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Zajisni bezpéné pé&e a bezp&ného proge-
di pro pacienty se postuprstava prioritou
vSech zdravotnickych #aeni. K UuspSnému
dosazeni tohoto cile je zapelbi zajistit rychlé

hlaSeni nezadoucich udalosti, jejich efektivni

Seteni a smysluplné vyhodnoceni. Cilem ce
ho procesu neni hledani viiila jejich nasled-

Zdravot® socialni fakulta, katedra klinickych

a predpisy zdravotnického #aeni. Mize

byt zpisoben nehodou nebo okolnostmi,
jez maji za nasledek vaznou Gjmu na zdra-
vi nebo i smrt postizené osoby. Tento druh
incidenti (neZadoucich udalostixasto
korgi soudnimiizenim, pipadré krimi-

€-  nalnim vySatovanim (3).

né potrestani, ale‘pdevsim Usili zainteresovat Nejeas®jSimi incidenty (nezadoucimi

vSechny zarstnance naisledném a soustav
ném napravovani a zkvalidvani vadnych
proces a systém v rAmci nemocnice.

Definice nezadoucich udalosti

Co to je ,nezadouci udalost*? Je to udalost,

béhem které dosSlo k pochybeniiprykonu
p&e o pacienta nebo procedury, kdy l&#a
nebo oSdbvatelska intervence nepritia
podle planu, platnych sfmic nebo oSéobva-

telskych standafd Nasledkem odchylky od .
standardizované pé doslo k poSkozeni zdravi

- udalostmi) jsou:

+  pady;

« pochybeni ve strategiidby;

- medik&ni chyby;

. poraréni zpisobena pozarem;
neopatrné nebo nebezpé chovani za-
méstnandé nebo pacier;

- selhani pistrojové techniky;

« ztrata nebo poSkozeni nemasriho ma-
jetku nebo majetku pacidnt

ostatni.

pacienta, zagstnance, jiné osoby nebo majet-Klasifikace nezadoucich udalost(4)

ku. Podle vysledk zavaznosti Ize minfadné

udalosti rozdlit do dvou z&kladnich kategorii:

« Incident (nezadouci udalost), ktery ne
hrozuje Zzivot pacieiit navstv nebo za-
méstnand a ktery se nestwje s rutinni
praxi¢i s predpisy zdravotnického rae-
ni.
V tomto kontextu mze byt incident zai-
¢inén nehodou nebo okolnostmi, kter
maji za nasledek zréni, poskozeni ma-
jetku nebo ohrozeni pesti zdravotnické-
ho zd&izeni. Mize byt také zafiinén pa-
cientem, pimo ¢i negfimo zangstnancem
nebo jinou osobou. Do této skupiny ipa
také nedodrzovani simic a pedpigi
zdravotnického Zdzeni.

« Zavazny incident (nezadouci udalos
ohroZuje zivot pacienta, na¥shika nebo
zanmgstnance, nestwje se s rutinni praxi

1. Naprosto zadné nasledky (hapad bez
priznaki bolesti nebo omezeni pohybo-
0-  vych funkci).

2. Zdanli¥ Zadné nasledky, ale charakter
incidentu vyZaduje monitorovani (nap
pad s aderem do hlavy vyZadujici neurolo-
gické vySeteni nebo porami vyzadujici
pouze jednoduchou prvni pomoc).
Nezadouci klinicky nalez vyzadujici za-
krok (I&bu), ktery je Usgsny (nap. pad
se zlomeninou s ugpnou I€bou a rehabi-
litaci).

4. Ireverzibilni komplikace nebo smrt.

€3.

L
U vSech pipadi nezadouci udélosti je nut-
né zamyslet se nadiipadnou zrénou uctité
t)smernice, procedury, procesu nebo systému.
V piipact bodu 4 je iteba provést zasadni
zmenu (5).
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Metodologie

Kazdé zdravotnické #&eni si vytvdi vlastni

systém hlaSeni a vyhodnocovani nezadoucioch

udalosti, ktery podroln popiSe v fislusné
smernici. Obecr Ize fici, Zze jakmile dojde
k nezadouci udalosti, postupuje se v nasled
cich krocich (1):

- ZajiSténi p&'e o pacienta— nejdive se

vénujte pacientovi a jeho okamzitym pg

ttebam. Jestlize pacient nezadouci udal

piezil, veSkeré Gsili musi byt vynaloZzeno

k zajiS&ni optimalni lIékéské a oSébva-
telské pée. V pipadt, ze se oSdtjici
lékar pacienta podilel jakym zpisobem
na nezadouci udalosti, je nutné, abyip
o postizeného ipvzal jiny lékd. Je-li to

uji-

ost

(D~

zapotebi, vyuzijte konzultace s odborniky. -

«  ZajiSténi dikazi — zabezp&te a bezping
uschovejte fisluSnou techniku (infuzni
pumpu, ventilator, anesteziologickou tec
niku), zabezp#te ponticky (injekeéni sti-
kacky, IV soupravy, ampule od medikac
nebo materialy, které mohly bykipinou
nebo pispivajicim faktorem # vzniku
nezadouci udalosti, a to zaelem Seteni
pricin incidentu.

