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Svét ceské mediciny se jiz 20 let to¢i okolo ¢im dal nespravedlivéjsiho fi-
nancovani, ¢im dal absurdnéjsich zasahti do postgradualniho vzdélavani
zdravotniki a ¢im dal hlubsi byrokratizace akredita¢niho procesu. Tedy, jak
radi vsichni fikdme, nemame dobry systém. Na druhou stranu si uvédomu-
jeme - nejen my zdravotnici, ale podle prizkumi vefejného minéni cela
spole¢nost -, Ze ¢eské zdravotnictvi je na dobré trovni, Ze za téch 1000 eur
na osobu ve vefejném zdravotnictvi nadélame ve srovnani se svétem docela
»hodné muziky“ To, ze podstatnd ¢ast zdravotnickych zatizeni ma v soucas-
né dobé akreditaci kvality a bezpe¢nosti, povazujeme za ulitbu modernim
trendiim, v8ichni pfece zvysuji kvalitu. Zapominame v$ak na koreny téchto
procesti v mezinarodnim méfitku. Mezinarodni spojena akredita¢ni komise
(JCI) vychazi v mnoha doporucenich z prikladu v leteckém provozu, v obou
ptipadech jde totiz o Zivot. Jen si nechceme pfiznat, ze v mediciné nejde jen
o zachranu Zivota a zlepSeni zdravotniho stavu, ale také jde o Zivot pii se-
tkani s nami, zrovna tak jako v leteckém provozu nejde jen o rychlé a pokud
mozno pohodlné cestovani, ale rovnéz o nebezpeci tragédie.

Corpus Hippocraticum, soubor téméf Sedesati lékarskych spisti starove-
kého Recka, povazujeme za historicky a filozoficky zaklad mediciny severo-
zapadniho svéta. Nezname vSechny autory, kterych je zatim identifikovano
devatenact. Texty vznikly na ostrové Kés a byly ulozeny ve 3. stoleti pred
nasim letopoctem v Alexandrijské knihovné, velka ¢ast se nedochovala.
Na prelomu 5. a 4. stoleti vznikla i jedna z ¢asti — kniha Epidemicus, ve
které stoji, Ze 1ékar musi mit dva zakladni pfistupy k nemoci: délat dobro
a neskodit. Autora véty primum non nocere (predevs§im neskodit) ptimo
nezname, ale tento zakladni postulat je pravdépodobné dulezitéjsi nyni nez
kdykoli dfive. Jde o zakladni pravidlo bioetiky, ktera v modernich lé¢ebnych
postupech nachazi mnoho ptikladii a nebezpeci pro poruseni této zakladni
1ékatské pravdy.

Nové zdravotnické zakony, pravidla akredita¢nich standard, silici byro-
kracie (prekvapivé rostouci s rozvojem informac¢nich technologii) a forma-
lismus, do kterého ve stfedni Evropé tak snadno upadame, vedou ke stavu,
kdy opoustime prirozena pravidla ochrany pred nebezpe¢im a zavadime
postupy, jez maji s bezpecnosti jen mélo spole¢ného. Kniha, ktera ma byt po-
mocnikem k identifikaci nebezpeci hrozicich v modernim zdravotnictvi, je
zasadni uz svym ndzvem. Nakolik jiny smysl dava pojmenovani téhoz - zvy-
$ovani kvality a bezpec¢nosti proti risk management. Souvisi to jisté s nékolika
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lety klinické prace autorky v Britdnii. Risk management je ptirozeny nazev
vanglosaském letectvi i mediciné. Prosté nebezpeci ze setkani se zdravotniky
a zdravotnictvim existuje, to znamena, ze konkrétni rizika je nutné pojmeno-
vat a potom je ,,Fidit“. VZdy budou néjaka existovat, ale cilem je udrzet je na
uzdé a nedovolit jim, aby uskodila. Nejde samoziejmé jen o rizika samotného
diagnostického a lé¢ebného procesu, ale jak autorka knihy spravné uvadi,
také o rizika prace ridicich pracovniki. Nejen 1ékat, ale i manazer ma svij
»hrbitov®, kdy jeho rozhodnuti rizika nejen neeliminovala, ale nékterym
dokonce dala vzniknout. Takova rizika mohou vznikat i bezdé¢né, a to nejen
pfi zavadéni novych postupi, ale i pfi aplikaci informacnich technologii ¢i
vlivem metodiky financovani zdravotnictvi. Jak autorka v posledni kapitole
presné vystihuje, vedouci pracovnici na jakychkoli trovnich si ¢asto nechtéji
pripustit, ze zakladnimi nastroji jejich prace nejsou jen - pouzijeme-li dnes
moderni, z angli¢tiny prevzaté terminy - strategie, leadership, TQM, ale
i risk management. Prosté zakladni, 2500 let stary postulat primum nihil
nocere bez vyhledavani a prevence moznych rizik nelze dodrzovat.

MUDr. Old¥ich Subrt, CSc., MBA

predseda Spravni rady
Academy of Healthcare Management
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V soucasné dobé je jak ve zdravotnické verejnosti, tak i ze strany Minis-
terstva zdravotnictvi Ceské republiky (MZ) vénovana zvy$end pozornost
kvalité a bezpeci poskytovani zdravotni péce. Programy zvysovani kvality
jsou u poskytovatel zdravotnich sluzeb realizovany po zavedeni reform-
nich zdravotnickych zédkond, tj. od roku 2012, minimélné na legislativnim
podkladé, a to prostfednictvim adherence k aktudlni legislativni normeé -
vyhlasce ¢. 102/2011 Sb. - a plnénim Minimdlnich pozadavkii pro zavedeni
interniho systému hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich
sluzeb, uvetejnénych ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi, ¢astka 5, vy-
daném 29. ¢ervna 2012.

K implementaci legislativnich pozadavka na fizeni kvality a bezpeci
pti poskytovani zdravotnich sluzeb dochazi predevsim v kontextu celoev-
ropskych aktivit v reakci na zavazné skutecnosti:

»Zahranicni studie, které probihaji od konce osmdesdtych let minulého
stoleti, ukazuji, Ze u ptiblizné 10 % hospitalizaci dochdzi k poskozeni pa-
cientil. Studie Institute of Medicine v USA odhaduje, Ze rocné ve Spojenych
statech umird 44-98 tisic hospitalizovanych pouze v diisledku pochybeni
zdravotnikil, coZ je vice uimrti, nez kolik jich nastane v diisledku dopravnich
nehod, AIDS ¢i karcinomu prsu. Podobné vysledky ptinesly studie prove-
dené v ramci EU - britské ministerstvo zdravotnictvi odhaduje, Ze rocné
v zemi dochdzi k cca 850 tisictim nezddoucich uddlosti vedoucich k poskozeni
pacientii a k podobnym vysledkiim dosly i studie provedené ve Spanélsku,
Francii a Dansku.*

Za jeden z klicovych pocinll ve smyslu Fizeni rizik, kvality a bezpe-
¢i zdravotni péce povazuje Ministerstvo zdravotnictvi predevsim systém
hlageni tzv. nezadoucich udalosti, ktery byl realizovan jako pilotni projekt
3.1ékarské fakulty Univerzity Karlovy v letech 2009-2010 a v soucasnosti jej
pievzal jako systém dobrovolného hlédseni Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky CR. Ulohu stétu v procesu fizen{ kvality a rizik zdravotni péce
vidi Ministerstvo zdravotnictvi nasledovné:

,Uloha stdtu spocivd predevsim v nastaveni legislativnich parametrii, pra-
videl dozoru, metodického vedeni, zajisténi dostupnosti informaci a edukace
pacientil, zdravotnickych i nezdravotnickych pracovnikii. Prostredi musi byt

1 vevr

In: Vidda CR © 2009-2015.

