ¢innost ZP

Diivody pro evidenci nezadoucich udalosti

Edukace ZP

Evidence nezadoucich udélosti

Hierarchizace - hodnoceni vyznamnosti nezadoucich udalosti

Hodnoceni kvality a bezpecnosti zdravotnich sluzeb ve FN Plzen
samotnymi respondenty

MozZnost vzniku nezddoucich udalosti

Navrhy na metody zvySovani kvality a bezpecnosti péce ocima
respondent

NehlaSeni nezadoucich udalosti

Neznalost moznosti anonymniho hlaSeni nezadouci udalosti

Neznalost spektra nezadoucich udalosti

Postoj respondentii k hlaSeni nezadoucich udalosti, u nichZ jsou pfitomni
Postoj respondentil k nedokonanym pochybenim a jejich evidenci
Smérnice - kvalita a uzite¢nost pro uzivatele

Stiznosti pacientii

Uloha TOP managementu ZZ

v

Kategorie jsou na vyssi a abstraktngjsi irovni nez koncepty. Jsou generovany

stejnym analytickym procesem porovnavani, aby se ukéazaly podobnosti a

rozdily. Kategorie predstavuji zdkladni kameny vznikajici teorie. Jsou
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prosttedkem, pomoci n¢hoz se teorie mize integrovat. (Strauss, Corbinova,

1990)

Kategorie vkladdm pro nazornou predstavu do schématu, kde zobrazuji
jednotlivé vztahy mezi nimi. Nasledné popisi jednotlivé jevy a vztahy mezi

kategoriemi.

Obrazek €. 2 — Souvislosti v systému evidence neZzadoucich udalosti

Hodnoceni kvality a
bezpecnosti zdravotnich
sluzeb ve FN Plzen

samotnvmi respondentvy

Navrhy na metody
zvySovani kvality

a bezpecnosti péce
oc¢ima respondentt

Stiznosti
pacientil

Analyza
Pracovni &innost nezadoucich
zam&stnanci udalosti TOP
MNG

Smeérnice —

Anonymni kvalita a
Postoj hlaSeni uzite¢nost
respondentt NU
k nedokonan

ym
pochybenim

Evidence /

Postoj

respondentii nzf;]ﬂo:pwh
k hlaseni NU u udalosti
nichZ jsou

piitomni

Nehlaseni
nezadoucich
udalosti

Analyza
NU na ZOK

Neznalost
moznosti

anonymniho
hlaseni NU

Pokles
prestize

Hierarchi
zace

Nepochopeni
smyslu NU

Neznalos
t spektra
NU

Nepochopeni
smyslu ENU
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Vyzkumné téma bylo zaméfeno na zjiSténi postoje zaméstnancii k hlaSeni a
evidenci nezddoucich udélosti ve zdravotnickém zafizeni a jak tuto zménu
zamestnanci piijimaji.

V této ¢asti uvadim zjisténi, ktera jsem odvodila béhem procesu zkoumani
jeva. Predkladam propozice, diive nazyvané hypotézy, tedy formulace
zobecnénych vztahl. Vztahy jsou graficky zndzornény na obr. ¢. 2.. V dal§im

textu podrobn¢ uvadim, jak jsem dospéla k predkladané teorii.

Jevem, na ktery jsem se soustiedila pfedevSim, je evidence nezadoucich
udalosti. Pokusila jsem se popsat, na ¢em vSem evidence, piipadné neevidence

nezadoucich udalosti ve FN Plzen zavisi.

Postoj respondentii k hlaSeni nezadouci udalosti je dvejiho typu, bud’
udalost ohlasi nebo ji zataji. Evidence NU respondenty ¢i jeji utajeni
souvisi s jejich vnimanim toho, co viibec povaZzuji za nezadouci udalost,
jak je z jejich hlediska udalost vyznamna a jaké diivody uznavaji pro jeji
ohlaseni. Pri evidenci NU (ENU) respondenti dale zvazuji dopady ENU jak
na né osobné, tak na jejich pracovisté. Pristup K ENU je ramovan
celkovou poucenosti zaméstnanci, pochopenim konceptu ENU a jejich

ztotoZnénim s celym procesem.

Nejprve uvedu pro prehlednost zasadni zjisténi mé vyzkumné prace, poté
uvedu propozice, tedy hypotézy, ke kterym jsem dosSla metodou otevieného
kodovani a v dalsi kapitole podrobné popisi jevy a vztahy z obr. €. 2. .

Zasadni zjisténi:

% Zaméstnanci uvadéji, Ze prijimaji kladné koncept hlaseni a evidence
nezadoucich udalosti a pozitivné vnimaji pFinos tohoto sledovani.

% Zaméstnanci ne vidy jasné interpretuji co to je nezadouci udalost,
uvazuji — li o své vlastni ¢innosti To ma dopad na niZS§i pocet
nahlasenych nezadoucich udalosti, neZli je skute¢nost.

% Zameéstnanci, zejména Fadovi, nepocit’uji Zaidné dopady ENU na svoji

pracovni ¢innost.
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Z manaZerského a edukacniho hlediska jsou dale podstatna zjisténi, Ze
analyza neZadouci udalosti a jeji vystupy, ve formé edukace a prevence
jsou vyznamnym prvkem v pozitivhim pFistupu zaméstnancu k ENU.
Pracovni postoje zaméstnanci nemohou byt ENU ovlivnény, pokud
zaméstnanci nemaji zpétnou vazbu z jiz ohlaSenych NU. ZvySovani kvality
a bezpecnosti poskytované péce souvisi s provadénim Kkoienové analyzy
NU a edukacénim vyudsténim smérem k zaméstnancim ZZ. Oteviena
komunikace se zaméstnanci organizace vede Kk lepSimu pochopeni
bezpe¢nostniho konceptu poskytovanych zdravotnich sluZeb. StiZnosti
pacientii a hlaSeni zaméstnancii o NU nejsou vzajemné propojovany na

urovni managementu nemocnice a ZOK.

3.6. Popisy jevu, vztahu, souvislosti

V nasledujicim sdéleni popisi jevy z obr. €. 2, €. 3 (str. 62) a vztahy, které
S nimi souvisi. Obrazek €. 3 je znazornénim divoda ke sledovani NU, tak jak
tyto divody vnimaji sami respondenti. V nékterych pasazich sama komentuji

vyznam popisované¢ho jevu pro FN Plzeii z manazerského hlediska.

MozZnost vzniku neZadoucich uddalosti

Zaméstnanci FN Plzen, ktefi byli respondenty v mém kvalitativnim
vyzkumu se vyjadiili vecelku jednomyslné k moznosti vzniku NU pfi
poskytovani zdravotnich sluzeb. Tim, Ze se ptipousti, ze NU vznika, coz je
bézné pti kazdé pracovni Cinnosti, zejména vSak v ¢innostech, které nemohou
byt automatizovany, tedy typicky ve zdravotnictvi, vyvstava pifed zaméstnanci

nutnost zvazovat dalsi krok, a sice, jak se vzniklou nezddouci udalosti naloZit.

Jak uvadim v kapitole 2.1.3., vyskyt NU pfi poskytovani zdravotnich
sluzeb je doloZzen mnoha studiemi, na nékteré znich odkazuji. To, ZzZe
zaméstnanci sami si riziko vzniku NU pfipousti je zcela v souladu se
soucasnym trendem zvySovani kvality a bezpec¢i ve zdravotnictvi. V rdmci FN
Plzen jsou opakované poradany vzdélavaci akce pro zaméstnance, s tématem

NU, kvalita, standardizace. Je pravda, Ze tyto akce jsou urfeny zejména
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pracovnikiim oSetfovatelského useku. Jejich senzitivita k pochybeni a omylim
je obecné vyssi, nezli senzitivita 16kai, jak uvadi Skrla. (Skrla, 2005) Ovsem
z vysledkti dosud nahlaSenych NU FN Plzen vyplyva, ze hlasicimi jedinci jsou
z 50% prave lékari FN Plzen, coz neznamena, ze by tyto NU zptisobili (mohou
byt pouze hlaSenim povéteni), poukazuje to vSak na to, Ze registruji zmény

Vv oblasti ENU, které se snazi management FN Plzen zavadét.

Duvody zaznamu neZadoucich uddlosti — obr. &, 3.

Je velmi dulezité, aby zaméstnanci sami identifikovali diivody, pro které
si oni sami mysli, Ze je vhodné NU hlasit. Jak ukazuji na obrdzku ¢. 3 a
rozvadim dale, paleta divoda pro hlaSeni NU je pomérné obsahla a je patrné,
ze divody, tedy zplsoby racionalizace rozhodnuti hlasit NU jsou rozmanité a
velmi odlisné, zejména se v nich odrazi pracovni pozice a osobni zkuSenosti
respondenta. Diivody, které uvadi zaméstnanci pro evidenci nezadoucich

udalosti jsou:

e Ochrana zaméstnancii

e Preventivni diivody

e Informovanost TOP managementu FN Plzen
e ZvySeni kvality zdravotnich sluzeb

e Platna legislativa

e Forenzni divody

e SniZzeni ndkladi na zdravotni sluzby

e Spolecensky trend
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Obrazek ¢. 3 Dtivody, které uvadéji zameéstnanci pro evidenci nezadoucich udalosti

Zvyseni
kvality

zdravotnich
Snizeni sluzeb Platna
nakladi na legislativa
zdravotni

sluzby

Informovan
ost MNG
FN Plzen

Ochrana
zaméstnanc
il

Spolecensk
y trend

Preventivni
duvody

Forenzni
diivody

Ochrana zaméstnanci

Jednim z davodi, pro¢ jsou zaméstnanci srozumeni s tim, ze je titeba NU
evidovat, a diky tomuto duvodu maji k hlaSeni NU kladny postoj je fakt, ze
hlaseni, zaznamenani a formaln¢ nalezité zpracovani NU, zejména, jedna — li
se o pochybeni, mize zaméstnance ochranit, pokud se piihodi néjaka
nepiijemnost pii péfi o pacienta. Zaméstnanci V takovém piipadé vnimaji
hlaSeni jako ochranny prvek pro jejich vlastni osobu.

e, Ochrana persondlu, co se tyka néjakyho moznyho dalsiho rizeni...Ze
Jjsem to napsala, jak to bylo... “(sestra vSeobecnd)

Respondenti tim davaji najevo, Ze je tieba, aby je zdravotnické zatizeni
chranilo pfed ptipadnym postihnem. Uvédomuji si a citi to tak, Ze jejich prace je

slozita a plnd situaci, na které se nemohou vzdy dopfedu piipravit. Vi, Ze
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rozmanitost 1é¢ebnych a osetfovatelskych postupli souvisi i s rozmanitosti toho,
co mize nastat. Mluvi o tom, Ze kdyz uvedenou véc nahlési, jsou ochranéni,
napt. pfed dopadem stiznosti ¢i soudnich jedndni nebo ptfed sankci za
neohlaseni pochybeni. Zalezi na tom, co se skute¢né piihodilo. Nemocnice
skute¢n¢ nesankcionuje toho, kdo udalost nahlasi, ale nemtize nikomu zarucit,
7ze jej samo hlaseni ochrani, pokud jeho pocinani neni v souladu se
stanovenymi pravidly ¢i platnou legislativou. Zejména vSak, pokud dojde
k pochybeni, které je sice nezadouci, ale ojedinélé a neni disledkem
soustavného porusovani zavedenych norem, mize zaméstnanci to, ze NU
ohlasil, vyrazné pomoci pii analyze celé situace. Zdd se, Ze zaméstnanci
V pfimé péci maji pocit, Ze jsou vystaveni vice situacim, které mohou byt brany

jako nezadouci udalost.