- HlaSeni nezadouci udélost provefte
zapis o nezadouci udalosti neegem ur-
¢eny formuld ,HI&Seni nezadouci udélos
ti". Kazdy zangstnanec, ktery je gdkem
nebo ktery se djakym zpisobem podilel
na nezadouci udalosti, je povinen tu
udalost okamzé nahlasit svémuifmému
nadizenému. Ten rozhodne o dalSim p
stupu dle pislusSné srérnice zdravotnické-
ho zaizeni. V hlaSeni prezentujte fakt
0 nezadouci udalosti, §ié¢ kterou jste
poskytli pacientovi, jména sdki a plan
lécby. Neuvadjte subjektivni pocity, spe-
kulace o moznychiftinach a vinicich.

«  Komise pro Séeni nezadoucich udalosti
jakmile to situace dovoli, je vypiny for-

to

[<})

mul& nezadouci udalosti@dan manazero; -

vi kvality. Ten je ¢lenem komise, kterg
provede dkladné preSefeni celého inci-

dentu. VySabvani ma byt vedeno ve snaze
hyEormular

Vyplnény formul& je predan manazerovi kva-
lity. Tento formul& nezadoucich udalosti
zgpredstavuje efektivni Zysob hlaSeni incidedt

ziskat pravdivy obraz celé situace a ma |
zalozeno pouze na ziskanych faktech (6).
« OSefeni pravnich rizik— jakoukoliv ne-
Zzadouci udalost, kterd by mohla mit :
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nasledek soudni spor, hlaste (ptedt
nictvim manazera kvality) pravnimu
oddleni.

Informace o nezadouci udélosti ipac,

Ze postizenym je pacient:

Pro¢ informovat a koho3e-li zdravi paci-
enta posSkozeno nezadouci udélosti, paci-
ent a jeho rodina maji pravo na vyseni,

jak k poSkozeni doSlo a jaka je prapd-
dobn& prognézé&i kratkodobé a dlouho-
dobé nésledky. Takova informace prohlu-
buje divéru, vztahy. Bhem jakékoliv
komunikace s pacientem nebo rodinou je
nutné pedejit spekulacim o ffginach
incidentu nebo vinicich. Kazdy kontakt
s pacientem/rodinou musi byt dokumento-
van.

Jak informovat?Pravdi¥ a empaticky!
Zvl&se v pripack, Ze jde o pochybeni 1é-
kafe nebo sestry, je nutné, aby pacieiit p
piedani informaci tykajicich se nezadouci
udélosti obdrzel pravdivé a empatické
vyswtleni o pochybeni a mozné naptav
Pacient také musi byt ujit o tom, Ze
okolnosti budou proS&ny a Ze budou
zavedena op#ni, kterd v budoucnosti
podobnému pochybeni zabrani. Zkusenos
ti nazn&uji, Zze giznani pochybeni a vyja-
dieni ugimné litosti ma podstatnmensi
dlouhodobé nasledky nez utajovani infor-
maci nebo nepravdivé informace.

Kdo informuje?Pacienta vzdy informuje
lékar nebo k tomu wené osoba, kterd ma
paticné komunikani dovednosti, ma
divéru pacienta a jeho rodiny a nema ja-
zykové ani kulturni bariéry k uggnému
splreni tohoto naréného dkolu (2).

Kdy informovat?Co nejdive po oSdeni
zakladnich klinickych problémpacienta.
Ohled musi byt bran na fyzickou a eno
pfipravenost pacienta. Pacient také roz-
hodne, zda chce tuto informaci sdilet
secleny své rodiny.

Kde pedat tuto citlivou informaci?Sou-
kromi a ohleduplnost jsou zakladnimi
piedpoklady pi tomto rozhodnuti (6).
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a odchylek komisi, ktera je s¢dsti manage-
mentu nemocnice. Cilem tohoto dotazniku
ziskat dilezitou zgtnou vazbu pro studium
a vyhodnocovani kvality @é poskytované ve
zdravotnickém zédzeni. Informace, ktera je

nym pacientem, klientem nebo z&tmancem
jé svédkem ¢i svédky nezadouci udalosti. Jsou

také odpowdni za spléni vSech navri na-

pravnych opdeni, za edukaci, za provedeni
> potrebnych proceduralnich 2m nebo jinych

v tomto dotazniku obsazend, poslouzi ke slenmén navrzenych komisi pro $ehi nezadou-

dovani a zlepSovani kvality a beZpesti po-
skytovanych sluzeb a k ochkamdroji zdra-
votnického ztizeni. VeSkeré Usili je vynaloze

no na to, aby informace tykajici se vSech osob

uvedenych v tomto formutézustaly utajeny.