XVII



Rizeni rizik pfi poskytovani zdravotnich sluzeb

pratelské k tém, ktefi se do procesu zvysovdni bezpeci ve zdravotnictvi aktivné
zapoji. Sledovini a pfizndni vyskytu nezddoucich uddlosti nesmi byt trestd-
no, ale naopak chéapdno pozitivné jako aktivni pfistup konkrétniho subjektu
k otdzce bezpeci. Nulovy vyskyt nezddoucich uddlosti svéd¢i naopak o popirdni
reality a neochoté zjednat ndpravu.

Ministerstvo zdravotnictvi prostfednictvim odboru zdravotnich sluzeb
deklarovalo také zdjem na implementaci vysokych naroki na fizeni kvality
a bezpedi pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, ale i na fizeni rizik:

»Z uvedeného je jasné patrné, Ze do procesu sniZovdni rizik se musi za-
pojit vsichni. Stat stanovi zdkladni parametry, které kontroluje, zdravotnickd
zatizeni na né musi aktivné reagovat a zavést je do praxe, trvale vyhodno-
covat jejich ticinnost a reagovat na aktudlni pottebu. Pacienti zde plni hlav-
ni kontrolni tilohu - k tomu musi byt dostatecné edukovdni a informovdni
o moznostech i formé komunikace. Informovanost musi podporovat stdt,
¢imz se pomysiny kruh uzavird. Cilem této aktivity je trvalé sniZovdni rizik
pri poskytovdni zdravotnich sluzeb, s védomim, Ze vétsinou nelze dosdhnout
jejich uplné eliminace. S tim souvisi i nalezeni optimdlniho zpiisobu sledo-
vdni vyskytu rizik a nezddoucich uddlosti tak, aby byla zajisténa co nejvétsi
pravdivost uvdadénych udajii. Sledovani rizik i nezadoucich uddlosti musi
probihat podle jednotné metodiky, jinak nelze data srovndvat a hodnotit
uspésnost prijatych opatieni. Méla by byt dosazena kompatibilita s ana-
logickymi systémy statis EU, aby bylo mozné vystupy porovndvat. S tim se
prozatim potykd vétsina stdtii a vyzdda si to dalsi podrobné analyzy a hleddni
optimdlni podoby.*>

Vyse uvedené legislativni normy predstavuji soubor minimalnich po-
zadavki na poskytovani kvalitni a bezpec¢né zdravotni péce. Kazdy posky-
tovatel zdravotnich sluzeb ma pak moznost volit dal$i nadstavbovy systém
hodnoceni kvality a bezpeci, a to externi systém hodnoceni kvality - tento
nicméné predstavuje dobrovolny systém propracovaného a $irsiho pristupu
k zajistovani kvalitni a bezpecné péce pro pacienty daného poskytovatele
zdravotnich sluzeb.

Ustanoveni § 98 odst. 4 zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluz-
bach a podminkach jejich poskytovani, ve znéni pozdéjsich predpisii (dale
jen ,,zékon o zdravotnich sluzbach®) zmociiuje Ministerstvo zdravotnictvi
udélovat opravnéni k provadéni hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych

vevs

2 Cesta ke kvalitnéjsimu a bezpe¢néj$imu zdravotnictvi. VLADA.CZ [online].
In: Vidda CR © 2009-2015.
> Tamtéz.
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zdravotnich sluzeb. Toto opravnéni mize ziskat pouze pravnicka ¢i pod-
nikajici fyzicka osoba, kterd splni zdkonné pozadavky uvedené v § 98 a 99
zakona ¢. 372/2011 Sb. a v provadéci vyhlasce ¢. 102/2012 Sb., o hodnoceni
kvality a bezpeci ltizkové zdravotni péce.

Nasledné se osoba uznana jako opravnéna k provadéni hodnoceni kva-
lity a bezpeci zdravotnich sluzeb zavazuje k plnéni § 101, 104 az 106 zakona
¢.372/2011 Sb.

Podle § 100 odst. 3 zakona ¢. 372/2011 Sb. je MZ povinno seznam téchto
osob opravnénych k provadéni hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich
sluzeb zvefejnovat.*

Aktualni seznam subjektii opravnénych k hodnoceni kvality
a bezpecdi zdravotnich sluzeb

1. Spojena akreditacni komise, o.p.s.

Dne 20. 6. 2012 vydalo ministerstvo rozhodnuti, jimz spole¢nosti Spojena
akredita¢ni komise, 0.p.s., se sidlem Praha 6 — StfeSovice, Nad Panenskou
4/164, PSC: 160 00, ICO: 284 88 946, udélilo opravnéni k provadéni hod-
noceni kvality a bezpeci lizkové zdravotni péce, pro druhy zdravotni péce
dle ustanoveni § 5 odst. 2 pism. f) az h) zakona ¢. 372/2011 Sb.

2. e-1SO, a.s.

Dne 28. 8.2012 vydalo ministerstvo rozhodnuti, jimz spolecnosti e-ISO, a.s.,
se sidlem Praha 5 — Kogife, Pod Klamovkou 1268/3, PSC: 150 00, ICO:
264 49 676, udélilo opravnéni k provadéni hodnoceni kvality a bezpeci 1tz-
kové zdravotni péce, pro druhy zdravotni péce dle ustanoveni § 5 odst. 2
pism. f) az h) zakona ¢. 372/2011 Sb.

3. Ceska spolecnost pro akreditaci ve zdravotnictvi s.r.o.

Dne 16. 10. 2012 vydalo ministerstvo rozhodnuti, jimz spole¢nosti Ceské
spole¢nost pro akreditaci ve zdravotnictvi s.r.o. se sidlem Hnévotin 530,
PSC: 783 47, ICO: 294 46 520 udélilo opravnéni k provadéni hodnoceni
kvality a bezpeciluzkové zdravotni péce, pro druhy zdravotni péce dle usta-
noveni § 5 odst. 2 pism. f) az h) zakona ¢. 372/2011 Sb.

¢ Ministerstvo zdravotnictvi: KVALITA A BEZPECI - seznam opravnénych osob.

XIX


http://www.sakcr.cz/cz/
http://www.eiso.cz/uvod/
http://www.csaz.cz/

Rizeni rizik pfi poskytovani zdravotnich sluzeb

4. T Cert, s.r.o.

Dne 27. 6. 2013 vydalo ministerstvo rozhodnuti, jimz spole¢nosti T Cert,
s.r.0., se sidlem Praha 6, Evropska 846/176a, PSC: 160 00, ICO: 267 47 910,
udélilo opravnéni k provadéni hodnoceni kvality a bezpeci ltizkové zdra-
votni péce, pro druhy zdravotni péce dle ustanoveni § 5 odst. 2 pism. f) az
h) zakona ¢. 372/2011 Sb.

5. CQS - Sdruzeni pro certifikaci systému jakosti

Dne 4. 7. 2013 vydalo ministerstvo rozhodnuti, jimz spole¢nosti CQS -
Sdruzeni pro certifikaci systémti jakosti se sidlem Praha-Troja, Pod Lisem
129, PSC: 171 02, ICO: 693 46 305 udélilo opravnéni k provadéni hodno-
ceni kvality a bezpeci ltizkové zdravotni péce, pro druhy zdravotni péce dle
ustanoveni § 5 odst. 2 pism. f) az h) zakona ¢. 372/2011 Sb.

6. EURO CERT CZ, a.s.

Dne 9. 9. 2013 vydalo ministerstvo rozhodnuti, jimz spole¢nosti EURO
CERT CZ, ass., se sidlem Roztoky, Lidick4 531, okres Praha-zapad, PSC:
252 63, 1CO: 266 99 117, udélilo opravnéni k provadéni hodnoceni kvality
a bezpedi [tizkové zdravotni péce, pro druhy zdravotni péce dle ustanoveni
§ 5 odst. 2 pism. f) az h) zakona ¢. 372/2011 Sb.

