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Komentar KVZ 3.LF UK

V samostatnych polich je v tomto dokumentu oddélen¢ od oficialniho textu metodiky,
vydaného ve véstniku MZ, uveden komentar kabinetu vetejného zdravotnictvi 3.1¢karské
fakulty Univerzity Karlovy v Praze, ktery tuto metodiku vytvofil pro Ministerstvo
zdravotnictvi. Aktudlni verze tohoto dokumentu je dostupna volné ke stazeni na webovych
strankach Kabinetu vefejného zdravotnictvi 3.LF UK:
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdravotnictvi/NU

Uvod

Tato Metodika hlaseni a analyzy nezadoucich udalosti v liZkovych zarizenich bezprostiedné
navazuje na Doporuceni Rady Evropské unie ze dne 9. ¢ervna 2009 o bezpec¢nosti pacientil
véetné prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci (2009/C 151/01), zejména na
body 1 (Podporovat zavedeni a rozvoj vnitrostatnich politik a programti pro bezpec¢nost
pacienttt), 3 (Podporovat zavedeni nebo posileni nerepresivnich systémui podavani zprav a
informovani o nezadoucich udalostech) a 5 (Zajistit klasifikaci a méfeni bezpe¢nosti pacientd
na Grovni Spolecenstvi) v oddile Doporuceni k obecnym otazkam bezpe¢nosti pacienttl.

Odhaduje se, ze v ¢lenskych statech Evropské unie je 8-12 % pacientt pfijatych do nemocnic
zpusobena Gjma v dusledku nezadoucich udalosti béhem poskytovani zdravotni péce.
Nedostatecna bezpecnost pacientt piedstavuje jednak zavazny problém pro vetejné zdravi a
jednak vysokou hospodaiskou z4téZ pro jiz omezené zdroje ve zdravotnictvi. Radé
nezéadoucich udalosti u hospitalizovanych i u ambulantnich pacientil se da zabranit, nebot’
VEtsina z nich je zjevné zpisobena systémovymi faktory. Pochybeni jako takova vSak
eliminovat nikdy zcela nelze, nebot’ jsou nedomysliteln¢ spjata s ucasti lidského faktoru ve
zdravotnictvi. Zdravotnické zafizeni by se proto méla zaméfit na minimalizaci rizik a jejich
dopadi a zlepSeni metod v€asné detekce téchto pochybeni.



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

Proc¢ sledovat nezadouci udalosti

Dutivody ke sledovani riznych druhti nezddoucich udélosti (NU) mohou byt pro jednotliva
zdravotnicka zafizeni riizna, ale u vétsiny NU je vsak jejich sledovani motivovano snahou o
prevenci jejich disledkl na zdravotni stav pacientli. Z mezinarodnich studii vyplyva, ze az
70% nezadoucich udalosti je preventabilnich, nicmén¢ je vhodné se nesousttedit jen na
prostou prevenci pochybeni, ale také na zmirnéni nasledki téchto pochybeni.

Dalsim divodem ke sledovani NU miize byt objektivizace potiebnych investic do nového
vybaveni (napt. pomoci evidence poruch urcitého ptistroje) nebo zjisténi skutecnych
provoznich potieb zdravotnického zatizeni (napt. pottebu kratkodobého posileni smény pii
zjisténi zvySené frekvence padu pacientl v uréitém ¢asovém obdobi v prubéhu dne).
Poslednim diivodem muize byt potieba splnit pozadavek legislativy, ztizovatele ¢i pozadavky
systémi externiho hodnoceni kvality (akreditace, certifikace). Legislativni povinnost je ddna
pro hlaseni nosokomialnich infekci, nezadoucich ac¢inku 1éka, radia¢nich incidentd. V ptimo
fizenych organizacich Ministerstva zdravotnictvi CR se dale jedna o sledovéani dekubiti,
stejn€ jako ve zdravotnickych zatizenich, které jsou ve spraveé nekterych kraji. Systémy
externiho hodnoceni kvality vétSinou vyZzaduji pfedevsim nastaveni obecného systému pro
sledovéani nezadoucich udalosti, nicméné mohou mit i konkrétnéjsi pozadavky na sledovani
urcitych druhti nezadoucich udalosti.

Integrace sledovani NU s dalsimi aktivitami v oblasti kvality a bezpeci

Sledovani NU by nemélo probihat izolované, ale mélo by byt propojeno s ostatnimi
aktivitami zdravotnického zafizeni v oblasti bezpeci a kvality péce, které jsou obvykle
vnimany jako oddélené agendy a feSeny jinymi organizacnimi jednotkami. Témito oblastmi
jsou zejména:

Reseni stiznosti a zalob

Evidence laboratornich chyb

Bezpecnost prace

Technické a bezpecnostni incidenty

Pady a dekubity

Nosokomidlni infekce

ook whE

Sledovani nezadoucich udalosti poskytuje také data pro nékteré indikatory kvality stanovené
ve zdravotnickém zatfizeni. Samotnd potfeba méteni néjakého indikatoru kvality by neméla
byt diivodem ke sledovani nezadoucich udalosti, nebot’ sledovani indikatorti kvality by mélo
mit vzdy sviij racionalni divod — naptiklad takovy, Ze na zaklad¢ vysledki ze sledovani
indikéatoru budou pfijata opatieni zlepSujici kvalitu péce a bezpeci pacientil, sniZi finan¢ni
nebo administrativni nédklady apod.




Definice nezadouci udalosti

Nezadouci udalosti jsou udalosti nebo okolnosti, které mohly vyustit nebo vyustily v télesné
poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout. Dale jsou za nezadouci udalost
povazovany piipady, kdy poSkozeni pacienta je pouze psychické ¢i socioekonomické a také
piipady, kdy poskozenym je zdravotnické zatizeni nebo jeho pracovnik.

Zdravotnické zafizeni si samo ur¢i spektrum hlasenych nezadoucich udalosti. Do tohoto
spektra budou zahrnuty minimaln¢ nasledujici oblasti:

Administrativni problém (problém pii objednavani vysetieni, vyfizovani piekladu, ...)
Problém s informovanym souhlasem (s vykonem/lé¢ebnym planem)

Problém pii vykonu (zdména pacienta/strany, jiny vykon, poranéni pacienta, ...)
Problém se zdravotnickou dokumentaci (nedostupna/necitelna/chybna dokumentace,
)

5. Nosokomialni infekce

6. Problém pfi predepisovani 1€kl (zaména pacienta/léCiva, chyba v davkovani, ...)

7

8

NS

Problém pii podavani 1ékti (zdmeéna pacienta/léciva, chyba v davkovani, ...)
. Nezéadouci Gcinek 1é¢iva

9. Problém s krevnimi produkty (krev, plazma, ...)

10. Problém s dietou (zaména pacienta/diety, ...)

11. Problém se zdravotnickou technikou

12. Svévolny odchod pacienta ze zdravotnického zatizeni (¢i nevraceni se v urceném
terminu)

13. Sebeposkozovani/sebevrazda pacienta

14. Problém s chovanim pacienta (verbalni/fyzické napadeni, ...)

15. Problém s chovanim persondlu (verbalni/fyzické napadent, ...)

16. Neocekavané umrti pacienta

17. Pad pacienta

18. Problém s nezdravotnickou technikou ¢i jinym vybavenim

19. Kradez

20. Dekubitus (novy/pfi pfijeti)



Terminologie

Tato definice neobsahuje oproti jinym definicim pojem ,,nezamérnosti takového poskozenti,
nebot’ i ptipadné zamérného poskozeni je vhodné evidovat stejnym zptisobem. Dale je
vhodné zminit, Ze oficialni terminologie WHO odliSuje pojem ,,incident®, ktery se kryje

s vySe uvedenou definici této metodiky. Mezi incidenty rozliSuje nésledujici skupiny:

1. Nedokonana pochybeni

2. Incidenty, pfi kterych nedoslo k poSkozeni pacienta

3. Incidenty, pii kterych doslo k poskozeni pacienta

Pti¢emz pouze posledni skupina je dle terminologie WHO nazyvana ,,nezaddoucimi
udalostmi® (anglicky ,,adverse event®). V dalsim textu vSak vzhledem k zazité terminologii v
CR bude pouzit pojem ,,nezadouci udalost“ pro viechny tii vyse zminéné skupiny.