Preventivni duvody

Avsak tito zaméstnanci ptipousti i fakt, Ze evidence neZadoucich
udalosti ma chranit také pacienta svym preventivnim ptisobenim. Ze kdyz
se néco neptijemného stane, mohou se z toho poucit i ostatni. To je to, co
zaméstnanci pocituji jako plus celého systému. Neni to ale zcela vyuzito.
Rozvedu podrobné V kapitole o edukacnim potencialu NU. Je vSak ponékud
piekvapivé, ze zameéstnanci upiednostiiuji vlastni ochranu, pfed ochranou
nemocného. Tento jev pravé mozna souvisi s tim, co jsem jiz zminila, a sice, ze
zaméstnanci se citi byt vice vydani v§anc pacientovym stiznostem. Naopak,
stiznosti zdravotnikli na pacienty jsou vétSinou probirdny pouze v kuloarech,
n¢kdy zaznamenany jako nezddouci udalost, tykajici se chovani pacienta ¢i

jeho navstévy. Blize v kapitolce Stiznosti pacientii.

Preventivni diivody také souvisi S prevenci pochybeni. Vyplyva praveé

z pouceni se z chyb. Rozvedu v kapitole edukace zdravotnickych pracovnikd.

o | Je to nutné z hlediska prevence dalsich NU...zpétna vazba pro zvyseni

kvality.. “ (ptfednosta kliniky)
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Informovanost TOP managementu FN Plzeti

Jiné divody zaznamu uvadéji zaméstnanci, ktefi jsSou spojeni s né¢jakou
funk¢ni pozici. Predevsim uvadéji, ze divodem ke sledovani NU je to, aby
management zdravotnického zarizeni védél, co se v organizaci vlastné

déje, kde a jak cCasto, fesil to a napravoval.

e, .proto, aby ziskala (org.) jakys takys prehled, co se vsechno miize na
téch oddélenich stat a aby zmonitorovala tu situaci..myslim si Ze pro
management je to urcité dobre, pro pacienta taky...u nas se to spis jako

kladné vzalo..ja si myslim, Ze je to dobre. “ (stanicni sestra)

Nebo li, pokud se nebudou NU hlasit, management nemocnice se 0 nich
nedozvi, coZ neni dobré. Samoziejmé, Ze kazdy vedouci pracovnik potiebuje
veédét, co se déje v organizaci, za kterou zodpovida. Vedouci pracovnici méli
informace i pied sledovanim nezadoucich udalosti, ale téch informaci bylo
méné. Evidence pomohla k jejich utfidéni, porovnani a je mozné s daty
pracovat. Vedouci pracovnici na riznych urovnich odpovédnosti jsou
piesvédceni (vedouci lékari, nelékari, predstavitelé TOP managementu), Ze
evidence NU vedla i ktomu, Ze mohli prosadit urlitd opatieni, napf. pro
bezpecnost personalu, a to proto, ze se evidovalo, jak ¢asto dochazi napf.
k n¢kterym udalostem, které mohly byt pro zdravotniky potencionalné
nebezpecné. Vedouci pracovnici maji tedy vice moznosti sledovat a ovliviiovat
pozitivni dopady hlasenych NU. Dale popisuji v kapitole ,,Analyza NU
vedenim ZOK / managementem FN*“. Na druhé stran¢ vrcholovy management
piipousti, ze velmi negativni situace, které by mohly byt zafazeny do kategorie
vaznych NU, se dozvidali i1 pfed tim, ovSem jinym systémem hlaSeni. To je
pozitivni véc, znamena to, ze zaméstnanci ur¢ité nepiijemné situace ¢i udalosti
byli zvykli hlasit odpovédnému pracovnikovi TOP managementu a proto se

mohla i evidence NU zavést do praxe lépe.

Zvvseni kvality zdravotnich sluzeb

Zaméstnanci - respondenti také spojuji ENU se zvySovanim Kkvality
poskytované péce. Maji pocit, ze to k tomu ptispivd. To je velmi dobré.

Uvazuji tak, ze kdyz se nékomu ne¢kde cosi nepovede, mélo by se to prosetfit, a
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pak ostatnim fici, pro¢ se to nepovedlo a co udé¢lat pro to, aby se to pristé

povedlo. Aby se chyby neopakovaly. Coz prave souvisi se zminénou kvalitou.

o |, Nezdadouci udadlosti se musi hlasit, evidovat, vyhodnocuji se tim

chyby...kazda NU by méla mit vystup.. * (klinicka psycholozka)

o, Je to nutné z hlediska prevence dalsich NU...zpétna vazba pro zvyseni

kvality.. © (ptednosta kliniky)

To je velmi pozitivni nahled, protoze sami zaméstnanci citi potfebu se poucit

z chyb ostatnich. Dale rozvedu v kapitole Edukace ZP.

Néektefi respondenti si vSak nejsou zcela jisti moji otazkou na divody ENU, a

vlastn€ se mozna prvn¢ zamysli nad tim, jak tyto ditvody vlastné shrnout.

e ,Neni to Spatné..divody — kwili kvalité? Organizace to chce
znat...zmapovani probléemovych oblasti kvilli bezpecnosti pacientii a

zamestnancii. “(vrchni sestra)

To je vlastné jind dimenze stejné kategorie, tedy kategorie Zvyseni kvality
zdravotnich sluzeb. A to, Ze néktefi respondenti jednoznacné vi a vEéii tomu, ze
jde o nastroj zvySovani kvality, jini vSak v této oblasti tdpou a tusi, ze jde o
n¢jaky organizaCni nastroj, kterému vSak ptiliS nerozuméji a praktikuji jej

z povinnosti vice, nezli z presvédceni.

Je velmi potéSujici (pro tazatelku jako manazerku), ze néktefi respondenti Si

spojuji zvySovani kvality i s tim, Ze to déla dobré jméno nemocnici.
e, Pomaha to k dobrému jménu nemocnice. “

Nebo li, davaji tim najevo, ze kdyz budou hlasit NU, budou se poucovat
Z chyb, nebudou je opakovat, tedy bude jich ménég, bude se zvySovat kvalita
jejich prace a celkové hodnoceni ZZ i samotnych zdravotniki od pacientl 1
eventuelné od odborniki. Muzeme tady vidét uréitou znamku loajality a
hrdosti. Tyto aspekty by mohl management FN Plzeii vyuzit ve svilj prospéch a
vhodné navazovat na jiz dosaZzené Uspéchy v kvalité a posilovat tohle védomi u

zaméstnancl (poznamka tazatelky jako manazerky).
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Platni legislativa

Respondenti také hovoii o legislativnim divodu hlaseni NU a pokynu
od zfizovatele, ktery nafizuje provadet evidenci NU. Pravda je takova, ze o tom
hovoti spiSe predstavitelé vrcholového managementu a vedouci zaméstnanci
ZOK. Je to logické, maji vtomto sméru vice informaci, respektive jejich
pracovni napli je vice spjata s aplikaci legislativnich pravidel do praxe
Vnemocnici a jejich naslednou kontrolou. Na druhé strané, je to spiSe
pozitivni, ze tento divod fadovi zaméstnanci neuvadi ve svych vypovédich,
nebot’ tim davaji najevo, ze nemaji pocit, zZe je to ,,tlaCeno z ministerstva®, coz
logicky v jinych pfipadech vyvolava u zaméstnanci primarni nechut
k jakymkoliv pokynim. Zejména tehdy, pfinasi — li to praci navic a je to
spojeno surCitym sledovanim néfeho, tedy vtomto piipadé vyskytu
nezadoucich udalosti. Takto zaméstnanci maji pro sebe pozitivnéjsi
zdivodnéni, protoze uvazuji spiSe proaktivné, nikoliv reaktivné. Proaktivni
jsou napf. tyto divody, které respondenti uvadi: zvySovani kvality, prevence
dalSich pochybeni, snizeni nékladi, a také to, co uvadim v kontextu této
kapitolky, Ze legislativni diivod neni divodem pro fadové zameéstnance.
Neuvadi jej, protoze jej neznaji, nebot’ platnd legislativa v tomto sméru zacala
platit az od 1. 4. 2012, kdezto mé rozhovory byly provadény v obdobi pted

ucinnosti prislusné legislativni normy.

Forenzni duvody

Forenzni divody (ve spojitosti s pfipadnym soudnim fizenim) zdznamu
také pro mnoho zaméstnanct hraji dilezitou roli. Zejména pro ty, ktefi svoje
pisemné, jak se urcité udalosti sebehly. Souvisi to 1 s tim, co jsem popisovala
na zacatku, Ze zaméstnanci, zejména Ti zkuSeni, chtéji byt chranéni tim, Ze
pfesné zaznamenaji kdy a co se stalo, aby mohli dokladovat ptipadné spory.
Mnoho neZzadoucich udalosti se napiiklad odehrava tak, ze pacient bez
podepsani tzv. reversu opusti ZZ, piesto, Ze je mu vysvétleno, Ze tak ucinit
V zdjmu svého zdravi nesmi. Potom je tfeba zdokumentovat, kdy a co bylo

pacientovi feeno a srozumitelné vysvétleno, véetné disledkd.
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Snizeni nakladu na zdravotni sluzby

Pro zaméstnavatele muze byt velmi pifijemné zjisténi, ze jeho
zaméstnanci uvazuji i v ekonomickych souvislostech, kdyz mluvi o tom, ze
sledovani NU ma i pozitivni ekonomicky dopad, protoze prevence c¢ehokoliv je

vzdy levnéjsi, nezli feSeni nasledku.

Spolecensky trend

Také urcity spolecensky tlak hraje svoji roli v divodech hlaseni NU.
Zaméstnanci veédi, Ze zfizovatel, tedy MZ, md zajem v obecné roviné na
zvySovani kvality zdravotnich sluzeb. Také v médiich je casto probirdna
kvalita zdravotnich sluzeb a vefejnost je seznamovana s nékterymi kauzami,
spojenymi s medicinskym pochybenim. Tyto pfipady jsou v médiich
komentovany, vyjadiuji se k nim jak odbornici, tak novinafi, ale i laicka
vefejnost a zastupci pacientskych organizaci. Je tedy ziejmé, ze sledovani

kvality ve zdravotnictvi postupné za¢ina byt véci vetrejnou.