7. MUDr. Zdenék Machalek

Dne 28. 4. 2014 vydalo ministerstvo rozhodnuti, jimz MUDr. Zdenkovi
Machélkovi se sidlem Kalvodova 305/39, Jesenik, PSC: 790 01, ICO: 012
780 88 udélilo opravnéni k provadéni hodnoceni kvality a bezpeci ltizkové
nasledné péce, pro druh zdravotni péce dle ustanoveni § 5 odst. 2 pism. f)
zakona ¢. 372/2011 Sb.: 1é¢ebné rehabilitacni péce.

8. LL-C (Certification) Czech Republic s.r.o.

Dne 14. 9. 2015 vydalo ministerstvo rozhodnuti, jimz spolecnosti LL-C
(Certification) Czech Republic s.r.o. se sidlem Praha 8 — Karlin, Pobfezni
620/3, PSC: 186 00, ICO: 271 18 339 udélilo opravnéni k provadéni hodno-
ceni kvality a bezpeci ltizkové zdravotni péce, pro druhy zdravotni péce dle
ustanoveni § 5 odst. 2 pism. f) az h) zakona ¢. 372/2011 Sb.
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9. DNV GL Business Assurance Czech Republic s.r.o.

Dne 21. 9. 2015 vydalo ministerstvo rozhodnuti, jimz spole¢nosti DNV GL
Business Assurance Czech Republic s.r.o. se sidlem Thakurova 531/4, Dej-
vice, Praha 6, PSC: 160 00, ICO: 024 85 818 udélilo opravnéni k provadéni
hodnoceni kvality a bezpeci lizkové zdravotni péce, pro druhy zdravotni
péce dle ustanoveni § 5 odst. 2 pism. f) az h) zakona ¢. 372/2011 Sb.°

Systém fizeni rizik pti poskytovani zdravotni péce prolind dfive uve-
denymi tendencemi, trendy a strategiemi vytycenymi Ministerstvem zdra-
votnictvi a je mnohdy realizovan prostfednictvim pozadavkd na kvalitu
a bezpeci poskytovani zdravotnich sluzeb, a to i adherenci k legislativnim
normam. Otazkou ziistava, nakolik je proces fizeni rizik systematicky a vé-
domé¢ implementovan do vyse uvedenych strategii cilenych na kvalitu a bez-
peci poskytovani zdravotni péce.

Cilem knihy je:

1. shrnout teoreticka vychodiska fizeni rizik, jeho metodologii a aplikaci
ve zdravotnictvi pti poskytovani zdravotnich sluzeb a priivodnich ¢innos-
tech, s dirazem na rizika pfi poskytovani lé¢ebné a oSetfovatelské péce,

2. poukazat na vychozi stav systému fizeni kvality a bezpeci a jeho sou-
vislosti s Fizenim rizik se zaméfenim na vybrané oblasti ¢innosti po-
skytovateld zdravotnich sluzeb (s diirazem na nejvyznamnéjsi oblasti
¢innosti, ale i na dosud ne zcela dostate¢né zduraziiované a velmi riziko-
vé segmenty ¢innosti, jako je prace s osobnimi daty a fungovani nemoc-
ni¢nich informacnich systémil), na legislativni souvislosti a pfedevsim
na absenci jednotného legislativniho podkladu, ktery by se specificky
vénoval oblasti fizent rizik. Rizen{ rizik u poskytovateli zdravotnich slu-
zeb v soucasnosti mnohdy probiha ,,nepfimo® tj. napliiovanim standar-
dizace postupu pfi poskytovani zdravotni péce v riizné mife u riiznych
vy$e uvedenych systémit hodnoceni kvality a bezpeci. Je zapotiebi také
poukadzat na absenci jednotného a koncepéniho pristupu k fizeni rizik,
ktery by byl pro poskytovatele zdravotnich sluzeb zavazny a napt. legis-
lativné podlozeny,

> Aktudlni stav opravnénych osob je zvefejiiovan na webovych strankach minis-
terstva zdravotnictvi. Ministerstvo zdravotnictvi CR: Seznam oprdvnénych osob
[online].
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3. provést analyzu souvislosti a prolinani s funkci fizeni kvality a bez-
pecnosti péce a Fizeni rizik na prikladu porovnani cilt a obsahu akre-
dita¢nich standardii historicky nejstarsi spolecnosti provadéjici externi
kontrolu kvalitnich a bezpe¢nych zdravotnich sluzeb v CR - Spojené
akredita¢ni komise (SAK), jako v soucasnosti nejkomplexnéjsiho systé-
mu poZzadavki na Fizen{ kvality a bezpe&i v oblasti zdravotnictvi v CR,
a analyzovat jejich vztah k fizeni rizik,

4. predlozit prehled rozsahlé a predev$im soucasné legislativy, aktualné
platné pro poskytovatele zdravotnich sluzeb, se zakladnimi normami
a jejich vztahem k fizeni rizik a bezpe¢nému poskytovani zdravotni
péce. Existujici ceska literatura k fizeni rizik ve zdravotnictvi vznikla
pred platnosti novych zdravotnickych zakontl pred rokem 2012, a neni
tudiz zcela aktudlni,

5. predstavit navrh implementace systému Fizeni rizik do ¢innosti
organizace poskytovatelli zdravotnich sluzeb, metodologie a mozné
pristupy k detekci a oSetfeni rizik — jako soucast permanentniho
procesu kontinualniho zvy$ovani kvality poskytovani zdravotnich
sluzeb, ale i uspésného pusobeni poskytovatele zdravotni péce ve
smyslu hospodarské a ekonomické stability organizace, zajisténi bez-
pec¢ného pracovniho prostfedi pro zaméstnance a pripravenosti na
krizové situace ve spolupraci s organy verejné spravy daného regio-
nu. Tento proces implementace bude predstaven rozborem zejména
nésledujicich krokd:

— predstaveni systému detekce rizik a jejich hodnoceni v praxi,

— proces katalogizace (za¢lenéni) rizik a jejich soustavné vyhledavani,

- zaclenéni systému fizeni rizik do fizeni organizace a jeji organiza¢ni
struktury,

— sumarizace soucasného zptisobu detekce a o$etfenti rizik a uvédomeé-
ni si jejich zaclenéni do procesu fizeni rizik v kontextu prolinani se
obou systém - fizeni procesu zvy$ovani kvality poskytovani zdra-
votni péce a Fizeni rizik,

6. zhodnotit soucasny stav fizenf rizik v kontextu existujici validni legis-
lativy s doporuc¢enymi a navrhovanymi postupy zac¢lenéni fizeni rizik
do systému fizeni organizaci poskytovatelii zdravotnich sluzeb, véetné
jejich organiza¢ni struktury. Zduraznit nutnost uvédoméni si legisla-
tivnich souvislosti a potfeby koncep¢niho pristupu k fizeni rozsahlé
a rtiznorodé skély rizik pri poskytovani zdravotni péce, a to také pou-
zivanim predevs$im proaktivnich metod hodnoceni rizik s cilem témto
rizikiim pfedchazet - zejména prostfednictvim poskytovani kvalitni
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a bezpe¢né zdravotni péce —, byt na jejich moznost pfipraven a jejich
vyskyt ocekévat,

7. vramci komplexniho pristupu k fizeni rizik pfedstavit i oblasti ¢innosti
poskytovatele, které sice byvaji v ramci systému fizeni rizik zminovany
méné casto, ale jejichz vyznam pro ¢innost a piisobeni poskytovatele
zdravotnich sluZeb je rovnéz zasadni — napt. financni rizika souvisejici
s mnohdy neprehlednym a obtizné predvidatelnym systémem plateb
zdravotnich pojistoven za poskytnutou zdravotni péci a s jeho ¢astymi
zménami. Pfi kazdodenni ¢innosti si manazefti zdravotnickych zatize-
ni ne vzdy uvédomuji rizika svych rozhodnuti, ktera by vzdy méla byt
v souladu s plnénim pozadavki na ,,péci fadného hospodare®
Budou rozebrana také rizika v personalni oblasti, pfi fizeni zmén v orga-
nizaci, okrajové bude zminéna problematika rizik stravovaciho provozu,
likvidace nebezpe¢ného odpadu aj.