Pochybeni z prvnich dvou skupin (pochybeni odhalené jesté pied tim, nez jim mohl byt
pacient poskozen a pochybeni, kdy k poskozeni pacienta nedoslo nebo jeho poskozeni je
zanedbatelné) jsou Casto bagatelizovana, protoZze ,,se vlastné nic nestalo®. DileZitost a
zaroven vyhoda sledovani téchto pochybeni spociva pravé v tom, ze nedoslo k redlnému
poskozeni pacienta a nikdo se tedy neciti (pfili§) vinen a zarovenn moznost pouceni z nich je
shodna s dokonanymi pochybenimi. Diky absenci pocitu viny je analyza pficin téchto
pochybeni podstatné jednodussi ve srovnani s pochybenimi, u kterych k poSkozeni pacienta

skuteéné doslo.

Driive uzivany pojem ,,mimofadna udalost“ se jiz nepouziva, nicméné obsahové¢ byl shodny
S pojmem ,,nezadouci udalost®.

Vznik nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi

Teoretické zéklady o kauzalité nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi je mozné ziskat

v elektronické publikaci s nazvem ,,Stru¢ny teoreticky uvod do problematiky nezadoucich
udalosti pfi poskytovani zdravotni péce*, kterd je dostupna volné ke stazeni na webovych
strankach Kabinetu vefejného zdravotnictvi 3.LF UK:

http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdravotnictvi/NU
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Hlaseni nezadoucich udalosti
HlaSeni nezddoucich udélosti se fidi nasledujicimi principy

1.

>

Zdravotnické zarizeni deklaruje nesank¢ni pristup k hlaSeni nezadoucich
udalosti.

Tzn. zajist'uje ochranu hlasiciho pfed postihem za to, Ze hlaseni provedl.
Zdravotnické zarizeni ustanovuje hlaSeni NU jako povinnost kazdého pracovnika
zdravotnického zarizeni, ktery udalost zjisti.

Neomezuje tedy povinnost hlaseni pouze na sestry ¢i pouze na klinické pracovniky.
Povinnost hlaseni by se méla vztahovat také na pracovniky dodavatelskych instituci
zajiStujicich pro zafizeni n¢které sluzby.

Zdravotnické zafizeni edukuje své pracovniky o smyslu a icelu hlaseni
nezadoucich udalosti.

Zdravotnické zarizeni umozZiiuje anonymni hlaSeni neZadouci udalosti.
Provedeni hlaseni je snadné a obsah hlaseni se sousti‘edi na textovy popis
nezadouci udalosti.

HlaSeni je bez zbytecného zdrZeni sméiovano piimo k osobé ¢i osobam, které se
zabyvaji ve zdravotnickém zarizeni zpracovanim hlaSeni nezadouci udalosti.
Tedy i bez vyzadovani podpisu tohoto hlaseni vedoucim pracovnikem. Tento
pozadavek neovliviiuje oddéleny proces okamzité reakce na piipadnou zménu
zdravotniho stavu, jejiz popis je nutné zapsat do zdravotnické dokumentace, a ktery
muze vyzadovat podpis nadfizeného pracovnika ¢i oSetiujiciho Iékare.



Kultura bezpeci

Deklarace nesank¢éniho ptistupu od nejvyssiho vedeni je dilezitym prvkem ,kultury bezpeci*
vV daném zdravotnickém zatizeni. Kultura bezpeci je oznaceni pro celkovy pfistup
zdravotnického zatizeni k bezpeci pacientli, zejména k nakladéani s informacemi o pochybeni
pfi poskytovani zdravotni péce, a také k pracovnikim, kteti na takova pochybeni upozorni.

Tento zamér by mél odrazet i vhodny ,,slovnik* pii vytvareni vnitinich pfedpist
zdravotnického zafizeni. Slova ,,komise®, ,,vySetiovani®, ,,podeziely* by méla ustoupit ve
prospéch oznaceni typu ,,skupina®, ,,analyza“ a ,,0¢astnik*.

Ptestoze jednim ze zakladnich pozadavki na nésledné zpracovani hlaseni je diivérnost celého
procesu, je moznost anonymniho hlaseni vyznamnym ptispévkem ke kultuie bezpeci

vV daném zdravotnickém zatizeni. Z tohoto diivodu neni rovnéz vhodné, aby hlaSeni muselo
byt povinné podepsané nadtizenym hlésiciho — takovyto pozadavek je navic moznym
zdrojem zdrZeni v procesu analyzy a prevence nezadouci udalosti. Potfebu anonymniho
hlaSeni a pozadavek dat nastalou udalost ,,na védomi* vedoucim pracovniki bez zdrzeni
analyzy udélosti je mozné efektivné fesit zavedenim elektronického systému hléseni, ktery
automaticky e-mailem informuje vedouci pracovist, kde se udalost stala, ptipadné kde byla
zjiSténa a piipadné také ,,domovské* lizkové oddéleni u hospitalizovanych pacientd.

Technické reseni hlaseni

Elektronické hlaseni rovnéz zjednodusuje nasledné predavani udalosti k feSeni mezi
jednotlivymi pracovniky nebo pracovisti dle stanoveného pracovniho postupu a také
vyznamnym zpusobem usnadiuje souhrnnou analyzu dat. Vzhledem k mnozstvi pracovniku,
kterych se hlaSeni tyka, by toto hlaSeni mélo byt pro hlasici snadno ptistupné a pokud mozno
co nejjednodussi. Idedlni je, pokud se zdravotnické zatizeni snazi sjednotit vSechna hlaSeni
od persondlu na jeden stanoveny zptisob, napfiklad na jedno misto na intranetu. Zatimco
klasifikace a tfidéni udalosti po nahlaSeni a jejich dalsi zpracovani muze byt feSeno centralné
a je zejména otazkou vyc€leni odpovédného pracovnika s potiebnou kvalifikaci, vlastni
hlaseni, od kterého se cely proces odviji, spoc¢iva vzdy na bedrech klinickych pracovniki,
jejichz jadro pracovni ndplné tvoii péce a pacienty a veskerou administrativu a dokumentaci
spatiuji obvykle jako ,,nutné zlo*. Pro né musi byt proto systém co nejjednodussi a nejsnaze
ptistupny, protoze kazda prekazka v tomto bodé¢ snizuje jejich ochotu k hlaseni a tim i
efektivitu celého systému. PouZivani pfili§ komplikovanych ,,komunikac¢nich matic*

Vv internich smérnicich je rovnéZ sporné (je nepravdépodobné, Ze by se jimi klinicti
pracovnici na vSech trovnich byly schopni fidit) a proto je vhodné, aby emergentni
predavani zavazného hlaSeni na vyssi stupné fizeni (ndméstek LPP, feditel) bylo provadéno
cestou nadfizenych pracovniki a predavani ostatnich neurgentnich hlaseni na odpovédné ¢i
notifikované osoby bylo spiSe automatizovano vhodnou podporou informacniho systému.