Celkov¢ lze fici, ze citlivost respondentil k vnimani divodi sledovani a
hlaseni NU je pomérné velka. Maji prehled o tom, pro€ se to zavedlo, a k cemu

to miize prispét.

Postoj respondentu k hldasSeni neZdadoucich uddalosti u nichZ jsou pritomni

Neznalost spektra neZadoucich udalosti

Hierarchizace

StiZnosti pacienti

V této kapitole podrobné rozvedu, jaké udalosti zaméstnanci vnimaji jako
udalosti nezddouci, jak Casto se s nimi setkdvaji a jak reaguji na piipadné

nezadouci udalosti, u nichZ jsou ptitomni, ¢i se o nich dozvédéli.
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Neznalost spektra nezddoucich udalosti

Jak u vedoucich zaméstnanct, tak u fadovych, jsem zaznamenala urcitou
hierarchizaci udalosti, z nichz jen urcité jsou povazovany za tak zavazné
(ptipadné jejich kontext ¢i nasledky mohou byt z riznych divodi zavazné),
aby byly definovany jako NU a nasledné také jako NU evidovany. Nékdy bylo
patrné, ze jde ptimo o definici NU, tedy

e co respondenti vnimaji, Ze je ¢i neni neZadouci udalost, bez ohledu
na jeji relativni zavaznost ¢i dopad na pacienta ve smyslu poskozeni

zdravi.
Jindy bylo jasné, Ze vlastné o

e NU jde, ale zaméstnanci udalost hodnotili podle zavaznosti a z toho

pak vyvozovali, jak s udalosti nalozit (to nazyvam hierarchizaci).

Pokud jde o definici, malo vedoucich pracovnikii - respondentt, ale i
jinych zaméstnancl zna dobfe celé spektrum toho, co jsou nezddouci udalosti.
VétSinou si pamatuji zejména ty, které maji opravdu piimy dopad na pacienta,
resp. na jeho fyzické zdravi. Ostatni udéalosti vnimaji jako néco, co se sice
nema dit (napf. chovani persondlu k nemocnym), ale nepovazuji to za véc,

kterou maji hlasit jako NU.

e My jich tam mame minimalné...(NU) nejsou takového charakteru, ze
by tam musely byt.ze by mély takovy dosah.je jich tam malo*.
(pfednosta kliniky)

e, Poranéni personalu, pacienta..probléemy s dokumentaci..pozar..spatné
zachazeni s plyny..zameény lékové, pacienti..stran . (stanicni sestra)

o |, Ja bych si predstavila spise ty fyzicky “. (vSeobecnd sestra)

Naopak, velmi eviduji a hlasi hrubé chovani pacient ke zdravotniklim,
zejména pacientll pod vlivem alkoholu ¢i omamnych a psychotropnich latek,
ale 1 asocidlni chovani, které neni vyvoldno pozitim ¢ehokoliv, vyplyva pouze
a jen z osobnosti pacienta nebo osoby pacientovi blizké. Tyto udalosti vnimaji

zdravotnici velmi negativné, pravem si na né stézuji. I kdyz ty prvné
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jmenované do kategorie nezadoucich udélosti vlastné nepatii, nebot’ jsou

pojimany jako soucast zdravotniho stavu oSetfovaného pacienta.

Na druhé strané vedouci zaméstnanci mozna nehldsi NU proto, Ze se o
nich nedozvi. Néktefi zaméstnanci, jak jsem jiz uvedla, nemaji ptesné
informace o spektru NU a proto vlastné ani nenahlasi ur¢ité skute¢nosti, které
vykazuji jednozna¢né znamky toho, Ze spadaji do kategorie NU, ale
zaméstnanci je tak neidentifikuji a tedy ani vedoucimu zaméstnanci nenahlasi,
takze NU zistane skryta. Samoziejmé je tfeba vzit v uvahu i to, Ze koncept
ENU, tak jak je nastaven, je pro zaméstnance skutecné novy a tedy nejsou jeste
zcela presné instruovani vSichni a do vSech detaili. Vezmeme — |li v Gvahu
skutecnost, Ze v zépadnich zemich se NU sleduji jiz desitky let, nezli se
podafilo nastavit systém otevienosti a pfistupnosti zaméstnanctu k evidenci a

sledovéni, je tato situace pochopitelna.

Které udalosti povaZzuji respondenti za neZadouci udalosti - vybrano

z vypovedi respondenti, kteti udali konkrétni typ pochybeni:

e Urazy, pady, dekubity
e Medikac¢ni pochybeni
e Nezadouci tc¢inky ekt
e Nozokomidlni ndkazy
e Komunika¢ni problémy s pacienty
¢ Administrativni chyby
e Zameéna pacienta

e Poranéni personalu ZZ
e Pozar

e Stranova zaména

o Kradeze

e Chovani zaméstnancil 1 pacientl

Jini respondenti hovofili pouze v obecné rovin€ o tom, co jsou nezadouci

udalosti:

e To co se vymyka standardu oSetfovatelské a lécebné péce
e Piihoda, kterd ovlivni zdravotni stav pacienta — psychicky i fyzicky

e Udalosti, které maji ekonomicky dopad
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e Udalosti, které maji vliv na interpersonalni vztahy
e Vsechno, co by se nemélo vyskytnout v souvislosti s poskytovanim

zdravotni péce

V souladu s poskytovanim kvalitni péfe o pacienty jsou pravdiva
vSechna tvrzeni, avSak v souladu s interni smérnici o hlaseni NU ve FN Plzen
jsou zde rozpory. Mnoho vyse uvedenych pochybeni se hlasi jinym zpiisobem
(pady, dekubity, nozokomialni nékazy, nezddouci ucinky l¢kt) jak jsem jiz

uvedla v kapitole 2.2.3. z dtivodd, které jsou jiz diive vysvétleny.

o L Urcité za ty dlouhy léta jsem se setkala s NU..urcite..zaménili jsme
pacienta..ale prisli jsme na to véas..a dokonce pad..a to jsme hlasili...sama

to nepisu, pise to vrchni nebo primar*“. (staniéni sestra €. 2)

Jesté je tifeba dodat, ze vySe uvedené spektrum typt pochybeni, ktera dle
respondenti spadaji do kategorie nezadoucich udalosti, jsou souhrnem vsech

14 vypovédi, jednotlivci udavali pouze jednotlivé udalosti.

Hierarchizace

Zaméstnanci, ktefi jsou v pfimém kontaktu s pacienty, zazivaji pomérné
Casto neptijemné situace pii komunikaci s nemocnymi. Mnoho zdravotniki ale
nevnima zrovna komunikac¢ni problémy jako nezadouci udalosti. Dost casto
jsou fadovymi zaméstnanci komunikacni problémy s pacienty brany jako néco,
co zase neni tak nebezpecné a tedy nezadouci. Je to nepfijemné, ale ne tak,
jako tieba pad nemocného z lizka, nebo zaména pacienta, vzorku a podobné
udalosti. Zaméstnanci hierarchizuji co je a co neni dilezité. Vice uvadim
v kapitole nasledujici. Ze statistickych dat organizace vSak vyplyva, ze pacienti
¢1 jejich blizei si stézuji nejvice pravé na komunikaci. Z toho vyplyva, ze by
bylo dobré, kdyby zaméstnanci byli pravé o téchto tidajich informovani, pak by
hierarchizace NU nebyla tak zietelnd. Vysvétlim podrobngji v kapitolce
Analyza NU. Jisté, Ze dopady fyzického poSkozeni pacienta jsou viditelné;si,
konflikty jsou zase Castéjsi. Pfesto mluvi tito zaméstnanci, nebo pravé proto, o
stresu, ktery je pfitomen v jejich praci a o tom, Ze maji potfebu byt ochranéni.
Citi se odkryti a vystaveni vSanc v ,prvni linii“. MozZna k hierarchizaci

napomahé i drobné slivko, jehoZ vyznam v oficialni definici NU dle MZCR,
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(Véstnik MZCR, 2010) mize byt pro nékteré zdravotniky navodem
K hierarchizaci. Cituji:...* jsou za nezddouci udalost povazovany pripady, kdy

«

poskozeni pacienta je pouze psychické ¢i socioekonomicke.. “.

Zaméstnanci Kategorizuji nezadouci udalosti dle svého vlastniho klice.
Da se spiSe fici, ze je ncktefi hierarchizuji, né€které povazuji za zavazné a
nahlaseni hodné, jiné nikoliv. Vesmes zaméstnanci vi o smérnici, kterd
vymezuje pojeti NU ve FN Plzen, ale obsah smérnice viceméné neznaji.
Ptiklady NU uvadé;ji spiSe v souvislosti se svym vlastnim pojetim, nebo skrze
svoji zkuSenost, kterou tfeba jiz s ENU u€inili. Jednoznaéné se kloni k tomu, Ze
psychické postizeni pacienta, ve smyslu ptipadné konfliktni situace, berou na
lehkou vahu, vétSinou tomu nepiikladaji takovy vyznam, aby si to spojili s NU.
Mira evidence nezddoucich udalosti zaméstnanci je pfimo Umérna tomu, co

zameéstnanci za NU vlastn€ povazuji, jaké maji znalosti.
,,Ja bych si predstavila spise ty fyzicky . (vSeobecna sestra)

LSpIs ty fyzicky..na chovani si ani nestézujou pacienti...nebo jo? “.

(nelékar)

,,No myslim, Ze by to pacient i tak i vnimat moh, ze mu nebylo vsecko

sprdavné podano...ze to je pro néj NU v podstaté . (stani¢ni sestra)
,, ...ustni konflikty ne..spise ale fyzicke.. . (vSeobecna sestra)

Je to trochu v rozporu s tim, Ze verbalni Gtoky a tedy piipadné psychické
zatizeni zdravotnika pacientem sleduji bedlivé a tyto incidenty hlasi. Zde je
ziejm¢ hierarchizace nejvice patrna. To co vadi samotnym zdravotniktim, i
kdyz sila 1 charakter ataku je nesrovnatelny, tak neberou jako situaci, kterou by
se méli zabyvat v ptipadé pacientd. Znovu vSak pfipomindm, Ze se v piipadé
verbalniho ataku nedd hovofit o stejném chovani vii€i pacientovi, nelze to
stavét na stejnou uroven, zaméstnanci na pacienty verbalné neutoci ani s nimi
agresivné nejednaji, nicméné jejich chovani je pomérn€ casto pii¢inou
stiznosti. Tedy jakychsi NU naruby, kdy to nehlasi zdravotnik ale pacient. Tato
informace nepochdzi zmého vyzkumného rozhovorového Setfeni, ale
Z internich zdroji FN Plzen, ke kterym mam jako zaméstnanec pfistup. Nemam
vSak pfistup ke konkrétnim stiznostem at uZ pacientli ¢i zdravotnikili, tedy

k jejich obsahu.
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Zajimavé v této souvislosti je zjisténi, vychazejici z mého vyzkumu, Ze si
néktefi zaméstnanci mysli, Ze naopak pacienti si na chovani zdravotnikl
nestézuji skoro vitbec. Na tomto misté je tieba se opét zamyslet nad tim, jak

vhodn¢ informovat zaméstnance o agend¢ stiznosti, kterou fesi FN Plzen.