Kniha by se mohla stat priruckou k fizeni rizik v praxi a mtize poskyto-
vateltim zdravotnich sluzeb - zejména tedy zdravotnickému managemen-
tu — nabidnout rady ¢i inspiraci, jak implementovat oblast fizeni rizik do
jiz vesmés stabilizovaného a vyvijejiciho se systému fizeni kvality a bezpeci
poskytovanych zdravotnich sluzeb. Jednim z hlavnich cilé je dosahnout
uvédomeéni si vzajemné propojenosti fizeni kvality a bezpeci a predevsim
zdtiraznit aktivni pfistup k méné pouzivané metodé prospektivniho fizeni
rizik - tedy k jakémusi ,vy$§imu stupni® fizeni rizik. Ta predstavuje moz-
nost vyhledavani rizik pfedem, a to diky soustavnému pfehodnocovani
a hledani potencidlnich kritickych situaci vedle vyhodnocovani jiz usku-
te¢nénych nezadoucich udalosti ¢i pochybeni nejriiznéjsiho stupné. To ve
alespon do doby, nez bude uceleny systém fizeni rizik zakotven v ceské
zdravotnické legislativeé.

Pro vlastni praxi v oblasti fizeni rizik je rovnéz nutny jednoduchy pii-
stup, ktery by byl srozumitelny kazdému zaméstnanci zdravotnich sluzeb -
bez nutnosti znat slozité matematické modely a postupy, které mohou byt
nékdy prekazkou v cesté implementace fizeni rizik do praxe. Vzhledem
k tomu, Ze eticky nejnaro¢néjsi, ale pro praxi a bezpeci zdravotni péce
zaroven také nejprinosnéjsi je systém vyhledavani a monitorace ,,téméf po-
chybeni, je velmi diilezité vytvofit v organizaci tzv. neobvinujici prostfedi
bez obav z postihi. Tento tkol se zda byt v prostredi ¢eského zdravotnictvi
a v celé nadi narodni kultufe nejobtizné;jsi.

Nejen se z chyb poucit, ale také je predvidat.
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1 Uvod do fizeni rizik

1.1 Riziko — definice pojmu

Existuje fada definic rizika. V dne$nim nejbéznéj$im pojeti je spiSe vnimano
jako negativni jev spojeny s nebezpecim jisté ztraty, prestoze ptivodné byl
smysl pojmu ,,riziko, pochdzejiciho ze 17. stoleti, historicky vniman jako
»odvaha“ ¢i ,odvézit se, tedy byl upfednostiiovan spise pozitivni smysl
slova ,riskovat®

Z ruznych dostupnych definic pojmu riziko je mozné jmenovat nej-
Castéjsi:
o pravdépodobnost vzniku ztraty ¢i netspéchu,
+ nejistota dosazeni vysledkd,
o odchyleni od o¢ekavané skute¢nosti a jeho pravdépodobnost,
o obecnérozlozeni pravdépodobnosti variant vyskytu urcitého jevu apod.

Musime si uvédomit, ze riziko mize prinaset také pozitivni efekt (viz
optimistické porekadlo ,,risk je zisk®), optimisticky vyznam ma i tzv. zdravé
riziko neboli zdravé riskovani. Ztejmé by bylo mozné urcit (napf. vyjadre-
nim miry mozné ztraty), kde je jeho hranice. Obecné viak mize byt mira
»zdravého rizika“ velmi individualni.

Negativni dopad rizika tedy spociva ve ztraté — zdravi, Zivota, financi,
majetku, hodnot, povésti apod.

Cilem fizeni rizik je pak v jednoduchém podani zabranéni ztraté ¢i jeji
minimalizace.

1.2  Teorie vzniku rizik — Swiss Cheese Model

Prestoze teorii a modeld vzniku rizika existuje vice, pro tcely poskytovani
zdravotni péce se nejjednodussim a Siroce akceptovanym modelem jevi
model ,,$vycarského syra“

Spociva v predstavé, Ze na pocatku stoji rizika, hrozby a hazard, které
mohou proniknout bariérami — vrstvami, jez by v idedlnim ptipadé byly
z homogenniho materialu. V praxi vSak tyto bariéry obsahuji ,,diry v syru®,
které predstavuji mozna selhani, a zalezi jen na kombinaci vSech okolnosti,
zda k vyslednému negativnimu jevu - chybé ¢i ztraté — dojde.

1
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Model $vycarského syra (neboli Reasontv model, podle jména svého au-
tora) byl zvefejnén v 90. letech minulého stoleti a je pouzivan v nejriiznéjsich
oborech véetné letectvi, strojirenstvi, I'T, ale i ve zdravotnich sluzbach k ana-
lyze rizik a jejich fizeni. Jeho principem je existence nékolika bezpecnostnich
bariér - platkd syra. Pod nimi si mizeme predstavit bariéry mechanické, ale
i systémové — alarmy, zalohy, tzv. dvoji ¢teni, supervize apod. Pokud se riziko
ohrozeni stane realitou, muze prochdzet dirami v syru, které jsou rizného
rozmisténi a rizné velikosti. Tyto diry-chyby déli tento model na tzv.:

o aktivni, pfimé pochybeni — napf. aktualni chyba pilota, Iékate,

 pasivni, latentni pochybeni - chyby jsou v bariérach pritomny latentné,
skryté, a pouze shodou okolnosti a néhod mohou umoznit kone¢nou
ztratu.

Model je $iroce akceptovan a pouzivan zejména pii analyze lidskych
pochybeni, nicméné ma i své kritiky.

OO OO (0
i o)

000 \OO

P
-

Obr. 1.1 Model $vycarského syra®

Seda linie pfedstavuje hrozbu - riziko, které pfekonalo dvé bariéry, ale nepfitomnosti diry
ve tieti bariéfe bylo zastaveno. Cerna linie predstavuje pranik rizikové udalosti pres vsechny
bariéry a vyusténi v kone¢nou ztratu

¢ PFLUG, Bryan. Verification and validation concepts, strategies, and limitations

[online]. Thriving on system. Publ. April 2007. Dostupné z http://thrivingon-
systems.com/defectmanagement
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Ve zdravotnické realité neni vyjimkou, Ze pochybeni miize projit néko-
lika bariérami - tedy chyba se déje vicestupiiové az fetézové.
Uvedme na tomto misté jeden priklad z praxe:

Starsi pacient pfichdzi s bolestmi a otokem horni kon¢etiny na pfijmovou am-
bulanci nemocnice, je vysetfen zde pfitomnym |ékafem, ktery ma podezieni
na trombdzu Zil horni konéetiny, vystavi mj. zZddanku na statim dopplerovské
sonografické vysetieni horni koncetiny. Pacient je pak odeslan na rtg oddéle-
ni, kde je v kancelati zadanka pfijata a zavedena do systému. Sestra na ultra-
zvukové vysetifovné pozve pacienta dale a pozada jej, aby si svlékl v kabince
kalhoty. Vysetiujici ékaf prichazi a provede vysetieni dolni koncetiny, pacient
nema namitky. Po vysetieni pfeda pacientovi zpravu s negativnim vysledkem,
tuto zpravu preda pacient Iékafi na pfijmu (je také dostupna v nemocni¢nim
systému). Ten si ji precte, nasledné pacienta propousti do domaci péce (pa-
cient dlouhodobé uziva warfarin). Pacient se doma pfibuznym svéfi, ze se mu
vysetieni nezddlo, ti zorganizuji vysetfeni v jiné nemocnici, kde se potvrdi
trombodza horni koncetiny. V kratkém ¢asovém odstupu rodina podéava na ve-
deni nemocnice stiznost.