Formuléf hlaSeni by mél obsahovat predev§im samostatna pole pro textovy popis incidentu,
jeho nésledného feseni a samostatnd pole pro identifikaci zacastnénych pacientti a
pracovnikl zvolenym zplisobem, aby bylo mozné snadno provést anonymizaci dat. V textu
popisii pak je vhodné odkazovat na konkrétni osoby pomoci jejich role (,,pacient, ,,o8etfujici
1ékai“, ,,stani¢ni sestra®, ...) nebo pomoci jejich inicial tak, aby popisy neobsahovaly jména
ucastniki. Identifikace pacienti musi umoznit pozdéjsi dohledani zdravotnické dokumentace
pacienta. A to i v piipadé, Ze je tato jiz presunuta do archivu, kde mize byt pouzivan jiny
systém identifikace zdravotnické dokumentace nez na klinickych pracovistich.




Je vhodné explicitné rozliSovat uz pti hlaSeni misto a c¢as, kde se udalost stala (misto a ¢as
puvodu udalosti), a misto a ¢as, kde byla udalost zjisténa (dekubit zjistény pfi piijmu ma
puvod v jiném zdravotnickém zafizeni s neznamym casovym udajem). Dale je vhodné, aby
formular hlaseni pro Gcely rychlého ptehledu obsahoval i strukturovanou klasifikaci druhu
nezadouci udalosti a klasifikaci stupné poskozeni jednotlivych zicastnénych pacientii
(vétsinou se incidentu Ucastni pouze jeden pacient), ackoliv i tyto klasifikace je mozné
doplnit az dodate¢né v pribehu zpracovani nezadouci udalosti.

Je vhodné evidovat v hlaseni samostatné od skutecného poskozeni jednotlivych pacienti také
nejvyssi mozné poskozeni pacienta, pravdépodobnost ze k udalosti dojde a pravdépodobnost
ze bude udalost vcas zjiSténa s moznosti ji zabranit. Z téchto udaj, hodnocenych naptiklad
na stupnici od 1 do 10, je pak mozné vypocitat soucin a dle tohoto indexu rizika je pak
mozné provadet prioritizaci udalosti k fesent.

Pro zdravotnicka zatizeni je v souasné dobé velmi dobrym nastrojem spliiujicim vSechna
kritéria volné pfistupna aplikace pro spravu nezadoucich udalosti, zpracovana 3. 1ékaiskou
fakultu UK, pfistupna na http://hlaseninu.If3.cuni.cz , ktera poskytuje i dal§i moznosti prace
s nezadoucimi udalostmi.

DalSi zdroje informaci

HlaSeni nezddoucich udélosti je pouze jednim ze zdrojli informaci o nezadoucich udalostech
a rizicich obecné. Je vhodné tento mechanismus doplnit dalSimi zdroji, z kterych se 1ze
dozvédét primarni informaci o nezadouci udalosti ¢i existujicim riziku. Témito zdroji jsou

napiiklad:
1. Stiznosti
2. Zaloby
3. Automatizovany screening z administrativnich a klinickych dat (viz oddil Souhrnna
analyza dat)
4. Interni audity kvality (bezpecnostni vizity, kontroly dokumentace)
5. Externi audity kvality
6. Proaktivni vyhledavani rizik (napt. pomoci FMEA)
7. Pitevni protokoly




Zpracovani hlaseni nezadouci udalosti

Na nahlaseni udalosti navazuje proces jejiho zpracovani. Soucasti zpracovani je analyza
kotfenové pticiny udalosti, jejiz pritb¢h je popsan v nasledujicim textu. Zpracovani hlaseni se
tidi nasledujicimi principy:

1.

2.

10.

11.

12.

Zdravotnickeé zatizeni si urci své priority a podfidi jim proces zpracovani hlaSeni NU
zejména v ohledu prioritizace nahlaSenych NU ke zpracovani.

Zdravotnickeé zatizeni ur¢i pracovni postup (workflow) zpracovani hlaSeni nezadouci
udaélosti. V tomto pracovnim postupu bude jednozna¢né uréena sekvence jednotlivych
krokti a u jednotlivych krokt bude urcen jejich obsah a odpovédnost.

Zdravotnické zafizeni zajisti, aby byli o nahlaSené nezaddouci udalosti co nejdiive
informovani vedouci pracovisté, na kterém se udalost stala, pracovisté na kterém byla
zjiSténa a pracovisté na kterém je pacient hospitalizovan. V ptipadé, ze doslo

v disledku nezadouci udélosti k poSkozeni pacienta s trvalymi nasledky ¢i amrti
pacienta, je neodkladné informovano vedeni zdravotnického zatizeni a oddé€leni
odpovédné za komunikaci s vefejnosti.

Zdravotnické zafizeni zajisti na vyzadani hlasiciho divérné zpracovani tohoto hlasent,
tedy zaslepeni jména hlasiciho pro jiné osoby nez ty, které se ptimo Uc€astni analyzy
hlaSeni.

Zdravotnické zafizeni klasifikuje zavaznost NU dle pfilohy ¢. 1 a druh NU dle ptilohy
¢. 2 této metodiky.

Zdravotnické zafizeni si ur¢i kritéria pro kategorizaci nezadouci udalosti jako
komplikace®, ur¢i osoby, které tuto kategorizaci budou provadét a urci krok procesu
zpracovani hlaseni NU, ve kterém bude tato kategorizace provadéna. Komplikace se
neanalyzuji jednotlivé, ale je provadéna jejich pravidelna souhrnna analyza.
Zdravotnické zafizeni si ur¢i kritéria pro kategorizaci nezadouci udalosti jako
»zavazné®, uréi osoby, které tuto kategorizaci budou provadét a uréi krok procesu
zpracovani hlaseni NU, ve kterém bude tato kategorizace provadéna.

Zdravotnické zatfizeni analyzuje vSechny zavazné nezadouci udalosti a pfipadné 1 jiné
NU, u kterych predpokladé vysoky potencidl pro zlepSeni stavajicich procesii
poskytovani zdravotni péce.

V ptipadé zavaznych nezadoucich udalosti je jejich analyza zahajena do tii pracovnich
dnti od nahlaseni. V piipadé¢ ostatnich analyzovanych nezadoucich udélosti je zahajena
analyza do deseti pracovnich dnli od nahlaseni.

Zdravotnické zatizeni zajisti zhodnoceni zavéru provedené analyzy manazerem rizika,
ktery pfipadné navrhne (ve spolupraci s pracovniky relevantni odbornosti) systémova
opatieni pro sniZeni rizika pro kazdy obecny pfispivajici faktor zjistény pfi analyze
(viz dale). Tato opatieni se soustfedi na prevenci vzniku této nezadouci udalosti,
zvyseni pravdépodobnost detekce udalosti pfed vznikem poskozeni a zmirnéni
ptipadnych nasledkd. Navrh preventivnich opatieni obsahuje i harmonogram jejich
zavedeni do praxe, zdkladni ekonomickou rozvahu a navrh zptisobu hodnoceni
ucinnosti téchto opatieni.