Stiznosti pacienti

V agendé stiznosti a neZzadoucich udalosti nepanuje porovnavani ¢i
parovani tak, abychom méli pfehled o tom, zda to co nahlasi zdravotnik jako
NU vnima obdobné i pacient a poda tfeba stiznost. Tato situace neni zatim
nijak podchycena. Mohlo by to eventuelné byt nekdy v budoucnu
porovnavano, coZ by mohlo pfinést urité zjiSténi, a to jak vnimaji stejné
situace zamé&stnanci a jak pacienti. To by mohlo pomoci i v prevenci a tedy

zlepSeni poskytovanych sluzeb.

Nekteti zaméstnanci na dotaz jak by charakterizovali NU naopak, ve
shodé¢ sobecné pijatymi pravidly uvadéji nejenom zdravotni postizeni

pacienta, ale i ekonomické Skody, které jsou NU ve smyslu hlaSeni.

V souvislosti se skute¢nostmi, na které jsem se zaméfovala v rozhovorech se
zdravotniky, jsem se zaméfila na spektrum udalosti, které nejcastéji nasi
zaméstnanci hlasi od doby, kdy byl tento koncept systematického sbéru dat
zaveden. Nasledujici spektrum nahlaSenych udalosti je fazeno za sebou podle

cetnosti za rok 2011 a prvni ¢tvrtleti roku 2012.

e Chovani osob, agresivita, kradeze
e Nehody

e Technické problémy

e Klinicky vykon

e Klinick4 administrativa

e Dokumentace

e ZhorSeni stavu

e Medikace

e Medicinské pfistroje
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Je treba uvést, ze pocet NU, které se vztahuji k chovani osob je
trojnasobny nezli druha NU v poradi, tedy nehody, které jsou co do poctu
hlaseni NU tfetinové. Nebudu zde uvadét absolutni Cisla, pouze uvedu fadove
do souvislosti, ze nahlasené komplikace s medicinskymi pfistroji jsou v fadu
jednotek piipadi. Pfipomindam, Ze rocné osetti FN Plzen milion ambulantnich
pacientti a 68 000 nemocnych hospitalizuje. Pravdépodobnost vzniku NU je tak
pomérné velkd. Domnivam se, Ze zatim je hlaSena jen velmi mald cast ze
skutecné nastalych NU, zejména z téch, které nemaji vazné dusledky pro
nemocného.. Pro¢ tomu tak je jsem uvedla jiz v pfedchozich kapitolach.
Pravdou je, Ze od doby, kde se systematicky sleduji a vyhodnocuji NU, byl
zaznamenan dvacetinasobny nartist nahlaSenych ptipadi oproti 1étim, kdy
sledovani nebylo takto zavedeno. Ukazuje to, ze mozna ne vSichni, ale nékteti
zaméstnanci zcela jist€ pochopili ucel ENU a jsou ochotni se podilet timto

zpusobem na zlepSeni péce o pacienty.

Eevidence nefadoucich uddalosti kontra nehldaSeni nezadoucich uddlosti

Postoj respondentu k evidenci je riznorody, jak popisuji v této kapitole,
nekteti zaméstnanci vahaji, jakym zplsobem zpracovat tento jev, fadovi
zaméstnanci nemaji potiebu vzniklé situace hlasit sami, pfenechavaji tuto
iniciativu vedoucim pracovnikim tim, Ze jim NU oznami. Radovi zaméstnanci
by mohli nezddouci udalosti hlasit, respektive vi, Ze by je mohli hlasit, nebot’
jim to umoziuje smérnice, ktera tuto kompetenci dava v§em zaméstnancim,
bez rozdilu postaveni v hierarchii nemocnice. Ale fadovi zaméstnanci této
moznosti vlastné nevyuzivaji. Z jejich pohledu je dostatecné, nahlasi - li
cokoliv, co se - dle nich stalo a nemélo se stat — nadfizenému pracovnikovi.
Diivody pro takové jednani jsou nékdy jasné definované nékdy spiSe skryté —
napt. zaméstnanci nechtéji byt Ti, ktefi zvefejni NU pracovisté. Nechtéji byt
Ti, ktefi upozorni na néco, co se na jejich pracovisti nemélo stat. nechtéji byt
zodpovédni za to, ze se to dozvi dalsi lidé z venkovniho prostfedi ZOK. Ne, ze
by si tito zaméstnanci mysleli, Ze se to nema zvefejnit, ale neciti tu celkovou

zodpovédnost za to, co se stalo v tom smyslu, zdali se ma ta udalost zvetejnit
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do té miry, ze se ji dozvi ,,vedeni®. V tomto smyslu se jedna nékdy o vedeni
kliniky nékdy o vedeni nemocnice. Postoj fadovych zaméstnancti je takovy, ze
za toto je odpoveédny vedouci zaméstnanec a na ném zalezi, zda tuto udalost
nahlasi do systému, ¢i zda ji posoudi jako néco, co do systému nepatii ¢i co je
mozné vyfesit jinak. Mnohdy si nejsou zaméstnanci jisti, zda se o nezddouci
udalost jedna, proto se obraci na nadfizeného. To je celkem pochopitelné.
Ur¢itd hierarchie, kterda panuje v mnohacetném kolektivu je nutna a
pochopitelna. Plati to jednak o strdnce organizacni, jinak by samoziejmé tézko
zaméstnanci efektivné vykonavali svoji praci, ale i o strance personalni, do
které samoziejmé patii i to, ze se podiizeni radi s nadfizenym, obraci se na n¢j
a z4&daji rozieSeni. To plati 1 v oblasti sledovani a evidence neZadoucich
udalosti. Podstatné vidim v této chvili to, Ze to zaméstnanci viibec nékomu
nahlasi. To, Ze si informaci jako takovou nenechaji pro sebe. To je velmi
dilezité. Samoziejmé, Ze z hlediska ENU jako systému by bylo sprdvné tam
zapisovat upln€¢ vSe, na druhé stran€, nadstavbou tohoto systému a disledkem
hlaseni ma byt zvySovani kvality poskytované péfe. Pokud se tak bude dit
prostiednictvim hlaseni a evidence NU, systémové, je to v poradku, pokud se
tak bude dit bez systému, nicméné¢ na zéklad¢ informaci, analyz a napravnych
opatfeni na urovni ZOK, je to také dobfe a da se to nazvat vedlejSim
pozitivnim efektem celého konceptu. Zaméstnanci udavaji, ze chyby a omyly,
které se staly jim samotnym, hlasili vzdy. Rozdil byl oproti tomuto systému
ten, ze to nebylo takto systematicky sledovdno, a Ze nemohl byt vyuzit

potencial piipadné edukace v SirSim métitku.

Postoj vedoucich zaméstnancu se také lisi. Ne snad v tom, zda se maji
NU komplexné€ fesit, resp. hlasit, analyzovat a edukovat tim dalsi pracovniky,
ale spiSe na jaké irovni. Zda na urovni TOP MNG FN Plzen, tim Ze provedou
ENU do systému nebo na trovni MNG ZOK. Né&kteti vedouci zaméstnanci
totiz NU fes$i, 1 kdyz je nehlasi. Domnivaji se, Ze je to tak spravné, a za
nezadouci udalosti povazuji jen vazné jevy, které konci smrti ¢i poSkozenim
zdravi nemocného. Pozitivni véci je to, ze chtéji jakoukoliv udalost fesit,
kapitole, podstatné je soustavné zvySovani kvality a to je z pohledu vedeni

nemocnice jist¢ zddouci. N&kteti vedouci zaméstnanci uvadi, ze nezadouci
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udalosti znaji, udavaji ptiklady nezadoucich udalosti, zaroven vSak dodavaji, ze
na jejich pracovistich se toto neodehrava. Vedouci zaméstnanci ani jini nemaji
ptistup k hlaSeni NU ostatnich klinik, proto nemaji ani srovnani toho, co se
vlastn¢ odehrava jinde a jak je to vyhodnocovano. Divaji se na nezadouci
udalosti na vlastnim pracovisti tak, ze je filtruji zavaznosti ¢i nezavaznosti,
hierarchizuji si je sami pro sebe a maji pocit, ze u nich vlastné ani moc nejsou.

Respektive moc jich nemaji nahlaSeno v systému.

Pokles prestize

Postoj vedoucich pracovnikt k evidenci je spojen dale s jejich zptisobem
uvazovani a snahou vypadat v olich ostatnich co nejlépe, tedy moc na
venek nepoukazovat na vlastni chyby. Jak jsem se jiz zminila, zaméstnanci
nemaji informace o spektru a poctu chyb ostatnich ZOK. Nemaji informace, ve
vétsing piipadii o tom, co hlasi do systému ostatni kliniky a uz vitbec nevi, jak
s véc ftesila a jaké jsou dopady na pracovni Cinnosti zaméstnanci — rozvedu
v kapitole eduka¢ni potencial. Vedouci zaméstnanci maji pfirozenou snahu, vse
co se na klinice odehraje vyfesit vlastnimi silami, zejména jde — li 0 situace,
které jsou zpusobeny zaméstnanci, nebo na nich maji néjaky podil. Této
strategii se nelze divit, pro mnohé pracovniky je celd situace novd a sami
piiznavaji, Ze by moc nechtéli zvetejiiovat své NU pied ostatnimi, i kdyz
vnimaji, Ze by to bylo dobré pro prevenci. Zda se vsak, ze prvni krok jako by
nikdo nechtél ud¢lat, ale radi by slySeli od ostatnich, jak oni jsou na tom.
Minimalistické pojeti vlastnich NU ale nikterak nenapoméha lepSimu obrazu
kliniky, spiSe naopak. ZkuSenosti, které v soucasné dob& odpovédni pracovnici
vrcholového managementu maji s ENU, jejich analyzou, benchmarkingem a
sledovanim souvislosti napovidaji, Ze ta pracovisté, ktera nehldsi NU nejsou ta,
kde by se neodehravaly, nybrz jsou to pracovisté, kde se bud'to o ENU jesté
nedozvédéli, coZz neni pravdépodobné, nebo si mysli, Ze se jich ENU netyka.
Coz je pravdépodobnéjsi. Toto moje zjisténi vyplyva z vyzkumného Setfeni,
kde nektefi zaméstnanci udavali, Ze nejsou informovani o konceptu sledovani

NU.
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Podle udaji z Centra fizeni kvality FN Plzen vyplyva, ze z 50 ZOK FN je
ptiblizné jedna polovina ZOK, ktera zatim nenahlasila ani jednu NU.
Pravdépodobné to mize souviset se vSemi vyse i dale uvedenymi divody.
V této souvislosti se nabizi i ivaha nad tim, zda by nebyla vhodna doba pro
zavedeni supervize do organizace. Postupné otevirani se ostatnim, a to na
riznych organiza¢nich urovnich, by mohlo pomoci k vétsi otevienosti prave
v souvislosti s NU a jejich preventivniho dopadu. Supervize, at’ uz piipadova,
skupinova ¢i supervize interni by mohla vhodné zapadnout i do kultury
organizace jako takové. FN Plzen ma pomérné dobré nastaveni v kultufe
organizace, vzhledem k velikosti organizace (vice nez 4 000 zaméstnancti)
vladne v interpersonalnich vztazich pomérné piijemnd atmosféra a ptatelské
chovani. To je velmi dobra vychozi situace jednak pro ENU, ale do budoucna
prave 1 pro supervizni techniky. Z mych ptedchozich zjiSténi (seminarni prace
pro pfedmét Supervize, 2011) vyplyva, ze nékteré skupiny zaméstnanci
supervizi provadéji — jedna se o klinické psychology, kteti pracuji ve FN Plzen.
Na nékterych pracovistich se provadi ptipadova supervize, i kdyz ponckud
neuvédomovand, protoze nemd znaky supervize, tak jak jsou definovany
V superviznich teoriich, nicméné dopad na zaméstnance, ktefi se u¢astni téchto

sezeni je zcela pozitivni.