Je provedena analyza a Setfeni celé situace, kdy Zddanka byla vystavena
a pfijata spravné. Prvni chybu udélala sestra v ultrazvukové vysetfovné, kterd se
domnivala, Ze jde o vysetieni dolni koncetiny, které je jako akutni typ vySetieni
Castéjsi, lékar se domniva, Ze ma vysetiit doIni koncetinu, a neovéfi na zadance
pozadavek, pacient vysetieni dolni koncetiny absolvuje bez protestu, nasledné
na piijmové ambulanci si osettujici Iékaf nevsimne, Ze je popis ucinén pro dolnfi
koncetinu, zaznamend jen negativni vysledek.

Selhala zde kontrola na nékolika stupnich a jde o typicky pfiklad modelu
svycarského syra. Chybu ucinila sestra, |ékar vysetfujici i oSetfujici, ale i pacient,
jenz nespravnému vysetieni nezabranil (zde je vidét, ze mira respektovani |é-
kafd verfejnosti je nékdy znacnd). Z udalosti byla vyvozena opatieni zahrnujici
mj. nutnost ovéfeni vysetfované oblasti komunikaci s pacientem, pokud je to
mozné. Pacientovi bylo osobné sdéleno vysvétleni a omluva vedeni nemocnice
i osettujiciho lékafe, mimochodem zkuseného praktika s letitou praxi. Omluvu
pacient i s rodinou akceptoval.

Z prikladu lze vidét, Ze se negativni situace, resp. rizika mohou nékdy ne-
uvértitelné kumulovat a ani nékolik bariér ¢i kontrolnich mechanismd, véetné
nékolika zicastnénych osob, nedokaze vyslednému pochybeni zabranit.
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Tento priklad rovnéz podtrhuje naléhavost strategie pacient — partner
zdravotnika, kdy samotny pacient mtize a mél by se bez obav zajimat o prii-
béh vysetteni ¢i 1écby a mél by také byt v tomto pocinani viele a srdecné
podporovan zdravotnickym personalem.

Zdravotnicky personal by nemél byt mentorem pacienta, neboli pacient
neni zdravotnikv podfizeny. V oblibeném ceském seridlu Nemocnice na
kraji mésta, resp. v jeho prvni originalni sérii, se s takovymto dfivéjsim
»vojenskym® pristupem k hospitalizovanym i ambulantnim pacientiim
jesté miizeme setkat a ,,prisnost“ sester moznd vyvold v sou¢asnosti usmév.
Miizeme si jen Fict: doba se méni a my se ménime s ni.

1.3  Fenomén cerné labuté (The Black Swan)

I pres nejdikladnéjsi predvidavost a pripravenost na mozna rizika dochdzi
v zivoté i praxi k ne¢ekanym situacim, které nikdo nezvazoval ani nepredvi-
dal. V davné minulosti se vétilo, Ze labuté jako druh jsou pouze bilé barvy.
Jaké bylo prekvapeni ornitologi, kdyz objevili labut ¢ernou. Tato udélost
je jednim z malych diikaz{, jak pomijiva je hodnota lidského poznani a jak
je poznani pouhym pozorovanim ¢i zku$enosti limitovano. Mezi fenomé-
ny ¢erné labuté vétsinou patfi mimoradné udalosti predstavujici svétové
dé¢jinné mezniky. Jsou k nim fazeny napt. nastup Hitlera k moci, rozpad
sovétského bloku nebo teroristicky utok 11. zafi 2001.

Cernou labuti se v Fizeni rizik nazyva udalost se tfemi zakladnimi znaky:

1. vyskytuje se zcela mimo ocekévani, protoze z ni¢eho, co jsme v minulosti
zazili, nelze vyvodit, Ze by takovd udalost mohla nastat,

2. tato udalost ma mimofadny dopad (nasledky),

3. jde o udalost extrémni a nepfedvidatelnou, presto je lidskou snahou
nachazet dodate¢nd vysvétleni a vytvofit tak zdani, Ze ji bylo mozné
predvidat.’

Vyznam ,,¢erné labuté“ spociva ve znalosti takovéhoto fenoménu. Jedna
se o udalosti vzacné a retrospektivné (nikoli vsak prospektivné) predvi-
datelné. Nasledné se Ize z takové udalosti poucit a vytvorit opodstatnéna
opatfeni. Ne vzdy je to vSak mozné. Tyto udélosti se déji neprili§ ¢asto

7 Viz TALEB, Nassim. Cernd labut: ndsledky vysoce nepravdépodobnych uddlosti.
Vyd. 1. Praha: Paseka, 2011, 478 s.
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a mohou prichazet v delsich ¢asovych odstupech. Proto pouceni muze
byt problematické, napt. i vzhledem k neexistenci tzv. genera¢ni paméti
(generace, ktera udalost nezazila, si ji a jeji kontexty nedovede jiz zcela
predstavit), popfipadé se na varovné signaly ¢i jevy ¢asem zapomene.

M¢éjme tedy povédomi o tomto jevu a budme pfipraveni i na zcela ne-
¢ekané. Rysy fenoménu ¢erné labuté v nasich, ¢eskych podminkach vzhle-
dem k parametru nepredvidatelnosti miize mit i mnohdy nevyzpytatelna
a nepredvidatelna thrada zdravotni péce poskytovatelim zdravotnich slu-
zeb v jednotlivych letech (podlozend vytvarenim nejriiznéjSich a mnohdy
nekontinualnich znéni legislativnich norem, tzv. thradovych vyhlasek,
v ¢ase — viz dalsi kapitoly).

Prikladem ,cerné labuté” mlze byt i velmindro¢na a rizikova situace, které celilo
vedeni Nemocnice Prachatice dne 26. fijna 2015. Nemocnice se nahle ocitla bez
zdroje pitné vody z diivodu havérie kanaliza¢niho potrubi, pfi niz odpadni voda
pronikla do studny, ze které nemocnice bézné vodu cerpa. Vedeni nemocnice
tak bylo nuceno urgentné jednat a zatidit nahradni cisterny od mistniho pro-
vozovatele vodovodniho fadu a mj. zajistit potfebnou pitnou vodu z balenych
lahvi, zakoupenych ad hoc v mistnich obchodech. Vybrani pacienti byli prelozeni
jinam, operace byly pozastaveny. Situaci se podafilo vyresit bez poskozeni zdravi
pacientl a vétsi provozni Ujmy. Jednoduchy obéd uvafili ve stravovacim provozu
narychlo a improvizované (byly nudle s makem), aby poskytli stravu alespon
pacientlm, poté se podafilo zajistit nahradni zdroj pitné vody. Zjisténi pficiny
andprava se udaly béhem tydne. Nemocnice si v praxi vyzkousela situaci, kterou
by sice bylo mozné ocekavat, mozna i v jiném kontextu, ale jejiz pravdépodob-
nost byla mimoradné nizka. Vedeni nemocnice zabranilo akénim postupem
ohroZeni pacientli a zaméstnanctl, poskozeni zdravi a také ukézalo velmi dobrou
schopnost komunikace s médii a zamezilo vzniku paniky.

»V$ichni tusime, Ze se miiZe néco stat, nevime vsak kdy.
Pochopeni existence cernych labuti nam otevira moznost branit se

necekanym rizikim a odhalit mozné prileZitosti.“

Karol Pivovarcsy, feditel Saxo Bank Praha

8 TALEB, Nassim. Cernd labut: ndsledky vysoce nepravdépodobnych uddlosti.
Vyd. 1. Praha: Paseka, 2011, 478 s.
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1.4  Rizeni rizik (risk management) -
definice a vyznam pojmu

Rizent rizik predstavuje systematicky proces identifikace, hodnoceni a pro-
vadéni ¢innosti k prevenci nebo fizeni klinickych, administrativnich, pro-
voznich a zaméstnaneckych bezpecnostnich rizik v organizaci.