V piipact soudniho procesu nemocnice postu-

puje podle platnych zakdn

Formulai nezadouci udalosti musi obsahova

minimalné nasledujici udajg7, 8}

- identifikaci poSkozeného pacienta/zsn
nance/navéinika a jeho osobni data;

« charakter udalosti, rozsah a charak
Skod/poranni;

« popis udéalosti, Udaje zaloZené na faktec

« jméno s¥dka/sedkn, jejich bydlisg
a podpis;

« informaci o tom, zda a kdy byl o nezado
ci udalosti informovan Iéka

« zaznam o poskytnuti prvni pomoci (tan
kde je teba, také popis reakce poskozern
ho na poskytnutou prvni pomoc);

« navrh napravnych opani a harmono-
gram jejich zavedeni a kontroly;

. zawr Seteni;

«  pripominky.

Doslo-li k nezadouci udalosti néZkovém
odckleni, kopie dokumentu vztahujici
k nezadouci udalosti je s@sti chorobopisu
pacienta. Jeho original je uchovan u manaz
kvality. Je majetkem nemocnice a nesmi k
bez souhlasu managementu duplikovan. J
poSkozenym pacient, je vjeho chorobopi

srozumiteld a specificky dokumentovéno,

k ¢emu doSlo, déle reakce pacienta na posk
nutou péi, jakd opateni byla @inéna
k napra¢ incidentu a jakakoliv konverzac
s rodinou poSkozeného nebo s pacientem
motnym.

Zpisob vySetovani nezadouci udalosti
Prim& a vrchni sestra jsou odpsni za o¥-
feni vSech informaci uvedenych ve fornfulg
nezadouci udalosti, za komunikaci s postiz

se

cich udalosti (5).

« Odpowdnost za vySeébvani nezadoucich
udalosti spdiva v rukou komise pro Set

ni nezadoucich udalosti. Osoba, ktéth
tuto komisi, nesmi byt nijakym Apobem
zainteresovana ve vy$evané nezadouci
udalosti. Pokud nezadouci udalost nevyza-
duje okamzitou reakci, je projednana na
pravidelném setkani pracovniho tymu, ke
kterému dochazi jednou zasic a kde se
projednavaji vSechny nezadouci udalosti
za uplynuly ngsic.

Cilem Settici komise je porovnat veskera
fakta, pokusit se WgSit nesrovnatelnosti,
identifikovat podjrné faktory incidentu,
navrhnout doporteni s ohledem na vyuku
persondlu, zdravotnickou techniku, revizi
proces, procedur a systéimrevizi snér-

nic, vytvareni novych srirnic, zamezeni/
prevence chyb personalu a ostatni aspekty
dle poteby. V gipad, Ze je to vhodné
nebo nutné, je postizeny pacient o vysled-
ku proSeteni nezadouci udalosti a preven-
tivnich opatenich informovan. O této
¢innosti je proveden zapis.

« ManaZer/manaZerka kvality sleduje reali-
zaci dopordeni komise pro nezadouci
udalosti a vyvozuje isledky z opakova-
nych podobnych incidefit Sleduje trendy

a statistické udaje o nezadoucich udalos-
tech a realizuje plan identifikovani a pre-
vence potencialnich nezadoucich udalosti
ve spolupraci s vedoucimi jednotlivych
odckleni a radou pro kontinualni zvySova-
ni kvality (8).
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e Hlaseni téméF pochybeni®

sdednou z nejefektivjSich strategii v boji proti
pochybenim je pdiit se z chyb, které se vy-
skytly v minulosti, nebo zth, kterym se
v poslednim okamziku,tavédone nebo new-
dome, zabranilo. Kdyz se na odéni vyskyt-

1 ne tén¥f pochybeni®, zdravotnici by seéhn

zenejen radovat z toho, Ze nedoSlo k nezadouci
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udalosti a poSkozeni pacienta, alélinby se | 2.

také zamyslet nad tim, jak se ztéto situace
mohou potit, co mohou zménit v systému
nebo v procesech, aby bylo mozné podobné
situaci gredejit. Je totiz mozné, z&igE by
podobna situace nemusela nitstny konec.

Jednou z &innych strategii, které je mozng 3

vyuzit v naSich zdravotnickych #aenich, je
vyplnéni anonymniho hlaSeni omydiipochy-

beni, kterému bylo na posledni chvili zaliran 4.

no. HlaSeni se provadi do formtdana intra-
netu zdravotnického #aeni.

ZAVER

Medializacetfady probléni ¢eského zdravot-

nictvi tykajicich se bezgaosti p&e pedsta-| ¢

vuje v posledni dobvaznou vyzvu pro vSech
ny typy zdravotnickych ##&eni. Ta zdravot-
nicka zdizeni, ktera seifpravuji na akredita-
ci, & narodni¢i mezinarodni, jiz ¥di, Ze akre-

ditacni standardy vyZzaduji v oblasti poskyto- /-

vani zdravotni p#& nejen kvalitu, ale i jeji
bezpe&nost. Cilem programitizeni nezadou-
cich udalosti je snizeni moznosti jejich vysky-
tu, ale také prevence finamich ztrat, pede-
vSim €ch, které jsou spojeny s nekvalitou,
popripact s rizikem nakladnych a vleklych
soudnich spdi.
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