Pfedchozi zkuSenosti

Tento jev, tedy ochota a odhodlani evidovat NU, dale souvisi s tim, jakou
maji zaméstnanci zkuSenost s predchozimi nahliaSenymi neZiadoucimi
udalostmi a jejich FeSenim. Né&kteii vedouci zaméstnanci maji zkuSenost
velmi pozitivni. Vnimaji velmi dobte to, Ze pokud nahlasi néjakou nezaddouci
udalost, zejména udélost, ktera spada do kategorie NU zpiisobenych technikou,
je jim nabidnuta okamzitd pomoc a jsou kontaktovdni pracovniky
odpovédnymi ¢i spoluodpovédnymi za feSeni vzniklé situace. Dale je udalost
administrativné a provozné feSena zpisobem, ktery napomize k prevenci a
vysledkem je celkové pozitivni vyznéni nahlaSené NU. Vedouci zaméstnanci
s takovou zkuSenosti se neobdvaji hlasit ,,své* nezddouci udalosti, mohou

jednat velmi proaktivné a na zdkladé pozitivnich pfedchozich zkuSenosti
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ptispivaji na svych klinikach k lep§imu pochopeni celého konceptu a vlastné

jej svym piikladem propaguji.

Ne vSichni vSak maji stejnou zkuSenost. Nekteti vedouci pracovnici
vnimaji koncept hlaseni sice jako pozitivni, to zcela jisté, zaroven vSak udavaji,
ze jim chybi zpétna vazba. Nemaji pocit, ze by za nahldsené NU byli
vystavovani né¢jakym represim, to v zadném ptipad¢, ale na druhé strané
nemaji ani tu pozitivni zpétnou vazbu. Nékdy obdrzi néjaké vyjadreni, nebot’
systém je tak nastaven, aby se v urcité¢ stanovené¢ dob¢ dostalo pracovisti
zpétné vazby na jejich hlaseni, ta vSak z jejich pohledu situaci, kterou nahlasili
nijak nefesi ani ji nepomaha. Vice méné zlistava problém ,,viset ve vzduchu* a
zaméstnanci tak nevidi tu pozitivni zpétnou vazbu, kterd je dilezitym

motivacnim prvkem ENU.

Zameéstnanci nemaji pristup k hlaSeni NU ostatnich ZOK, neznaji jejich
pocet ani charakter. Ztejm¢ se domnivaji, Ze kdyz budou mit hlaSeno malo
piipadt, bude se jejich préace jevit jako lepsi. Pravdépodobné tento jev souvisi S
zatim chybéjicim analytickym pfistupem managementu obecné k NU.
Oficidln€ neni nikdo informovan, kromé ptimych ucastnikii udalosti, o feSeni
chyb na ostatnich pracovistich. Otevienost v tomto smyslu by pravdépodobné
vedla k tomu, ze by mohla jednotliva ZOK porovnavat 1épe své vysledky

Vv oblasti pfipadnych pochybeni s ostatnimi pracovisti zdravotnického zafizeni.

Nepochopeni smyslu ENU

V nékterych ptipadech je moznym diivodem nenahlaSeni NU pocit, Ze si
svoji NU vyresi nejlépe ten, komu se prihodi. Pokud ji skute¢né vyiesi ve
prospéch nemocného, je to jisté¢ chvalyhodné, avSak zcela se vytraci edukacni
potencial pro Sir$i spektrum zaméstnanci. Nékteii zaméstnanci sice ,,své*“ NU
sdéli nejbliz§im spolupracovnikiim, avsak spiSe tajné, jako véc, kterou si
predavaji mezi sebou, jakysi tajny kod, s odkazem na nékoho, komu se kdysi
néco stalo, takze je tfeba davat pozor, aby se to neopakovalo. V tomto
momentu vSak zcela chybi zavedeni systémovych opatieni do praxe,
zména postupu ¢i zdznamu. Na tomto misté je tfeba uvést, Ze se vétSinou

jednalo o nedokonand pochybeni, na kterd se vcas pfislo, a nebyl tedy nikdo
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poskozen. Tim spiSe by jejich zvefejnéni mélo pozitivni dopad na ostatni.
Zaméstnanci pravdépodobné ne zcela docenuji edukacni vyznam svych

pochybeni.

Neznalost moznosti anonymniho hlaSeni

Dutivod nehlaseni, ¢i relativné malych poc¢th hlaseni, také mize souviset s
neznalosti anonymniho hlaseni. Tuto mozZnost zatim nikdo nevyuzil (ovéfeno
tazatelkou v registru NU ve FN Plzen), protoZe neni zaméstnanciim znama. Je

to dalezité, aby zaméstnanci védéli, ze mohou NU hlasit i anonymné. Neéktefi

zaméstnanci musi nejprve ziskat kladny vztah k neanonymnimu hlaSeni
prostfednictvim anonymniho. Poté, kdy budou mit pozitivni zkuSenost
spojenou s nahlaSenim ¢ehosi negativniho, zjisti, ze doslo k oc¢ekavané
napravé, mohou najit dostatek osobni odvahy ¢i otevienosti k tomu, aby
ptispé€li do ENU 1 jmenovité.

Expertni stanovisko: Zde je tfeba vyzvat odpovédné pracovniky, aby smérnici

upravili tak, aby vSem, kteti se s ni seznami bylo ziejmé, ze lze hlasit NU 1
anonymng¢, prostfednictvim pisemného podéani. Respondenti o této moZznosti

neveédi, ani nemohou, protoZe smérnice ji nenabizi.

Zajimavé je, ze zaméstnanci se domnivaji, Ze by to ani nebylo mozné
anonymné hlasit, protoze jsou piresvédCeni, ze ENU se dé&je pouze
prostiednictvim dohledatelného PC v siti ZZ. To, Ze je mozné pisemné hlaSent,
je véci neznamou. Pravdépodobné tento postup unikl pozornosti ¢tenari
smérnice. Dal$i zajimavosti je vSak to, Ze zaméstnanci si mysli, Ze to ani neni
mozné anonymné hlasit, protoze by pak nebylo mozné na urcité udalosti
adresné reagovat. Na jedné stran¢ je dobfe, Ze se domnivaji, ze musi byt pouze
otevieni, na druhé strané¢ bychom méli nejprve védét, zda a jak by anonymni
hlaSeni provétilo skute¢nou loajalitu a odvahu ¢i otevienost zaméstnancli a

proaktivni pfistup k chybam, at’ uz svym ¢i chybam spolupracovnik.

Vzhledem k tomu, Ze tazatelka je jednou z osob, které se podilely na tvorbé
smérnice, bude sama iniciovat zménu v popisu postupu ENU, ktera

V piivodnim navrhu byla a vypadla nedopatienim.
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Postoj respondentit k nedokonanym pochybenim a jejich evidenci

Zaméstnanci obecné¢ kladné hodnoti do budoucna hlaseni tzv.
nedokonanych pochybeni, tedy skoro pochybeni, ktera se nestala, protoze

nékdo nebo néco tomu zabranilo.

o, To jsme nikdy nehlasili, ale je to velice dobrej napad, zZe by se toto mélo
evidovat..charakter prihody svoji zavaznosti sméruje nekam, kdy by fatalni
nasledek méla...velice dobrej podnét, dalsi rubrika by to mohla bejt (v
seznamu hlasenych NU)...jejich rozborem a opatienim a by se dalo

Zabranit mnoha problémum. “(ptednosta kliniky)

Sami udavaji ptiklady, kdy k né€emu nedoslo, ptfestoZe potencial chyby tam
nastal. Sami uvazuji o vyuziti takového skoropochybeni pro analyzu, edukaci a
eventueln€¢ zménu v postupu, respektive zménu v nastaveni kontrolnich
mechanismi, aby k tomu samému nedopatieni bud’to nemohlo dojit a nebo
byla ustanoven takovy mechanismus, ktery tomu u¢inné kdykoliv zabrani. To

je typické proaktivni jednani informovanych zaméstnancti.

e ,Pro nas by to mélo byt stejné alarmujici jako kdyby se to stalo...

minimalné bych tomu prikliadala stejnej duraz jako dokonanym.."

(ndméstkyné pro oSetfovatelskou péci)

Otazka je, zda by skute¢né zaméstnanci hlasili sva skoropochybeni, kdyz
s urCitosti, hrani€ici s jistotou, ktera se zaklada na vyzkumnych rozhovorech
vime, ze vice nez polovina ZOK nehlési ani to, co se doopravdy stalo. Nicmén¢

je tfeba pochvalit a povzbudit zaméstnance, ktefi uvazuji timto smérem.