Obecné jsou pro risk management v kazdé organizaci klicové nasledujici teze:

o fizenirizik se zaméfuje na véechny oblasti ¢innosti, nejen na lé¢ebnou
a oSetrovatelskou péci,

« proces efektivniho fizeni rizik zahrnuje nékolik zakladnich blokd, na kte-
rych je fizeni rizik postaveno = stanoveni klicovych elementt struktury
risk managementu, fungujici a dostate¢ny kontrolni a zpétnovazebny
systém, pokryvajici komplexné vSechna rizika v organizaci, stanoveni
strategii pfi fizeni rizika, vnitini pfedpisy, smérnice a procesy a jejich
kontrola,

o efektivni fizeni rizik pouzivd pétikrokovy model rozhodovaciho procesu
s cilem zvladnuti rizik (kap. 1.6 a obr. 1.2),

o program fizeni rizik ochranuje hodnoty (,assets“) dané organizace,
mj. prostfednictvim poskytovani bezpe¢né zdravotni péce pacienttim.’

Mezi dalsi vyznamné pojmy v ramci fizeni rizik patfi:

o incident - udalost, kterd muze ohrozit bezpe¢nost provozu, zaméstnan-
cl, pacienta nebo poskytované péce, ale nemd za nasledek poskozeni
zdravi,

o nezadouci (diive ,,mimoradna“) udalost — udalost, ktera mize ohrozit
bezpedi, zdravi az Zivot pacientll, zaméstnanci, navstévniki, provozu
nebo dobré jméno nemocnice,

o poskozeni pacienta zptisobené postupem zdravotnického personalu,
selhanim zdravotnického prosttedku apod.,

o napravné opatfeni - zajisténi uvedeni kritického bodu do pozadova-
ného stavu,

» nedbalost - védomé porusovani pravidel, které nemtize byt tolerovano,

« neopatrnost - neprovedeni procesu/vykonu takovym zpisobem, jakym
by jej provedl odpovédny pramérny pracovnik ve stejném postaveni, se
stejnym vzdélanim a stejnou kvalifikaci v dané situaci,

®  CARROLL, Roberta. Risk management handbook for health care organizations
[online]. Student ed. San Francisco: Jossey-Bass, 2009, p. 3.
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ochrana/bariéra - procedura, protokol, kontrolni mechanismus k za-
branéni pochybeni,

ohrozeni/hazard - okolnost, ktera potencialné mize vést k pochybeni,
organizacni kultura - kumulativni vnimani toho, jak se organizace
chové k lidem a jakou predstavu maji lidé o chovani k sobé navzajem,
nedodrZeni/odchylka - poruseni pravidel, smérnic, postupti apod. nebo
odchylka od téchto postupt,

téméf pochybeni - pochybeni, kterému bylo na posledni chvili za-
branéno,

pochybeni - neprovedeni vykonu podle stanoveného planu nebo jeho
provedeni podle $patného planu.'

1.5  Cile programu fizeni rizik

Program fizeni rizik pfi poskytovani zdravotni péce by mél byt zaméfen
na nasledujici cile:

minimalizovat pravdépodobnost moznych udélosti s negativnimi na-
sledky pro pacienty, personal a organizaci poskytovatele,
minimalizovat riziko smrti, zranéni nebo nemoci pro pacienty, zamést-
nance a dalsi osoby zt¢astnéné na poskytovani zdravotni péce a provozu
zarizeni,

sledovat a vyhodnocovat zpétnou vazbu vystupti péce od pacientt a za-
meéstnancd,

efektivni fizeni zdroji,

dbat na soulad s platnou legislativou a zajistit Zivotaschopnost a rozvoj
organizace.!

Cesti autoti Skrla a Skrlové ve své vyborné a ojedinélé publikaci o fizeni

rizik ve zdravotnictvi definuji cile programu fizeni rizik nasledovné:

»Cilem programu fizeni rizik je snizit mozZnost vyskytu téch nezdadoucich

situact, které by mohly jakymkoli zpiisobem poskodit zdravi pacienta ¢i za-
méstnancii, majetek zdravotnického zatizeni nebo jeho povést. Cilem je také

Viz také SKRLA, Petr a SKRLOVA, Magda. Rizeni rizik ve zdravotnickych zafi-
zenich. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2008, s. 17-18.

The Australian Council on Healthcare Standards (ACHS). Risk Management
& Quality Improvement Handbook [online]. Third edition (EQuIPNational).
© The Australian Council on Healthcare Standards (ACHS), 2013, p. 20.
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prevence financnich ztrdt, predevsim téch, které jsou spojeny s nekvalitou,

o

popripadé s rizikem ndkladnych a vieklych soudnich sporii.“12
Rozdil v téchto definicich je mozné spatfovat v uzsi fokusaci programu
fizeni rizik v ¢eskych podminkdch na analyzu a vyhodnoceni nezadoucich
udalosti, tedy na retrospektivni metody hodnoceni, a na nasledné zvladani
rizik pomoci zpétné vazby a pouceni z jiz probéhlych negativnich jevi. Cile
fizeni rizik je v8ak potfebné vidét v komplexnich souvislostech celé ¢innosti
zdravotnického zafizeni a predevsim v jejich aktivnim vyhledavani.
V programu fizeni rizik by mélo byt také definovano nékolik zasadnich
skutecnosti:
o kdo je povéren komunikaci, hlagenim a provedenim prislusné akee,
o coje pozadovano hlasit ze strany zaméstnancti, manazerti, vedeni spo-
le¢nosti a nadfizenych organd,
« kdy maji byt rizika hlagena a jakd informace by méla byt rozsifena smé-
rem k lékaftim, persondlu a vedeni spolecnosti ¢i nadiizenym organim,
+ kde by méla byt informace komunikovana a ulozena,
« jak by mély byt uzity nastroje a procesy k fizeni rizik — napt. hodnoceni
rizik, registrace rizik, kdy by mélo byt riziko odstranéno z registru.”

1.6  Pétikrokovy model fizeni rizik v organizaci

definice
rizika

zaclenénirizika
do kontextu ¢innosti

analyza/hodnoceni

rizika

osetreni/feseni

rizika

zkoumani

rizika

Obr. 1.2 Rizeni rizik v péti krocich — viastni zpracovdni

12 SKRLA, Petr a SKRLOVA, Magda. Rizeni rizik ve zdravotnickych zatizenich.
1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2008, s. 14.

3 The Australian Council on Healthcare Standards (ACHS). Risk Management &
Quality Improvement Handbook [online]. Op. cit., p. 22.
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Uvod do fizeni rizik 1

Vyhnéme se obvinovani, pokud se objevi chyba! PROC?

Yy

Pristé se mozna o chybé nedozvime.

1.6.1 Identifikace (definice) rizika a jeho analyza

Rizika mohou byt detekovana v zasadé dvéma zakladnimi zptsoby:

o retrospektivnim (retroaktivnim) — hodnocenim a analyzou probé¢hlé
uddélosti,

o prospektivnim (proaktivnim) - vyhledavanim moznych rizik a jejich
analyzou.

Ve svété je znamo pres 40 metod vyhledavani a hodnoceni rizik, at uz
prospektivni, ¢i retrospektivni cestou.

1.6.2  Retrospektivni (reaktivni) detekce rizik — RCA metoda
(Root Cause Analysis)

Rizika lze zpétné identifikovat z:

 vystupt auditt a kontrol,

 vysledkt hodnoceni nezadoucich udalosti a téméf pochybeni,
» standardu a jejich dodrzovani,

o algoritmt jednotlivych postupd,

+ nahodnych zjisténi v praxi.