Navrh preventivnich opatieni je pfedlozen ke schvaleni odpovidajicimu organu
daného zdravotnického zafizeni. Tento organ méa minimalné nasledujici slozeni:
piedseda (s odpovidajici autoritou, napf. jeden z primait), primafi jednotlivych
oddéleni, ekonom, manazer rizika, hlavni sestra ¢len vysokého vedeni (idealn¢ s
pravnim povédomim).

Schvéleny navrh preventivnich opatfeni je pfedloZen managementu zdravotnického
zatizeni, které nasledn¢ odsouhlasi ¢i zamitne jeho realizaci.



13. Zdravotnické zafizeni zajisti informovéni Véech svych pracovnikl o nezadouci

14. Zdravotnlcke zatizeni ur¢i postup pro informovani pacwnta ¢i jeho blizkych o
nezadouci udalosti a postupu jejiho zpracovani. Tento postup se fidi principem
otevienosti, ktery podporuje sdileni informaci s pacientem (¢i jeho blizkymi).

Prioritizace udalosti

HIaseni NU v podstaté nema smysl, pokud neni zajistén navazny proces zpracovani a
analyzy. Nicméné spravné provadéna analyza incidenti je Casové narocnd, a proto je obvyklé
se vénovat predevsim analyze ,,zavaznych* nezddoucich udalosti. Zavaznost udalosti nemusi
byt pouze piimo umérna skute¢nému poskozeni pacienta. Muize jit také o udalosti, které maji
vyznamny potencial pro zlepSeni bezpeci pacientti. Naptiklad mize jit o udalosti, které
mohly mit zna¢n¢ negativni diisledky, ale byly v€as odhaleny, ¢i udélosti, které se stavaji
¢asto nebo je nesnadné je véas odhalit.

V uréitych ptipadech, kdy udalost spliuje kritéria pro ,,zavaznou‘ udalost, ale analyza
jednotlivych udélosti neni ucelné (napt. poskozeni zubu pacienta pfi anestézii), je mozné
takovéto udalosti klasifikovat jako ,,komplikace®, které neni nutné analyzovat jednotlivé, ale
které se analyzuji souhrnné vzdy za uréené ¢asové obdobi.

Technické reSeni zpracovani hlaseni

V prubéhu zpracovani udalosti je vhodné, aby byl hlésici pracovnik informovan o pribéhu
tohoto zpracovani, protoze je tak zvySovéna motivace pracovnikii k hlaSeni. Pracovnici tak
vidi, ze jimi nahlasend udalost ,,nezapadla®, ale je skutecné fesena. V piipadé pouziti
elektronického systému hlaseni Ize tento pozadavek splnit snadno naptiklad pomoci
automaticky posilanych e-mailti pii jednotlivych krocich zpracovani nahlaseného incidentu
dle stanoveného procesu, popsaného v nasledujicim oddile. Stejného mechanismu lze vyuzit
pro informovani vedoucich pracovnikii odd¢€lent, jichz se nezaddouci udalost tyka. Vsem
zucastnénym osobam by mélo byt umoZnéno nahlizeni na aktualni stav zpracovani hlaseni.

Zpracovani nezadoucich udalosti je vhodné centralizovat, byt rizné druhy NU mohou byt
smérovany na rtizna centralni oddéleni. Je pak vhodné automaticky notifikovat odpovédné
osoby pii nahlaseni nové NU naptiklad pomoci emailu.

Priklady preventivnich opatreni
Moznymi néstroji pro sniZeni rizika jsou naptiklad tyto postupy:
1. Standardizace — zajiSténi konzistence, sniZzeni variability
Zjednoduseni ukolu
Zavedeni vhodnych nadbyte¢nych kroki (napf. predoperacni bezpe¢nostni procedura)
Automatizace, zavedeni technologie (napf. preskripéni software)
,»Chybévzdorné* mechanizmy (napt. plynové ptipojky odlisné dle jednotlivych
plynu)
Komunikace, dokumentace
Casové nebo prostorové ,,rozvolnéni (napt. skladovani nebezpeénych 1ékti oddélend)
8. Centralizace tikonti — podobné jako standardizace omezi variabilitu (napf.
centralizace péce o rany)
9. PartICIpace zapojit 1 ty, ktefi bezprostiedné nejsou soucast procesu
10. Skoleni, ovéfovani znalosti
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Analyza pri€in udalosti
Zdravotnické zatizeni stanovi standardizovany zpiisob provadéni analyzy kofenové pticiny
nezéadouci udalosti.

Cile analyzy

V prubéhu analyzy jsou zkoumana jednotliva aktivni pochybeni ¢i jejich seskupeni (v ptipadé
opakovaného opomenuti né¢jakého ukonu, napiiklad sledovani tlaku u konkrétniho pacienta).
V nasledujicim textu budou tato pochybeni nazyvana ,,problémy pii poskytovani péce* (dale
pouze PPP). Kazdy z identifikovanych PPP je zaznamenan a zpracovavan samostatné. Pro
kazdy identifikovany PPP jsou zaznamenany klicové klinické udalosti a dalsi faktory stavu
pacienta (naptiklad tézké krvaceni, agitovanost pacienta ¢i neschopnost porozumét
instrukcim). Ke kazdému PPP jsou pak identifikovany jeho jednotlivé ptispivajici faktory.
Tyto piispivajici faktory jsou rozdéleny na obecné a specifické. Specifické faktory jsou
takové, které se vyskytly pouze v daném Case a misté. Naproti tomu obecné faktory jsou
takové, které by se mohly opakovat a piispivat k jinému incidentu.

Personalni zajisténi

Zdravotnické zatizeni ur¢i osoby, které se budou zabyvat analyzou kofenovych pficin
udalosti. Tyto osoby budou obezndmeny s obecnymi principy vzniku pochybeni ve
zdravotnictvi, budou vySkoleny ve zvolené technice analyzy a budou mit potiebné
komunika¢ni dovednosti. Rovnéz je nebytné, aby v tymu provadéjicim analyzu byla osoba
s klinickou zkuSenosti v odpovidajicim oboru.

Postup analyzy

Informace pro analyzu jsou ziskavany ze zdravotnické dokumentace, z rozhovori nebo
pisemnych svédectvi ti€astnikl. Dal§im zdrojem jsou technické a administrativni zaznamy,
napiiklad rozpis sluzeb a podobné.

Analyza pticin nezddoucich udalosti probiha v nasledujicich krocich:

1. Z prvotné dostupnych informaci (naptiklad z dostupné dokumentace) jsou
identifikovany zjevné PPP a je sestaven hruby chronologicky souhrn souvisejicich
udalosti. Nasledn¢ osoby provadeéjici analyzu rozhodnou o tom:

a. Se kterymi ucastniky bude veden rozhovor o incidentu a v jakém potadi?

b. Na kterou oblast péce bude kladen pii analyze duraz?

2. Jsou vedeny pohovory se zu¢astnénymi pracovniky a pacienty o identifikovanych
PPP.

3. Jsou pfipadné opakovany rozhovory s relevantnimi ucastniky, pokud v pribéhu
rozhovori nalezen novy PPP nebo je zjistén nesoulad mezi informacemi zjist€énymi
Z riznych zdrojt.