Analyza neZddoucich uddlosti na ZOK / TOP managementem EN

Analyza NU souvisi s evidenci NU. Kdo neeviduje, tak neanalyzuje.

o |, Viibec nevim...ani nevim, zda jsme néco hlasili.. “ (nelékar)

Ti zaméstnanci, ktefi se hlasi k evidenci, maji téz predstavu o nutnosti
analyzy a také o eduka¢nim potencialu pochybeni. Uvédomuji si souvislost a
se pfesto zdd problémovym bodem celého procesu. Neni systematicky

uplatiovana. Je velmi individudlni, d4 se fici, Ze s analyzou pracuji jen velmi
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zasvéceni jedinci, pfistup k analyze a zejména k jejim vysledkim neni

systémovée nastaven.

o |, Probihd tam néjaky zpétny..vySetrovani..zpétné se to resi...vim, Ze se to
deje, v mé oblasti piisobeni...koordindtor to resi, vim to.” (ekonomicky

nameéstek)

Vysledky analyzy nezadoucich udalosti maji zpétné vliv na postoj
k hlaseni NU zdravotniky. Pokud doslo k rozboru vzniklé chybné situace,
nalezly se pfiCiny, které se odstranily, ptipadné byly identifikovany dalsi
rizikové oblasti, mize mit hldsici zdravotnik pozitivni zpétnou vazbu, ze
prispél k né&¢emu dobrému. Ze jeho hlaseni umoznilo zjistit a odstranit p¥i¢inu

chyby.

o , Dostanu zpétnou vazbu, jak se ta udalost uzavrela, vyhodnotila..jak ta

uddlost byla uzavrena. “ (vrchni sestra urologické kliniky)

Analyzou se na nékterych pracovistich management zabyva, na
nékterych nikoliv. Stejné je to s vystupy analyzy, kterou provadi odpovédni
pracovnici organizace. Tyto analyzy, byt jsou provadény, se k zaméstnancim
vzdy nedostavaji, respektive zaméstnanci si toho nejsou prili§ védomi. Mozné
je 1 to, ze ptipadna pochybeni nejsou na pracovistich, kterd je hlasila,
dostateCn¢ zvetfejnéna a tim neni zvefejnén ani vystup z analyzy. Nebo
zvetejnén je, ale ne v souvislosti s ENU. Zaméstnanci tedy nemaji moznost

posoudit pozitivni dopad ENU. Coz je skoda.

e, ..nevim..asi to jde nekam sem na reditelstvi..potom je naka komise, ktera

da naky napomenuti nebo opatreni.. “ (stanicni sestra €. 2)

Expertni_stanovisko: ze své vlastni zkuSenosti, jako dlouholeté¢ho vedouciho

pracovnika vim, Ze zde muze hrat roli i jev, ktery se d4 nazvat ,, posloucham,
ale nesly$im*“. Neboli, vedouci pracovnik informaci poda, ovSem zaméstnanec

Jjinevnima.
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Dopady evidence neZadoucich uddlosti v ramci ZZ

V nasledujicim sdéleni popiSi jevy zobr. ¢. 4 a vztahy, které s nimi
souvisi. Obrazek ¢. 4 je znazornénim dopadi ENU v ramci ZZ, tak jak tyto

dopady vnimaji sami respondenti.

Obrazek ¢. 4 Dopady evidence nezadoucich udalosti

Naplnéni
legislativnich
pozadavku

Ochrana
pacienttl,
zaméstnanci,
majetku ZZ

Lepsi
informovanost
managementu

FN Plzen

Personalni

dopad

Pracovni
¢innost ZP

Prevence
chyb

Edukace ZP

Edukace ZP — vyuziti chyb ostatnich

Prevence chyb

Edukace v ramci nastalych nezadoucich udalosti je pomérné ocekavana a

byla by pozitivné hodnocena, prakticky vSak se s ni zaméstnanci setkavaji
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pouze ziidka, pokud se jedna o edukaci z nahldsenych NU. Zaméstnanci by se
radi poucili z chyb ostatnich, se svymi by vSak asi vdhali. Mozné je, ze

probihé edukace skryté, tak jako jsou skryta nékterd pochybeni.

e , Na pracovisti se to nikdy neresilo...nic podobného neprobirame..my to

vime mezi sebou. ** (nelékar)

Edukac¢ni potencidl je vyznamné nevyuzity a systémoveé nenastaveny.
Prakticky se nepropojuje do systému ENU. To samé Ize fici i o prevenci, jako
syst¢tmovém nastaveni. Zde je moznost pozitivné pisobit na zaméstnance
piiklady, které je mohou motivovat. V zahranic¢i je zvykem (Skrla, 2005), Ze se
odvaznému jedinci, ktery nahlasi NU, z které nakonec profituji ostatni
zaméstnanci, blahopfeje. Samoziejmé, neni mozné se vyvinit z piipadné
odpovédnosti, az uz v jakékoliv legislativni roviné, pouhym faktem, Ze jsem
nahlasila svoji chybu. Pokud vSak nikdo nebyl poSkozen, lze toto hlaseni
ocenit. Pozitivni ptiklady konkrétnich situaci mohou zlep$it edukacni potencial

NU. Musi vSak byt nastavena pravidla v systému.

Jak néktefi fadovi zaméstnanci, tak néktefi vedouci zaméstnanci ZOK,
ale zejména predstavitelé vrcholného vedeni organizace znaji a pozitivné
hodnoti edukaci zaméstnancti pomoci chyb, nicméné je ziejmé, ze v tomto

bod¢ jde zatim jen o ptani.

o | Idealné by to tak mélo byt (podélit se s ostatnimi o viastni prisvihy)..ne
kazdej je tak uprimnej, aby praskal sam sebe na foru..ale je dobre
predvadet negativni kazuistiky, které byly zpiisobeny nesprdavné volenym
postupem...ale asi to neni jesté zazity. “(ptednosta kliniky)

o . Z myho pohledu je zdsadni, aby fungovala néjaka zpétna vazba potom,
co se néeco takovyho odehraje.....nejde ani primarné o ten postih toho
kdo to zavinil, ale aby se spis zabranilo opakovadni.* (ekonomicky
namestek)

o _Melo by se rozkiiknout, Ze se néco takovyho stalo a Fict to
spolupracovnikiim..na co si dat pozor aby se to pristé nestalo. “ (stani¢ni

sestra €. 2)

Tak jako jsme toho svédky u analyzy pochybeni, stejné¢ je tomu i1 u

edukace. Probihd spiSe ndhodn¢, pomoci informovanych a proaktivné
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jednajicich zaméstnanci. Nicméné potencidl je nastaven a podporovan.
Expertni stanovisko: K disledné realizaci edukace vSak v této chvili chybi
podstatna slozka, a to je odpovédny pracovnik, ktery by byl pfemostujicim
¢lankem od analyzy k edukaci, a to jednak ve vétSim métitku od vrcholového
vedeni FN Plzenn smérem k managementu ZOK, a ktery by byl soucasné tim,

kdo pomaha zpracovavat a propagovat analyzy a edukaci pochybeni uvnitt
ZOK.

e ..na intranetu by mohly byt néjaké typy anonymizovanych NU ...jak byly

reseny.... Tady na to zkratka cas neni.. “ (administrativni pracovnice)

O analyze NU jsem podrobné informovala v kapitole Analyza
nezadoucich udalosti na ZOK / TOP managementem FN.

Pracovni ¢innost zdravotnickych pracovniku

Zaméstnanci, zejména zdravotniCti pracovnici, nemaji pocit, Ze by
dopady na jejich pracovni ¢innost pocit’ovali piimo. Nebo — li, pracuji tak,
jak pracovali pied nastavenim novych pravidel ENU, nemaji pocit n¢jakého

stresu z toho, ze by byli vice sledovani ¢i, Ze by sami sebe méli vice ,,hlidat®..

e . ..madam dojem, Ze ani ne..Ze bych od ty doby néjak ménila chovani co je
ENU tak urcite ne...mélo by se asi vic kontrolovat..treba ty naramky a

tak...vice se ptat.. “ (stani¢ni sestra €. 2)

Takto nevnimaji ten proces. Jsou presvédceni, ze vykonavaji svoji praci

tak, jak nejlépe v dané situaci mohou a umi.

o Ja myslim Ze mé to neovliviiuje pri prdci, davam pordd pozor aby se néco
nestalo...v podstaté furt stejné. “ (vSeobecna sestra)

e Proto se neciti byt svazani jakymikoliv obavami. Jediné co pfipousti,
zejména pracovnici, kteti zodpovidaji za praci svych podiizenych, Ze to
miZze mit vliv nepfimy, tedy Ze se vyjadiuji k ur¢itym udalostem v ramci
svych kompetenci jako vedouci pracovnici. Ale odmitaji, Ze by to jakkoliv
ménilo jejich zdravotnické ¢innosti co do kvality odvedené prace, tedy
pokud nedojde na zaklad¢ néjaké udalosti napt. ke zméné& pracovniho

postupu. Manazeti vidi problém z opacné strany, fidi sled cCinnosti
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v souvislosti s NU, a proto dopad na jejich praci je spiSe piimy, ale zalezi
také na kompetencich a hranici odpovédnosti prislusného manazera.

o Dopad ma velky..velka casova narocnost, kdyz nastane velka
NU..aktualné poskytujeme pracovistim info, co pri jaké NU zapsat Ci
zkontrolovat ve zdravotnické dokumentaci....koho vyrozumét..je zapotrebi

S témi udalostmi pracovat. “

Z hlediska pftistupu zaméstnanci ke kvalit¢ vykonavanych Cinnosti lze
spiSe tento trend povaZovat za pozitivni zpravu, nebot” pracovnik, ktery se bude
citit stresovan a pod neustalym tlakem z pfipadného poukdzani na své omyly
asi nebude idealnim zdravotnikem, ktery ma poskytovat, mimo jiné,
emociondlni podporu svym pacientim. Také lze uvazovat o tom, ze vliv ENU
muze byt neuvédomovany, a to skrze prozité ¢i feSené NU. I to je vSak
pozitivni. Znamena to, Ze zaméstnanci nemaji negativni zkuSenosti s ENU,

tedy nemayji diivod byt nebezpecné tizkostni.

Lepsi informovanost managementu FN Plzen

Vrcholni manazeti zdravotnického zafizeni vidi dopad v lepsi
informovanosti jich samych o tom, co se v nemocnici odehrava pii bézném
provozu. Mohou si v§imat, a dé€laji to, kam zaméfit svoji pozornost, kde
nastavit napf. jiné pracovni postupy, ¢i veétsi iroven zabezpeceni at’ uz pacienta

¢i zaméstnance, ale i majetku zdravotnického zatizeni.

Personalni dopad

V nékterych, zcela vyjimeénych, ale opravnénych ptipadech mélo
nahlaSeni NU dopad i personalni, tedy pokud analyzou bylo zjiSténo, Ze
nekteti zaméestnanci si své povinnosti neplnili dostatecné kvalitn¢ nebo vibec,
zejména dlouhodobg a ve vice ukazatelich. Samoziejmé, je to véc ojedinéla,
neni to béZzny dopad nahlasené NU. To plyne i z pfedchoziho zjisténi o dopadu

na pracovni ¢innost zdravotnika.
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Naplnéni legislativnich pozadavku

Zdravotnické zatizeni, jako je FN Plzen samoziejmé chce co nejvice

vyuzit potencial ENU ke zvySeni kvality péce o pacienty. To vyplyva z krokd,
které v této oblasti ucinila. Tedy — zavedeni konceptu ENU, vydani vnitini
smérnice o ENU, proskoleni zaméstnanci v ENU. Je samoziejmé, ze tim
soudasné splnila i pozadavek ziizovatele, tedy MZCR, které se zavézalo
zajistovat a zlepSovat kvalitu a bezpe¢nost péce na celonarodni Grovni a tento
pozadavek zajiStuje vydanim legislativnich norem, zejména Vé&stnikem zr.

2010, zakonem €. 372 /2011 Sb. a vyhlaskou ¢. 102 /2012 Sb...