Jak také vyplyva z metodiky sledovani nezadoucich udalosti (viz dalsi
kapitoly), zdrojem identifikace rizik mohou byt i dalsi aktivity, jevy ¢i oblasti:
o stiznosti, soudni spory,

+ vystupy interniho hodnoceni kvality a bezpe¢i (audity, indikatory),

» vystupy externiho hodnoceni kvality a bezpedi,

o proaktivni vyhledavani rizik (viz dal$i kapitoly),

o pitevni protokoly,

» hospitaliza¢ni (DRG'") data - sledovani nakladnych hospitaliza¢nich
pripadu a hospitalizaci trvajicich nadprimérnou dobu.

DRG (Diagnosis Related Groups) - systém uhrady zdravotni péce zaloZeny na
platbé ,,za diagnézu', viz déle.



1

Rizeni rizik pfi poskytovani zdravotnich sluzeb

V retrospektivni diagnostice rizika je potfebné si klast v oteviené, ne-
obvinujici kultufe organizace otdzku PROC se uddlost stala, nikoli KDO ji
zavinil. Je nutné v zasadé hledat chybu v systému, protoze lidska chyba je
nevyhnutelna. Dojde k ni vzdy v ur¢itém procentu, ale systémova opatfeni
by ji méla eliminovat, resp. sniZovat na nejniz$i moznou miru. S chybou
jedince je tedy nezbytné pocitat a snahu je vhodné naptit na usili o jeji
minimalizaci. Proto je potifebné v detekci nezadouci udalosti hledat pre-
dev$im chybu systému a klast si otazku, zda se ji dalo v zabéhlém systému
¢innosti zabranit.

Nasledna analyza by méla byt provadéna citlivym zpiisobem; je nutné
ziskat vyjadfeni vSech zucastnénych osob, neprovadime tedy ,,vySetiovani®
udalosti, ale analyzu.

Cilem a vysledkem tohoto procesu neni nalezeni vinika a odpovédi na
otazku, ¢i je to vina, ale zjisténi, jak k tomu mohlo dojit.

Zakladni metodou retrospektivni detekce rizika je RCA (Root Cause
Analysis) - analyza kofeni pfic¢iny (kofenova analyza).

Metoda se pouziva k hodnoceni nezddoucich udalosti a event. témér
pochybeni a spociva v péti zakladnich krocich:

1. sbér dat - vyjadrfeni zcastnénych, analyza technické stranky, popis
pribéhu udalosti apod.,

2. vyhodnoceni - mélo by vést k identifikaci problému a jeho zavaznosti,

kurcéeni pri¢in a podminek, které problému predchdzely, a k identifikaci

divodu, pro¢ tyto podminky existovaly pred vyskytem udalosti,

vybér napravného opatfeni,

implementace opatfeni do praxe,

5. zpétné vyhodnoceni v ¢asovém odstupu - zjisténi efektivity opatfeni.

Ll

Na tomto retrospektivnim zptisobu detekce rizik se podili predevsim
manazer kvality a manazer rizik, ktefi zajistuji sbér dat, analyzu udélosti
a predkladaji vysledky vedeni organizace, zodpovidaji za edukaci zamést-
nancu a kontroluji efektivitu opatfeni (napf. mimoradnymi audity).

Bylo vyvinuto vice modelu retrospektivnich analyz, jak jiz bylo fece-
no, fada je zalozena na principu RCA a predstavuji tak riizné modifikace.
Jednou z téchto modifikaci je tzv. Londynsky protokol, ktery byl vyvinut
Charlesem Vincentem a jeho kolegy a tyka se Setfeni pochybeni v klinické
praxi. Klade se v ném diiraz na jednoduchost a porozuméni kazdému kroku
klinického Setfeni.

10



Uvod do fizeni rizik

Tab. 1.1 Detaily vysetfovaciho postupu'

ktery incident by mél byt vySetien analyza pripadu

pokud je protokol dusledné dodrzen
a rozhovory a analyza jsou fadné
vytyceni a osnova problému provedeny, zprava o incidentu a jeho
fe$eni by mély probéhnout relativné
jednoduse. Pokud je cela skladba
protokolu zavrsena, vysledkem

by mél byt jasny zavér a rovnéz
objasnény okolnosti, které k nému
vedly. Kritickd mista v daném
procesu poskytované péce by méla
byt ¢itelna a zjevna

kontrola v§ech zdznamu ptipadu

rozhovory se zaméstnanci

jak se to stalo - identifikovat z4vérecna st zprévy by méla
problém obsahovat opatfeni pro jednotliva
pro¢ se to stalo - identifikovat Oddélen}’ éi}’lseky S ndvrhy
faktory, které prispély k udalosti doporuceni pro népravu

Je také potfebné porozumét tomu, ze k vyslednému pochybeni mtize
dojit prostfednictvim multifaktorové chyby.

Metoda 5x PROC predstavuje zptisob zamérné prolongace analyzy pi-
¢iny pochybeni na pocatku retrospektivni analyzy rizika. V praxi se stale
opakované ptame a déle pidime po kazdé odpovédi a udrzujeme diskusi
o moznych pri¢inach a selhani systému (je to lepsi nez obvinovani kon-
krétnich osob).

Priklad pouziti metody 5x PROC (,5 WHY")

Pochybeni: sestra podala $patny lék.

Pro¢?

Protoze preslechla nazev Iéku ordinovaného lékafem.

Pro¢?

Protoze Iékar byl unaven a stalo se to uprostied noci a sestra se obavala znovu
zeptat na nézev Iéku.

15

Zpracovano podle: VINCENT, Charles, et al. How to investigate and analyse
clinical incidents: Clinical risk unit and association of litigation and risk man-
agement protocol. British Medical Journal, 2000, 320: 777-781.
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Pro¢?

Protoze citila napéti ze strany lékare a obavala se, Ze na ni bude kficet.
Pro¢?

Protoze lékat byl velmi unaven po 16 hodinach stradvenych na séle...
PROC (stravil na sale 16 hodin)? atd.'¢

V nasi, ¢eské zdravotnické praxi pouzivime RCA metodu pti hodnoceni
nezadoucich udélosti. Prakticky postup je popsan na Narodnim portale
Sledovéani nezadoucich udalosti — Metodika uplatnéni kofenové analyzy.

»Kofenovd analyza by obecné méla byt realizovdna s vyuzitim predem speci-
fikovaného a ptipraveného protokolu, jehoZ zdkladni soucdsti je ziskdavdini
(sbér) informaci a dat a rekonstrukce dané uddlosti prostiednictvim zdzna-
mu rozhovorii ucastnikii uddlosti a zdstupcii ,kontrolniho’ tymu (napt. ma-
nazera kvality, liniového managementu). Multidisciplindrni tym by mél poté
analyzovat sled uddlosti, které vedly k chybé, s cilem identifikace toho, jak
uddlost nastala (prostiednictvim identifikace aktivnich chyb) a pro¢ doslo
k uddlosti (prostiednictvim systematické identifikace a analyzy latentnich
chyb, viz tab. 1.1). Konecnym cilem korenové analyzy samoziejmé je prevence
budouciho opakovdni uddlosti a poskozeni v budoucnu tim, Ze dojde k od-
stranéni skrytych (latentnich) chyb, které jsou casto zdkladem nezddoucich
uddlosti.

RCA je systémovou analyzou, kterd na rozdil od bézné analyzy uddlosti,
jez muze byt zamétena na identifikaci pochybeni individudlni osobnosti, je
zamétena na odhaleni jednoho ¢i vice faktorii ptispivajicich ke vzniku ne-
zddouci uddlosti, na identifikaci vzdjemnych vztahii, intervenci a rovin pri
poskytovini péce. RCA md za tikol zjistit:

a) co se stalo,

b) proc se to stalo,

¢) co miiZeme udélat, aby byla sniZzena pravdépodobnost opakovdni a opé-
tovného vyskytu problému.