4. Je vytvorfena zavérecnd zprava o analyze obsahujici nasledujici:

a. Chronologii vsech udalosti, které vedly k incidentu se zaméfenim na tu ¢ast
procesu, kde doslo k pochybeni. Tato chronologie bude obvykle zac¢inat
okamzikem pfijeti pacienta do zdravotnického zatizeni, ale je moZné Ze bude
obsahovat i n€které skutec¢nosti z doby tomu piedchézejici (naptiklad
predchazejici poskytnutou péci €i chybu v prekladové zprave).

b. Protokol ke kazdému znamému PPP, obsahujici zejména relevantni klinické
informace a specifické a obecné ptispivajici faktory.

c. Popis jiz zavedenych ochrannych mechanismii, které zmirnily dopad
nezadouci udalosti na pacienta (pokud existuji)



Prispivajici faktory

Dtivodem déleni prispivajicich faktorii na obecné a specifické je skutecnost, ze v navrhu
naslednych preventivnich opatfeni je vhodné se soustfedit pouze na faktory obecné, jejichz
fesSeni je nejefektivnéjsi. Vytvareni preventivni opatfeni pro specifické faktory, které se
pravdépodobné nebudou opakovat, neni ucelné.

Ptispivajici faktory je pro piehlednost doporuceno rozdé€lit do nasledujicich skupin:
Skupina faktoru Priklady

Faktory dané pacientem Klinicky stav (komplexnost a zavaznost)
Jazykova ¢i jind komunikacni bariéra
Osobnostni a socialni faktory

Faktory dané vykonem/tlohou | Princip vykonu a jednozna¢nost jeho postupu
Existence a pouziti protokolt

Dostupnost a adekvatnost vysledkil

Faktory dané individualnim Znalosti, dovednosti a kompetence
pracovnikem Motivace

Fyzicka a duSevni kondice
Faktory vyplyvajici z tymové Ustni a psana komunikace
spoluprace Odborny dohled

Struktura tymu (vedeni, soudrznost, autorita)
Faktory dané pracovnim Pocty pracovnikli ve sménach
prostiedim Pracovni zatéz

Design a revize pfistroji a vybaveni
Administrativni a manazerska podpora

Faktory organizacni (neni nutné | Platnd legislativa

délit na obecné a specificke) Financni zdroje a jejich omezeni

Organizacni struktura, standardy a vnitini predpisy
Kultura bezpeci dané organizace

Tato struktura muze byt napomocna pii vedeni rozhovoru s Gcastniky, ale i pii zjistovani
vlastni pii¢iny a sestavovani zavéreéné zpravy.

Vedeni rozhovort s uéastniky nezadouci udalosti

K provéadéni analyzy kotenovych pficin udalosti a vedeni rozhovort je potfeba mit nejen
potiebné teoretické znalosti o kauzalité neZadoucich udalosti a pochybeni ve zdravotnictvi,
ale rovnéz je nutné mit dobré komunikacni dovednosti. TéZ je diileZita 1 urcita zkusenost

S touto analyzou, a proto by méla byt provadéna pouze predem urenymi osobami, které se
mohou na tuto ¢innost hloub¢ji zaméfit.

Pted provadénim rozvort je nutné rozhodnout, na kterou oblast péce bude kladen pfti analyze
dtraz. To nemusi byt vzdy jasné od zacatku analyzy a navic se toto rozhodnuti mtize

Vv pribehu analyzy zménit, nebot’ nékteré nezadouci udélosti se mohou projevit i za nékolik
dni od okamziku, kdy doslo k pochybeni.

Ptestoze je vhodné navstivit v ramci analyzy misto nezadouci udélosti, vlastni rozhovory by
mély probihat v soukromi, a pokud je to mozné, mimo vlastni misto pracovisté. Styl
rozhovoru nesmi byt konfrontacni ¢i posuzovaci a mél by probihat v klidu. Je doporuc¢eno
vyuzit dvou (az tii) tazatelil, kdy jeden (zastavajici nadiizenou pozici v organizaci) vede
rozhovor a druhy provadi zapis a pokladéa dopliujici otazky. Alespon jeden z tazatelti by mél




mit klinickou zkuSenost s odpovidajici oblasti péce, ale stejné tak je vhodné, aby aspon jeden
Z tazatell tuto zevrubnou zkuSenost nemél, coz mize ptinést vyznamny nadhled na celou
situaci a pfipadné i potiebné zpochybnéni vhodnosti stavajiciho stavu a to i za cenu mnoha
zdanlivé zbyte¢nych otazek. Minimalné jeden z tazatelti musi mit roli ,,moderatora‘, ktera
vyzaduje znalosti kauzality a analyzy nezadoucich udalosti a také komunikacni dovednosti.
Rozhovor by mé¢l trvat ptiblizn€ 20 az 30 minut, dle miry Gc¢asti dan¢ho pracovnika na
incidentu, nicméné Gc¢astnik by mél mit zejména dostatek ¢asu na to, aby si vzpomnél na
vSechny relevantni skute¢nosti. Je mozné, ze bude zjistén rozpor s péci lege artis, ale nemélo
by to byt zjisténo kiizovym vyslechem. Z pracovnikl zucastnénych pii nezddouci udalosti by
se neméla stat druhd obét pochybeni. Uéelem rozhovord je identifikovat viechny dilezité
akce nebo naopak absence akci pracovniki €i jiné problémy v klinickém procesu, které (pii
zpétném pohledu) vyznamné ptispély k nezadouci udalosti. Je vhodné se zeptat, zdali si
pracovnik vS§iml ze svého pohledu v tomto incidentu néjakych PPP (aktivnich pochybeni) a
vyzvat jej aby je popsal bez obav z toho, ze bude nékdo obvinovan. Vétsina nezadoucich
udalosti vznika diky kumulaci vice diivodi a je tedy sloZena z vice nez jednoho PPP. Mélo
by byt zajisténo, ze vSechny PPP jsou skute¢n¢ specifickd pochybeni a nikoliv o obecna
pozorovani tykajici se kvality péce a bezpeci pacientti, které by mély byt zaznamenany jinde,
napiiklad mezi ptispivajicimi faktory. Dalsi otdzky mohou osvétlit divody tohoto konani
(naptiklad ,,Pro€ jste nepozadal v tuto chvili o pomoc?*). Pfi osvétlovani ptispivajicich
faktort je prirozengjsi spiSe zacit od klinického stavu pacienta a postupovat pres osobni a
tymové k faktorim organiza¢nim. Mé&ly by byt pokladany spiSe otazky s otevienym koncem,
nez ty, které umoziuji pouze odpovéd’ ,,ANO/NE® ¢i nabizeji vybér z moznosti, a nasledné
pokracovat uptesiiujicimi dotazy.