Smérnice — kvalita a uZitecnost pro uZivatele

Interni smérnice FN Plzen, kterd popisuje souvislosti a praktické
provadéni ENU je urena vSem zaméstnancim ZZ. Otazka tazatelky na
respondenty znéla, zda jsou sni zaméstnanci seznameni a jak pro né je
piinosnd a logicka, vzhledem k tomu, Ze ve smérnici je piesné popsan postup
kdy, jak, co, komu a kam nahlésit, co zapsat, kam piedat, co bude nasledovat a
jaké jsou jiné moznosti ohlaSeni. Smérnice také seznamuje vSechny
zaméstnance s pojmy, které jsou pouzivany v oblasti managementu NU a také
se vSemi dokumenty a legislativnimi opatienimi, které se k NU vztahuji, a to
jak na urovni celondrodni, tak na Grovni ZZ. Pfi dotazovani se respondentii na
smérnici a jeji pfinos pro né¢ samotné byli néktefi respondenti pomérné
V rozpacich. VétSina sice smérnici Cetla, ale pfilis si ji nepamatuji. VEdi, kde by
ji nalezli a v ptipadé potieby se do ni podivaji, aby se poucili, pokud si nevi
rady. Pokud si vSak néco konkrétné vybavuji, tak to, Ze smérnice je dlouha,
spiSe nepfehlednd a v n&kterych pasazich pftili§ rozvlaéna. SkuteCnost je
takova, ze dokumentii je obecné ve ZZ pfiili§, a zaméstnanci jiz nestihaji
viechny, byt povinné dokumenty &ist, natoz jim rozumét. Cast respondentii
skutecné prizndva, ze ani nevi, Ze smérnice existuje. Zpétnym porovnavanim
ziskanych udajl 1ze dovodit, Ze se jednd o pracovniky téch ZOK, kteti do ENU

pfispivaji minimdlné nebo viibec, tedy nehlasi skoro Zadné NU. Na téchto
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pracovistich je zjevné mens$i povédomi o vyuziti konceptu ENU ke zvyseni

kvality poskytované péce a bezpecnosti pacienta.

Jak jsem jiz uvedla, vétSina respondentli smérnici - vice ¢i méné pozorné
- vzala na védomi, ale spiSe se fidi, pfi hlaseni NU, elektronickou aplikaci a
metodou ,,pokus — omyl“. Tato aplikace je mnohem navodnéjsi, nezli popis ve
smérnici, a zaméstnanci jsou logicky instruovani pti vyplnéni, jak postupovat
dale. I tato aplikace byla ménéna a dopliiovana na zédkladé pozadavkl a
zkuSenosti zaméstnancli. To je samoziejm& zadouci, pokud management
organizace chce, aby zaméstnanci pouzivali elektronické hlaseni, které je
rychlé a spolehlivé dohledatelné¢, musi byt aplikace uzivatelsky pfijemna.
Nicméné samotna aplikace nesdéli uzivatelim vSechny okolnosti, souvisejici
s ENU, coz se ukazalo napt. v dotazech na to, co jsou NU a jak se hlasi. Zde
byla vidét absence znalosti, jez jsou ve form¢ informaci obsazeny v internim
pisemném dokumentu. Vystupem z této teze, pro ty zaméstnance, ktefi jsou
autory zminéné smérnice, by mélo byt nové zadani, které bude 1épe instruovat
zaméstnance o NU a piehlednéji informovat o zasadnich prvcich celého
konceptu. Tento kol je zaroven i vystupem pro tazatelku, nebot’ je jednou

Z autorek smeérnice.

Hodnoceni kvality a bezpecnosti zdravotnich sluzeb ve FN Plzern samotnymi

respondenty

Zaméstnanci hovoii o $pickové kvalité poskytované péce. Hodnoti ji

sami jako vynikajici. Hovofi o vlastnich zkuSenostech v roli pacienta a
s kvalitou péce jsou spokojeni. Samoziejmé, Ze toto hodnoceni je dano 1 tim, Ze
zaméstnanci sami tak trochu hodnoti 1 vlastni praci, nebo praci téch kolegt,
kterou dobie znaji. Je pochopitelné, ze ji ocenuji, nebot’ z jejich pohledu je
vyborna. Tato otdzka nemlZe nahrazovat kvantitativni vyzkum, zaméfeny na
spokojenost pacientii, tak jak jej, mimo jiné i ve FN Plzen, provadéji
renomované sociologické agentury. Pokud ,insider”, kterym zdravotnik
Vv nemocnici, ve které je, hodnoti kvalitu péce jak vybornou, miZeme tomu

veéfit, miZzeme to i zpochybnit, ale je to ndzor zaméstnance jako pacienta.
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Pokud by tentyz ¢lovék bez okolku tekl, ze on se domniva, ze kvalita
v potadku neni, je tfeba takové vyjadieni brat velmi vazné. Protoze
zaméstnanec je ten, ktery ma moznost vétsiho vhledu do situace, a jeho tvrzeni

o pripadné nekvalité¢ mohou byt skuteén¢ podkladem pro hlubsi analyzu.

Zaméstnanci vSak upozoriiuji na jinou véc vroli pacientd, a to je
bezpecnost, ve smyslu bezpe¢i fyzického a materidlniho. To je oblast, kde
respondenti citi nedostateCna opatieni. Souvisi to s celkové zhorSenym
bezpecnostnim indexem ve spolecnosti, ktery se samoziejmé promita i do
zdravotnickych zafizeni. Pacienti mohou vnimat tuto situaci také jako
potencialné nebezpecnou, ale domnivam se, Ze pravé spiSe zdravotnici, ktefi
jsou sveédky kradezi a Skod pachanych na majetku jich samych, nemocnice ¢i
pacienti jsou vtomto ohledu vice podeziravi jako pacienti. To vSak
neznamena, ze by to byl o to mensi problém. Informace o bezpecnosti pacientt
¢1 zaméstnancu jsou pravidelné vyhodnocovany vrcholovym managementem
FN Plzen a jsou piijimana konkrétni bezpecnostni opatieni, a to 1 na zakladé

hlaseni, u¢inénych v souboru ENU.

Ndavrhy na metody zvySovdani kvality a bezpecnosti péce ocima respondentii

Zaméstnanci maji, v souladu se svymi vlastnimi zkuSenostmi, vzdy
n¢jakou predstavu o tom, jak by se jesté daly jednotlivé procesy zlepsit. Vidi
mnohdy véci jinak, neZ ndhodny divak, byt by byl odbornikem. Zaméstnanci
dokézi vzdy sami najit metody, kterymi by se daly vysledky jejich, mnohdy
velmi vysilujici prace, jesté zlepsit. Navrhy zaméstnanct se daji rozdélit velmi
obecné na ,,soft” — tedy takové, ke kterym neni tfeba Zadnych dalSich opatteni,
kromé organizacnich ¢i edukacnich dovednosti, a na ty druhé, ,hard®, které jiz

vyzaduji napf. n¢jaké financni ¢i personalni nebo oboji zdroje.

Casto se zaméstnanci odvolavaji na nutnost kontrol a auditni ¢innosti ze

strany nadfizenych.

e, No nejvic pomiize kontrola podrizenejch..namdtkovy kontroly...to nejvic

pomiize...takhle jsem to zazZila driv.. “ (nelékar)
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Védi, ze nenadélé kontroly vedouciho pracovnika, ale i planované audity,
je ptiméji k tomu, aby plnili své ukoly pokud mozno bez zbyte¢ného odkladu a

Vv co nejlepsi kvalité.
o Ja bych délala neohldsené kontroly.. “ (vSeobecna sestra ¢. 2)

Oceiuji, pokud vedouci pracovnik kontroly provadi a je schopen
poskytnout zpétnou vazbu. VétSinou jde o zaméstnance, ktefi tuto zkuSenost
maji a dokazi vyuzit kontrol vedouciho ke zlepSeni vlastni prace. Nektefi
zaméstnanci si dokazi predstavit i takové procesy, jako jsou akreditace a

standardizace celého ZZ nebo casti.

I odkaz na tymovou praci a tiibeni ndzord je prospésny. Tuto metodu
pouzivaji lidé, ktefi jsou Casto postaveni pted slozitd rozhodovani v otazce
lidského zdravi. Mluvi o tymovém rozhodovani jako o metodé, ktera napomuze

k docileni nejlepsiho mozného vysledku pro pacienta.

o |, Diikladny rozbor vsech predispozic, které by k nezadouci udalosti mohly
vést, to se déje zhlediska medicinského postupu,... vzdjemné
konzultujeme...tam kde je predpoklad , Ze by mohla komplikace

vzniknout.. ““ (pfednosta kliniky)

Také rozSitovani védomi o kvalité a bezpeCnosti pée mezi studenty
I€katskych 1 nelékatrskych oborti je dobra myslenka. Je pravdépodobné, ze
studenti obvykle nemaji zddné povédomi o tom, co je v oblasti kvality péce
ocekava vpraxi. To ze budou studenti pfipraveni na neustaly proces
porovnavani, hledani rizik a probléml, muize jen piispet ke kvalité péce
V zatizeni, a to v dob¢, kdy jsou studenti na povinnych prakticich v ramci
svého studia ve zdravotnickém zafizeni a nebo v dobé, kdy nastupuji jako

zaméstnanci do pracovniho poméru.

e ... zaméFila na prevenci, to znamena na pude studentii lékarskych i

¢

nelékarskych  oboru..  predvstupni  edukaci..” (naméstkyné  pro

oSetfovatelskou péci)
Rozsifeni pouzivani standardl, tedy guidelines, je dal$i metoda, kterd

jednozna¢né napomaha ke zvySovani kvality. To je dokazano a publikovano ve

vSech publikacich, které se kvalitou zdravotnich sluZzeb zabyvaji.
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Co tikaji respondenti:

o urcite bych dokoncila kompletni standardizaci vsech specifickych
oddéleni a klinik..” (standardy péce), (naméstkyné pro oSetfovatelskou
péci)

Manazerské stanovisko tazatelky: Praktickému vyuziti standardi se vSak
priblizuji  zejména nelékafsti zdravotniCti pracovnici, ostatni skupiny
zamestnancl, zejména zdravotniki a znich nejvice Iékait, maji ke

standardizaci velké vyhrady. Nechtéji byt svazovani pravidly standardd, které

povazuji za nedokonaly ndstroj, jenZ omezuje kreativitu I€kate a jeho tsudek.

Dalsi navrhy na zlepSeni kvality se tykaji persondlniho zabezpeceni /
posileni jednotlivych pracoviSt, zejména tam, kde se jednd o pracovisté
v ambulantnich slozkdch. Zaméstnanci poukazuji na nedostateCny c¢as na
kontrolu bezpecného postupu pii péci o pacienta a na nedostatek Casu na
rozhovor s pacientem. Témito naméty zaméstnanci by se urCité pracovisté
méla zabyvat, uz s ohledem na prevenci konfliktnich situaci a komunika¢nich

pochybeni, na ktera pacienti ¢asto poukazuji.