Rozhovor je doporuceno strukturovat do nasledujicich fazi:
1. Zjisténi role Gicastnika v daném incidentu.
2. Zjisténi chronologie udalosti z pohledu Gc¢astnika.
3. Vysvétleni principii vzniku nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi a jejich analyzy.
4. ldentifikace a popis PPP z pohledu ucastnika.
5. Zjisténi informaci k ostatnim PPP, které ucastnik neidentifikoval sam a ke kterym by
mohl znat néjaké relevantni informace.
Rozliseni zjisténych pfispivajicich faktorti na obecné a specifické.
7. Ptipadné dotazy ucastnika na dalsi pribéh analyzy a upozornéni, Ze v ramci
standardniho procesu mlze byt rozhovor v ptipad¢ zjisténi novych skute¢nosti
opakovan.

o

Ur€eni pfi¢iny a navrh preventivnich opatreni

Na rozhovory s ucastniky a nasledné sestaveni chronologie udalosti by mél navazovat
,brainstorming* s ucastniky incidentu, tedy tymova diskuze o zjisténych skute¢nostech a
hledani kofenové pii¢iny a prioritizaci problémi k feSeni spolu s nalezenim vhodného
preventivniho opatfeni. Tato diskuze by také méla potvrdit, ze nebyla pfi zjisStovani
informaci opomenuta zadana vyznamna skute¢nost. Analogicky je mozné pouzit techniku
»brainwriting, kdy kazdy z ucastnik debaty miize podat kratky anonymni pisemny vstup do
diskuze pted jejim zahajenim, ktery je nasledné prezentovan ,,moderatorem® na tabuli — to je
vhodné v ptipad¢ citlivych témat, pfitomnosti dominantnich G€astnikli v diskuzi ¢i v piipadé,
ze se ocekava komplexni vyjadieni k problému. Obdobné¢ tomu 1ze vyuZzivat anonymniho
hlasovani v pfipad€ neshody skupiny na prioritizaci problému K feseni a kotfenové pficiné
udalosti.




Dal§imi technikami pouzitelnymi pro strukturovani diskuze jsou naptiklad analyza zmén
(srovnani dobrého a Spatného vysledku, srovnani ocekévanych a skute¢nych vysledki),
analyza stavajicich preventivnich opatieni (vhodné zejména v ptipad¢ kdy dojde k selhani
preventivnich opatteni dosud povazovanych za dostatecné) ¢i technika ,,5x Pro¢ (je
opakovan¢ pokladana otazka ,,proc* dokud neni zjiSténa kotenova pticina problému).

Podrobna analyza a navrh opatfeni mize vyzadovat i vice nez jednu diskuzi s Gcastniky
nezadouci udalosti, ptipadné i provedeni literarni reserSe ¢i prizkumu Vv rdmei
zdravotnického zatizeni s pouzitim statistickych metod pro zjisténi rozsahu identifikované¢ho
problému a stanoveni adekvatnosti opatfeni.

Navrzena preventivni opatfeni by méla obsahovat minimalni odhad nékladt a pfinosi a méla
byt v souladu s celkovou strategii zdravotnického zafizeni v dané oblasti. Rovnéz by tato
opafeni méla byt posouzena z hlediska moznosti zavleceni dalsiho rizika do procesu ¢i jeho
neakceptovatelného zpomaleni.

Informovani pacientt a jejich blizkych

V priibéhu celého procesu zpracovani nezddouci udalosti je kli¢ové udrZzovani neustalého
kontaktu s pacienty ¢i jejich blizkymi. Nezbytné je se pfedevsim co nejdiive omluvit za
vzniklou situaci, a to i v pfipadg, ze jesté neni jisté, zdali chyba vznikla v disledku
pochybeni. Omluva by tak neméla byt vnimana jako akt ,,pfiznani v ramci pravniho
procesu. V ptipad¢, Ze je zahdjena podrobné analyza ptipadu, pacient by mél byt informovan
o tom, ze tato analyza bude probihat a jaky je jeji ucel. V jejim pribéhu by pak mél byt
pravidelné informovan o jejim postupu a méla by také byt zvazena moznost a forma tcasti
pacienta na vlastni analyze. Pacientim a jejich blizkym je potieba poskytnout satisfakci a po
dokonceni analyzy je informovat je o tom, jaka konkrétni opatieni byla piijata k tomu, aby se
podobna chyba jiz neopakovala. Dopis S ¢islem jednacim, obsahujici text ,,byla ptijata
veskera mozné opatifeni pro prevenci opakovani této udalosti®, je pro tento ucel zcela
nedostateény a ma spisSe opacny efekt. Pozadavky na finanéni satisfakci jsou vetsinou az
sekundarni a casto maji pfiinu v pfeziravém, netransparentnim az 1Zivém jednani
predstavitelti zdravotnického zatizeni. Mize se vsak stat, zZe pacienti budou pottebovat
drobnou finan¢ni pomoc v ¢asné fazi, kdy incident neni jesté zpracovan (napiiklad pro
zajiSténi hlidani déti v ptipadé prodlouzeného pobytu na lizku). Z hlediska konec¢nych
nakladi je vétsinou lepsi tuto pomoc pacientim poskytnout i v piipadé uréité nejistoty o
kauzalité nezadouci udalosti.

Priklad analyzy nezadouci udalosti

Dokument s nazvem ,,Piiklad analyzy nezadouci udalosti* obsahuje nazornou ukazku pouziti
této metodiky u jedné nezddouci udalosti. Tento dokument je dostupny volné ke stazeni na
webovych strankéch Kabinetu vetejného zdravotnictvi 3.LF UK:
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/verejne-zdravotnictvi/NU



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

Souhrnna analyza dat

Zdravotnické zafizeni zajisti pravidelné provadéni souhrnné analyzy shromazdénych dat a
urci vybér udalosti ¢i kritéria vybéru udalosti, které budou sledovany dlouhodobé z hlediska
trendli vyvoje jejich poctu. Tento vybér bude povinné zahrnovat vSechny udalosti
klasifikované jako ,,komplikace®.

Zdravotnické zatizeni stanovi osoby, ¢as a ¢asové obdobi pro provadéni souhrnné analyzy
(napt. oddéleni kvality provadi souhrnnou analyzu NU vzdy za kvartal a analyza je provedena
do konce mésice nasledujiciho po ukonceni kvartalu).

O provedeni souhrnna analyzy je vypracovana zprava, ktera je piedlozena ke schvaleni
odpovidajicimu organu zdravotnického zatizeni. Tato zprava obsahuje jednak podkladové
materialy (tabulky, grafy), ale i popis zavéra analyzy volnym textem, ktery obsahuje
napiiklad:

Navrh ptipadnych preventivni opatieni.

Navrh na dalsi podrobnéjsi sledovani ve vybrané oblasti.
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Névrh na zménu kritérii pro zahrnuti nezddoucich udalosti do souhrnné analyzy ¢i
frekvence provadéni souhrnné analyzy.

Zdravotnické zatfizeni se aktivné snazi ziskat srovnavaci data pro souhrnnou analyzu
napiiklad pomoci literarnich resersi nebo pomoci zapojeni do narodnich ¢i mezindrodnich
projektl poskytujicich benchmarkingové data.

Zdravotnické zatizeni se aktivné snazi analyzovat existujici klinicka a administrativni data
(v€etné vykaznictvi pro pojistovnu) pro ucely nalezeni podezieni na nenahlaSené nezddouci
udaélosti (naptiklad vyznamné prekroceni priimérné délky pobytu v dané DRG skupiné mize
znamenat prodélanou nezadouci udalost). Kazdy takto zjistény potencionalni ptipad je
podroben individualnimu posouzeni a ptipadné pfedan ke zpracovani obdobné jako hlaseni.



Kritéria vybéru NU k souhrnné analyze

Dtivodem k zahrnuti vSech komplikaci k povinné souhrnné analyze je skutecnost, ze tyto NU
maji vétSinou znamé priciny, které neni mozné piimo ovlivnit a ur€ity pocet téchto NU lze
predpokladat. Problémem by vSak byl vyznamny vzestup poctu téchto udalosti bez zjevného
davodu, ktery by mohl ukazovat na chybny odhad pficiny, povazované do té doby za
znamou. Urcité NU by pak mohly byt vyjmuta ze skupiny ,,komplikaci a vyzadovat
jednotliveé analyzu kofenové pficiny.

Neni vhodné pti souhrnné analyze zpracovavat (krom¢ uvodniho piehledu) vsechny NU, ale
spise je vhodné se zaméfit jen na nékteré, u kterych predem existuje ocekavani, ze jejich
souhrnna analyza mtize ptinést dilezité vysledky. To umoziuje se zam¢fit na urcitou oblast a
provadét analyzu vice do hloubky.

Technické reseni souhrnné analyzy

Souhrnné analyza samoziejmé vyzaduje alespoii ¢aste€nou elektronizaci informaci o
nahlasenych incidentech, a proto je vhodné pro snizeni administrativy vést incident

Vv elektronické podobé idedln€ jiz od okamziku nahldSeni elektronickym formularem.
Souhrnnou analyzu Ize provadét pomoci standardnich nastroji dostupnych v béznych
kancelaiskych programech, naptiklad pomoci kontingencénich tabulek a grafii v tabulkovém
procesoru Microsoft Excel ¢i OpenOffice Calc. Pouziti t€chto néastrojii nicméné mtze
vyzadovat odborné Skoleni ptislusnych pracovnikii v této oblasti ¢i pomoc oddéleni IT
daného zdravotnického zatizeni.

Motivace pracovnikl k hlaseni

Motivace hlasicich pracovniki je zakladni podminkou pro vytvoreni uc¢inného systému
hlaseni NU. Kromé budovani kultury bezpe¢i mohou zdravotnicka zatizeni zvazit dalsi
formy motivace zaméstnanct k hlaseni nezadoucich udélosti. Témi jsou naptiklad tyto
mechanismy:

1. Odména pro pracovisté za hlaSeni - Upfednostnéni oddéleni s vicero nahlasenymi
udalosti (poctivé hlasicimi) pfed pracovisti s méalo nahlaSenymi udélosti pii novych
investicich. Management mtize rovnéz informovat pracovisté o tom, ze hlaseni
nezadoucich udalosti je pro néj cennym zdrojem udajii pti rozhodovani o dalSich
investicich a provoznich vydajich.

2. Pravni poradenstvi - pracovnikim miZe byt nabizeno zékladni pravni poradenstvi
Vv piipadé, Zze dojde k soudnimu sporu u pochybeni, které je v€as nahlaseno.

3. Zpétna vazba - dulezitym motivacnim nastrojem je také zpétna vazba pro hlasici o
tom, Ze jejich hlaseni byla skute¢né vénovana adekvatni pozornost, a ze byla ptijata
adekvatni preventivni opatieni.




Priloha €.1 — Klasifikace zavaznosti poskozeni pacienta

Poskozeni kazdého zucastnéného pacienta je hodnoceno zvlast, nicméné mohou existovat i
NU bez jakychkoliv za¢astnénych pacientti, jako naptiklad nékteré technické problémy nebo i
pripadna hlaseni rizikovych okolnosti bez konkrétnich pacientt.

Pro ucel klasifikace stupné poSkozeni pacienta je pouzita nasledujici stupnice:
1. Doslo k udalosti nebo okolnosti, které¢ by mohly vést k poskozeni
2. Doslo k pochybeni, ale nedotklo se to pacienta
3. Doslo k pochybeni, dotklo se to pacienta, ale nebyl poskozen
4. Doslo k pochybeni, dotklo se to pacienta, bylo nutno jej monitorovat, ptipadné provést
né&jaky vykon, aby se ptedeslo pacientovu poskozeni
5. Doslo k pochybeni, které vedlo k do¢asnému poskozeni pacienta a bylo v té
souvislosti nutno provést n¢jaky vykon
6. Doslo k pochybeni, které vedlo k docasnému poskozeni pacienta a bylo v té
souvislosti nutno pacienta hospitalizovat ¢i prodlouzit jeho hospitalizaci proti
puvodnimu planu
Doslo k pochybenti, které¢ vedlo k trvalému poskozeni pacienta
8. Doslo k pochybeni, bylo nutno provést zivot zachranujici vykon (a ptesto ztstal
pacient trvale poskozen)
9. Doslo k pochybenti, které vedlo k umrti pacienta, nebo k nému ptispélo

~

Priloha ¢.2 — Mezinarodni klasifikace druhu NU dle WHO

Klasifikace WHO je multidimenzionalni. Ke kazdé primarni kategorii existuji az dvé
dopliikové kategorie (naptiklad ,,proces a ,,problém*) které jsou nezavislé, maji vlastni
stupnice a zptesnuji klasifikaci dle hlavni kategorie — viz nize.

K ptivodni klasifikaci ICPS (International Classification for Patient Safety) dle WHO byly pro
uplnost pridany kategorie ,,Kradeze* a ,,Dekubity* bez doplikovych kategorii.

Kod Nazev

Problém s klinickou administrativou (objednévani, informovany souhlas, identifikace
pacienta, ptijem, propusténi, ...)

[EEN

Problém s klinickym vykonem (vySetfeni, oSetieni, skrining, kontrola, ...)

Problém se zdravotnickou dokumentaci

Nosokomialni infekce

Problém s medikaci ¢i intraven6znimi roztoky

Problém pii podani krve ¢i krevnich derivati

Problém pii podani diety ¢i vyZivy

Problém pii podani medicinalnich plynt

Problém pii pouziti medicinskych ptistroji ¢i vybaveni (infuzni pumpy, resuscitacni
kity, Siti, ...)

Problém s chovanim pacienta

© 0O N O O b DN

N
= O

Chovani personélu

[EEN
N

Nehody a neocekavand zranéni / umrti



Kod Nazev
13 Pady

Technické problémy (zavady na budové, porucha dodavky energie, zadvady vypocetni
techniky ...)

15 Problém s dostupnosti zdrojui (nedostatek personalu ¢i vybaveni) ¢i organizaci prace
16 Kradeze

30 Dekubity

X Jiny

14

1 Klinicka administrativa

Problém s klinickou administrativou (objednavani, informovany souhlas, identifikace
pacienta, pfijem, propusténi, ...)

Proces
Kaéd Nazev
Ptedani smény v ramci oddéleni
Planovana navstéva
Cekaci listina
Konzilium a vySetfeni ¢i oSetfeni specialistou
Ptijem
Propusténi
Predani pacienta mimo oddéleni
Identifikace pacienta
Informovany souhlas pacienta s vykonem
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[EEN
o

Planovani vykonu

[EEN
[EEN

Reakce na urgentni stav (v€etn€ ndhlého zhorSeni stavu)

X

Jiny
Problém
Kod Nazev
Neprovedeno ackoliv mélo byt provedeno
Provedeno nekompletné ¢i neadekvatné
Nedostupné
Zameéna pacienta
Zameéna procesu

X U1 A w NP

Jiny
2 Klinicky vykon
Problém s klinickym vykonem (vySetfeni, oSetfeni, skrining, kontrola, ...)