Technicka feSeni v oblasti kvality a bezpeCi navrhuji spiSe manaZzefti, ktefi
zminuji bezpecnost nemocnice jako celku. Zde se jedna o klasické
bezpecnostni prvky — kamery, vstupni kody, cidla, nouzova tlacitka a
prostorové podminky. Souvisi to sjiz vySe zminénym sniZenym
bezpecnostnim indexem ve spoleCnosti jako takové a apelem na vétsi
bezpecnost pacientt, ktefi v dobé, kdy Cerpaji zdravotni sluzby, jsou velmi

zranitelni, jak po strance psychické, tak fyzické i materialni.

3.7. Vystupy z vvzkumu

V této kapitole uvedu, co bylo mym vyzkumnym zdmérem, a jak se mé jej
podafilo splnit. Znovu pro piehlednost uvedu zobecnéni vztahii mezi

kategoriemi a koncepty.
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Cilem mého kvalitativniho vyzkumu v organizaci bylo:

1) Zjistit, do jaké miry se zaméstnanci ztotoznuji s cili organizace v oblasti
sledovani a hlaSeni NU.

2) Prozkoumat zda a jak ovliviiuje / neovliviiuje zavadény systém jejich
pracovni vykon a aktivitu.

3) Zmapovat souhlasnd 1 nesouhlasna stanoviska k vyty¢enému cili
organizace.

4) Vyuzit ziskané anonymizované materidly ke kontinualnimu zvySovani
kvality poskytované péce, napt.:

a. Poskytnout zpétnou vazbu organizaci, pfi zachovani maximalni
anonymity zdroje ziskanych dat (pokud to bylo domluveno s respondenty)

b. Navrhnout mozna feSeni u aktualné zjisténych nedostatki

c. Nabidnout cilenou podporu zaméstnancim — pokud to okolnosti budou
vyzadovat - Kkhlub§imu pochopeni bezpecnostniho konceptu a

kontinualniho zvySovani kvality

Popis dosazenvych vystupu z vyzkumu

Nyni shrnu, jak se mé podafilo naplnit dil¢i vyzkumné cile. Podrobné

popisy jednotlivych zaméfeni vyzkumu jsou uvedeny v odkazech.

Ad 1) Zaméstnanci FN Plzen se ztotoznuji s cili organizace v oblasti
sledovani a hlaSeni nezddoucich udalosti. Vysledky svého vyzkumu jsem

popsala podrobné v kapitole Diivody pro evidenci_neZddoucich uddlosti

Ad 2) Pracovni vykon zaméstnancii neni pifimo ovlivilovan systémem
sledovani a hlaSeni nezddoucich udalosti. Zaméstnanci ptijimaji klidn€ snahu
managementu FN Plzenn zmapovat a analyzovat nezadouci udélosti pfi

N T " . . .
poskytovani péfe a nepocituji zddné nepiijemné dopady, které by negativné
ovliviiovaly jejich praci. Pozitivnim dopadem je mimo jiné i to, Ze se
zaméstnanci neciti byt pod tlakem zaméstnavatele. Vice je rozvedeno

v kapitole Dopady evidence nefddoucich uddlosti - v ramci ZZ
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Ad 3) Zaméstnanci maji kladny vztah k cilim organizace v oblasti
sledovani a hlaSeni nezddoucich udalosti, nezaznamenala jsem zadny negativni
postoj k pozadavku zvySovani kvality pfi poskytovani 1é¢ebné, diagnostické a
oSetfovatelské péfe pifi poskytovani zdravotnich sluzeb a zvySovani

bezpecnosti pacienttl.

Ad 4) FN Plzen obdrzi, prostfednictvim naméstkyné pro oSetfovatelskou
péci a nameéstka pro ekonomiku, kompletni zpravu z mého vyzkumného
pusobeni ve FN Plzen. Data ziistanou anonymizovana tak, jak bylo pozadano
jednotlivymi respondenty, avSak vystupy a spojeni jednotlivych jevl davaji
dostateCny prostor pro manazerské vyuziti jednotlivych vystupt. Navrhy
tazatelky, jako stanoviska manazerky, jsou uvetejiilovana v jednotlivych
kapitolach a budou souhrnné piedstavena v kapitole 4. Zavér. V prubchu
rozhovorli jsem se svymi respondenty otevirala jednotliva témata a zjiStovala
tak jejich pohled na situaci souvisejici s evidenci neZzaddoucich udélosti. N&ktere
souvislosti byly respondenty ne zcela presné interpretovany, a proto jsem
vyuzila rozhovort také k edukaci respondentti a k diskuzi nad danym tématem.
Vyuzila jsem tedy moznost, abych jako zasvéceny participant mohla nejen
otazky klast, ale také davat odpovédi. Domnivam se, Ze respondenti reagovali
na moje navrhy a doporucéeni, nebot’ mne i zpétné kontaktovali, s odkazem na

nektera vyjadieni v predchozim rozhovoru.

Jevem, na ktery jsem se soustiedila pfedevS§im, je evidence nezaddoucich

udalosti. Pokusila jsem se popsat, na cem vSem evidence, ptipadn¢ neevidence
nezadoucich udalosti ve FN Plzen zéavisi. Podrobnd analyza je uvedena

v kapitole 3. 5., zde uvadim pro piehlednost pouze souhrn propozic.
PROPOZICE (HYPOTEZY)

Postoj respondentii k hlaSeni neZidouci udalosti je dvejiho typu, bud’
udalost ohlasi nebo ji zataji. Evidence NU respondenty ¢i jeji utajeni
souvisi s jejich vnimanim toho, co viilbec povaZuji za neZadouci udalost,
jak je z jejich hlediska udalost vyznamna a jaké duvody uznavaji pro jeji
ohlaseni. P¥i evidenci NU respondenti dile zvazuji dopady ENU jak na né

osobné, tak na jejich pracovisté. Pristup k ENU je ramovan celkovou
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poucenosti zaméstnanci, pochopenim konceptu ENU a jejich ztotoZnénim

S celym procesem.

Zasadni zjisténi:

X/

Zaméstnanci uvadéji, Ze prijimaji kladné koncept hlisSeni a evidence
neZadoucich udalosti a pozitivné vnimaji pfinos tohoto sledovani.
Zaméstnanci ne vidy jasné€ interpretuji co to je neZadouci udalost,
uvazuji - li o své vlastni Cinnosti. To ma dopad na nizSi pocet
nahlasSenych neziadoucich udalosti neZli je skutecnost.

Zaméstnanci, zejména Fadovi, nepocit’uji Zidné dopady ENU na svoji

pracovni ¢innost.

Z manaZerského a edukaéniho hlediska

0

0

jsou dale podstatna zjiSténi, Ze analyza nezadouci udalosti a jeji
vystupy, ve formé edukace a prevence jsou vyznamnym prvkem
V pozitivnim pFistupu zaméstnanca k ENU.

Pracovni postoje zaméstnanci nemohou byt ENU ovlivnény, pokud
zaméstnanci nemaji zpétnou vazbu z jiz ohlaSenych NU.

ZvySovani kvality a Dbezpecnosti poskytované péce souvisi
s provadénim korenové analyzy NU a edukacnim vyudsténim smérem
k zaméstnancum ZZ.

Oteviena komunikace se zaméstnanci organizace vede Kk lepSimu
pochopeni bezpeénostniho konceptu poskytovanych zdravotnich
sluZeb.

StiZnosti pacienti a hlaseni zaméstnanci o NU nejsou vzajemné

propojovany na urovni managementu nemocnice a ZOK.
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4. ZAVER

V zavérecné kapitole uvedu manazersky souhrn svych zjisténi, tedy

pozitiva a ndméty na zlepSeni na zaklad¢ zjisténych skutecnosti. Zjisténi

vychazi z poskytnutych rozhovorti respondenty, zaméstnanci FN Plzen,

doporuceni na né navazuji a jsou mym expertnim stanoviskem k dané

problematice, nebot’ mé profesni piisobeni a zaméteni ve FN Plzen je v souladu

s mym vyzkumnym zdmérem. Pokud mluvim o zaméstnancich, mam tim na

mysli zejména zdravotnické pracovniky (ZP), na jejichZ ¢innost se evidence

nezadoucich udalosti zejména zamétuje.

Pozitiva

v

RN N NEEN

(\

ZP vnimaji pozitivné koncept hlaseni NU

ZP vi, pro€ je zaveden systém ENU a k ¢emu piispiva

ZP se chtéji poucit z chyb a omyli ostatnich
jsou si védomi dobrého jména FN Plzeii a chtéji se na ném podilet

jsou loajalni k FN Plzen

ZP vnimaji zdravotni sluzby, které poskytuje FN Plzen jako velmi
kvalitni

ZP chtéji prispivat ke zvySeni kvality pomoci kontrol a auditi své vlastni
prace

ZP vnimaji pozitivné piinos standardii péce, eventuelné akreditace, t uz
nemocnice jako celku, ¢i jeji ¢asti

ZP se neciti byt pod tlakem, pracovni ¢innost je nestresuje, nejsou
uzkostni

ZP pracuji proaktivné, jsou schopni vyhledavat problémova mista a
navrhovat feseni

ZP vnimaji mozny ekonomicky dopad ENU

kultura organizace je na pomérné vysoké Grovni
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Naméty na zlepSeni na zakladé zjiSténvch skuteénosti

» Lépe propagovat koncept ENU, osobn¢ se setkavat se zaméstnanci a
vysvétlovat prinos ENU na ptikladech — povéieny zaméstnanec?

» Cilen¢ se zaméfit na analyzu NU a zvefejiiovat jeji vysledky —
elektronicky?

» Podpofit edukacni potencial ENU — souvisi s analyzou, vhodnym
nastrojem (elektronicky?) sezndmit zaméstnance s celkovymi vysledky
ENU za pravidelné obdobi

» Zptistupnit zajimavé a vyuzitelné vysledky kofenové analyzy NU vSem
zaméstnancim FN Plzen

» Cilen¢ propagovat napravnd opatieni, posilovat védomi prospésnosti
hlaSeni NU

» Nabidnout zaméstnancim informaci o ekonomickém ptinosu prevence
skrz ENU

» Prepracovat interni smérnici, pojednavajici o ENU tak, aby byla
uzivatelsky lépe uchopitelna

» Predat zaméstnanciim informaci o moznosti hlasit NU anonymné

» Propagovat hlaSeni 1  nedokonanych  pochybeni, zejména
preventabilnich

» Zamgéiit se na ta ZOK, kterda nehlasi zadné NU, zda maji spravné
informace, eventuelné jim nabidnout cilenou podporu

» Sparovat nezadouci udalosti a stiznosti pacienti — se zietelem na

vnimani stejné udalosti jinym zplisobem

Na uplny zavér bych chtéla podckovat vSem respondentiim, zaméstnanciim FN
Plzen, ktefi mé ochotné poskytli rozhovory a data k mé vyzkumné Einnosti.
Bez jejich spoluprace a otevienosti bych nemohla zah4jit, ale ani dokoncit svoji

badatelskou ¢innost.
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