Vykon
Kod Nazev



Vykon
Kod Nazev
Screening, prevence, pravidelna prohlidka
Diagnoza, posouzeni
Osetfeni, intervence
Obecnd péce, management
Testy, vySetfeni
Odbéry, vysledky
Narizena péce, omezeni
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Jiny

Problém
Kod Nazev
Neprovedeno ackoliv mélo byt provedeno
Provedeno nekompletné ¢i neadekvatné
Nedostupné

1

2

3

4  Zameéna pacienta
5  Zameéna vykonu (oSetieni, vySetieni, testu ...)
6  Zameéna strany, organu ¢i mista vykonu

X

Jiny
3 Dokumentace

Problém se zdravotnickou dokumentaci

Dokument
Kod Nazev
Zadanky, objednavky, poukazy
Dekurzy, tabulky, epikrizy, konzilia
Checklisty
Formuléfte, certifikaty
Instrukce, guidelines, smérnice, navody
Identifika¢ni karty, jmenovky, Stitky, ndramky
Dopisy, e-maily, zaznamy komunikace
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Jiny
Problém
Kéd Nazev
Chybéjici nebo nedostupny dokument
Dokument dostupny pozdéji nez pozadovéano
Zaména dokumentu nebo pacienta v dokumentu
Nejasné, dvojznacné ¢i nekompletni informace v dokumentu
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Jiny

Vysledky testl, vySetfeni a zobrazovacich metod (RTG, CT, NMR, ...



4 Nosokomialni infekce

Nosokomidlni infekce

Typ organismu
Kod Nazev
Bakterie
Virus
Fungi
Parazit
Protozoa
Rikettsie
Prion
Neidentifikovan

Misto infekce
Kod Nazev
Krevni recisté

O N O Ol &~ WDN B

Chirurgicka rana
Absces

Pneumonie
Intravaskularni kanyla
Protéza

Mocova cévka ¢i drén
Me¢ekké tkané

Jiné
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5 Medikace / IV roztoky

Problém s medikaci €1 intravendznimi roztoky

Faze
Kéd Nazev
Ptedepisovani
Ptiprava
Baleni
Dodéani
Podani
Objednévani
Skladovani
Dohled po podani
Jina
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Neznama



Kod
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Problém
Nazev

Zameéna pacienta
Zamena léciva
Chybna davka, sila ¢i frekvence
Chybna forma
Chybna cesta podani
Chybné mnozstvi
Chybné¢ instrukce k podani
Kontraindikace
Chybné skladovani
Vynechana déavka nebo nepodané 1é¢ivo
Exspirovany 1é¢ivy ptipravek
Nezéadouci ucinek 1é¢iva
Jiny

6 Transfuze / Krevni produkty

Problém pii podani krve ¢i krevnich derivat

Kod
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Kod
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Faze
Nazev

Predepisovani
Ptiprava
Baleni
Dodani
Podani
Objednavani
Skladovani
Dohled po podani
Biologicka zkouska
Jinad
Neznama

Problém

Nazev

Zameéna pacienta
Zaména produktu
Chybna davka, sila ¢i frekvence
Chybna krevni skupina
Chybné mnozstvi
Chybné instrukce k podani
Kontraindikace



Problém
Kod Nazev
9  Chybné skladovani
10 Nepodany produkt
11 Prosla exspirace
12 Nezadouci u¢inek produktu
X Jiny

7 Dieta / Vyziva
Problém pii podani diety ¢i vyzivy

Faze
Kéd Nazev
Predepisovani
Ptiprava
Baleni
Dodani
Podani
Objednavani
Skladovani

Jina
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Neznama

Problém
Kod Nazev
Zameéna pacienta
Zameéna diety
Chybné mnozstvi
Chybné frekvence podani
Chybna konsistence
Chybné skladovani
Jiny
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8 Medicinalni plyny
Problém pfti podani medicindlnich plynt

Faze
Kod Nazev
Predepisovani
Oznaceni nadob ¢i ventila
Dodani
Podani

g AN -



Faze
Kod Nazev
6  Objednavani
7 Skladovani
X Jind
?  Neznama
Problém
Kod Nazev
Zameéna pacienta
Zameéna plynu
Chybna koncentrace, rychlost podani

1
2
6
7 Chybné zptsob podani
8  Kontraindikace

9  Chybné skladovani

10 Nepodani plynu

11 Kontaminace

X Jiny
9 Medicinské pristroje/vybaveni

Problém pfii pouziti medicinskych ptistroji ¢i vybaveni (infuzni pumpy, resuscitacni kity, Siti,

)

Problém
Kod Nazev
Zavada baleni
Nedostupné
Nevhodné k pouZiti pfi daném vykonu
Necisté / nesterilni
Nefunkeni €1 funkéni chybné
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Pfemisténi, odstranéni, chybné zapojeni
10 Uzivatelska chyba
X Jiny

10 Chovani pacienta

Problém s chovanim pacienta

Problém
Kéd Nazev
1  Nespolupracujici
2  Nepratelské nebo hrubé chovani
3 Rizikové, nebezepecné



Problém
Kod Nazev
Toxikomanie
Obtézovani

4
5
6  Diskriminace / predsudky
7 Nepovoleny odchod

8  Sebeposkozeni, sebevrazda
9  Slovni napadeni

10 Fyzické napadeni

11 Sexualni napadeni

12 Agrese proti véci

13 Hrozba usmrcenim

X Jiny
11 Chovani personalu

Chovéni personalu

Problém
Kad Nazev
1  Nespolupracujici
2  Nepratelské nebo hrubé chovani
3  Rizikové, nebezepecné
4 Toxikomanie
5  Obtézovani
6  Diskriminace / predsudky
7 Nepovoleny odchod
8  Sebeposkozeni, sebevrazda
9  Slovni napadeni
10 Fyzické napadeni
11 Sexualni napadeni
12 Agrese proti véci
13 Hrozba smrti
X Jiny

12 Nehody a neo¢ekavana zranéni / umrti

Nehody a neocekavana zranéni / umrti

Problém
Kod Nazev
1  Tupé poranéni
2 Ostré poranéni



Problém
Kod Nazev
Jiné mechanické poranéni
Popaleniny, opateni, omrzliny
Ohrozeni dychani (topeni, Skrceni, dusenti, ...)
Otrava, poleptani
Uraz elektrickym proudem
Ptirodni katastrofa
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Jiné
13 Pady
Pady

Druh padu
Kad Nazev
Zakopnuti, chybné doslapnuti
Uklouznuti
Ztrata védomi, zachvat
Ztrata rovnovahy
Zavada zatizeni
Péad z lazka
Pad pfi pfesunu s dopomoci
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Jiny
14 Technické problémy

Technické problémy (zavady na budovée, porucha dodavky energie, zadvady vypocetni
techniky ...)

Problém
Kod Nazev
1  Nedostupné, neexistujici
2  Vadné, poSkozené
X Jiny

15 Zdroje / management organizace
Problém s dostupnosti zdroji (nedostatek personélu ¢i vybaveni) ¢i organizaci prace

Problém
Kod Nazev
1  VytiZenost pracovnikl
2 Dostupnost adekvatnich sluzeb a ltizek



Problém
Nazev
Dostupnost kompetentnich pracovniki
Organizace tymt
Pfimétenost instrukei smérnic, protokoli a guidelines
Jiny