Pozndamka: K tomu, aby bylo mozné zjistit, co se vlastné stalo a proc, je ne-
zbytny otevieny pristup celého analyzujiciho tymu. Je nutné potlacit viastni
predsudky a nedopoustét se ukvapenych zdavérii. Analyzujici tym urceny pro

16

Zpracovano podle World Health Organization. Patient Safety Curriculum Guide
[online].
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Uvod do fizeni rizik

kofenovou analyzu sleduje mnohem vyssi cile, nez je odhaleni potencidlniho
vinika. Musi nalézt mozny rozdil mezi tim, jak ma urcity systém fungovat
(organizaini 7ad), a tim, jak véci skutecné funguji v denni praxi (v lokdlnich
podminkdch). Rozdily zjisténé mezi,co by mélo byt‘ a ,co je'jsou tedy zndmkou
toho, co je tfeba zménit (upravit a napravit).“”

V minulé verzi metodiky se pracovalo s pojmem analyza ,,problému pii
poskytovani zdravotni péce“ (PPP). Tato analyza byla uréitou variaci RCA.
Mezi nezadouci udalosti vSak patti i neklinické problémy, napt. kradez ¢i
napadeni zdravotnického pracovnika - viz dalsi kapitoly.

1.6.3  Proaktivni detekce rizik — FMEA metoda

Proaktivni zptsob detekce rizik by mél do jisté miry predstavovat nadstavbu
nad retrospektivnim vyhleddvanim a feSenim. Z hlediska cilti fizeni rizik
by mél byt dominantni a aktivni metodou v systému detekce a fizeni rizik -

LVys$im stupném” fizeni rizik.

Patti sem nékolik zakladnich metod:

1. Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) - analyza modelace vzniku
a nasledku pochybeni,

2. Healthcare Failure Modes and Effects Analysis (HFMEA) — modifika-
ce pfedchozi analyzy na podminky poskytovani zdravotni péce,

3. Hazard Analysis and Critical Control Points (HACCP) - analyza
hazardu a kritickych kontrolnich bodt - viz ,,stravovaci provoz® dile,

4. Hazard and Operability (HAZOP) - hazard a operativnost,

5. Barrier Analysis and the Development of Risk Controls - bariérové
analyzy a rozvoj kontroly rizik,

6. Probabilistic Risk Assessment — pravdépodobnostni hodnoceni rizika.'®

Vsechny tyto metody mohou byt teoreticky pouzity k detekci rizika v po-
skytovani zdravotnich sluzeb, ale neznamen4 to, Ze nemohou byt pouzity jiné
modely. Naprt. v USA, Kanadé, Nizozemsku a Némecku se nejcastéji pouzivaji
FMEA a HFMEA. Zejména Spojené staty maji jiz nékolikaletou zkusenost

17" Pokornd A. a kol. Narodni portdl Systém hlaseni nezadoucich udalosti [online].
Praha: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2016.

Viz také The National Patient Safety Agency: Risk Assessment Programme. Over-
view [online].
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s pouzivanim metody HFMEA, ¢aste¢né i diky pozadavku JCAHO provést
alesponi jednu FMEA ro¢né.

Nasledné budou tyto metody popsany detailnéji. Nékdy mohou byt me-
tody pocitovany jako komplikované a konzumujici ¢as - jde vSak o sezna-
meni se s moznostmi analyz pfi védomi, Ze pro ucely poskytovani zdravotni
péce je spise zadouci pouzivat velmi jednoduché metody hodnoceni rizik
v praxi, jak bude uvedeno v nasledujicich kapitolach.

M Failure Modes and Effects Analysis (FMEA)

Metoda byla vyvinuta americkou armadou a uplatiuje se v priamyslu a ve
vyrobg, rovnéz ji pouziva NASA. FMEA muze potencidlné napomoci fidit
rizika jesté predtim, nez nastanou. Je to kvalitativni proaktivni prostredek
k analyze procesu, vyrobku nebo sluzby. Cili se na identifikaci bodu, kde
muze dojit k pochybenim, jejichz diisledky mohou postihnout jak jedin-
ce, tak celou organizaci ¢i spole¢nost. Priorita metody spociva v prevenci
téchto pochybent. Usili pfedevsim o prevenci rizik je typické v poskytovani
zdravotni péce ptirozené smérované hlavné ve prospéch pacienta, ale i za-
méstnanctl. Metoda je velmi uzite¢na zvlasté pro hodnoceni novych procest
pfed jejich implementaci, k hodnoceni dopadu chystanych zmén na pozadi
existujicich procest.

FMEA lze pouzit také k vyhodnoceni zmén v del§im case, je aplikovana
na procesy, které aktivuji cely systém. Napt. systém podavani a aplikace 1é¢iv
je zalozen na vétsim mnozstvi vstupujicich faktort — klinikd-profesionalt,
procesti a dalsich sluzeb (vstupni diagnostik, predepisujici lékat, provadéjici
farmaceut, distribuujici pracovnik - farmaceut, vydavani a sprava 1éki [1é-
karna ¢i zdravotnicka zafizeni] a nasledné aplikujici ¢initelé). Kazdy z téchto
stupntt mize selhat. FMEA identifikuje nasledujici faktory:

1. proces - jak bude péce poskytovana,

2. modelace pochybeni - co mize byt provedeno $patné,
3. prispivajici faktory — pro¢ se pochybeni stane,

4. efekt - jaké jsou nésledky pochybeni.

7 krokia FMEA
1. Identifikujte nejrizikovéjsi proces v Registru rizik organizace a hldSeni
nezaddoucich udalosti. Podrobte ho nejriznéjsim analyzam. Je vhodné

podrobit kazdy separatni proces takové analyze v ramci systému a poté
dat vysledky dohromady.
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Vytvorte multidisciplinarni tym. S pomoci grafického znazornéni potom

identifikujte jednotlivé kroky, které jsou provadény.

V tymu pak identifikujte, které ¢asti mohou probihat nespravné a mohou

selhat. Urcete, co je potfebné udélat, aby k pochybenim nedoslo nebo

byla ve svém chodu zastavena (kontroly a bariéry).

Identifikujte, jaké mohou byt dopady, pokud se pochybeni projevi. Do-

savadni existujici archivace nezddoucich udalosti ¢i hodnoceni rizik na

jednotlivych tsecich organizace zde mohou byt také pouzity.

Oznacte prioritu nebo $kalu vyznamnosti pro kazdé selhani a jeho

dopad. Toto je obvykle provadéno pomoci matrice rizik s pouzitim

nasledujicich otézek:

— nakolik je pravdépodobné, Ze se toto pochybeni/selhani projevi?

— pokud se projevi, nakolik je pravdépodobné, ze bude rozpoznano?

— pokud se pochybeni/selhani projevi, nakolik je pravdépodobné, ze
dojde k poskozeni?

Vyhodnotte vysledky, a bud redukujte pravdépodobnost tohoto pochy-

beni na akceptovatelnou troven, nebo pridejte kontrolni a bezpe¢nostni

mechanismy k redukci ¢i minimalizaci nasledku selhani.

Sestavte ak¢ni plan pro zlep$eni.

Piinosy FMEA:

v
v

v

zlep$uje planovani procesil ve zdravotni péci,

multidisciplinarni pfistup k feSenym problémiim, skupinova diskuse
o chybach,

systémovy pristup v premysleni o moznych pri¢inach kazdé chyby,
poskytuje systematicky, diikladny a konzistentni prostfedek k identifi-
kaci potencidlu kofenovych pfi¢in a navrhuje opravné akce predtim, nez
se incident skute¢né stane,

vystupy a zmény ucinéné v jednotlivych krocich jsou zalozeny na zkou-
mani a navrzich samotného vedouctho tseku, oddéleni ¢i zaintereso-
vaného persondlu,

zajistuje, ze poskytovand péce je pripravena pro své ucely a poskytovani
podle ocekavanych vysledki. '

Viz The National Patient Safety Agency: Risk Assessment Programme. Overview
[online].
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Priklady uziti FMEA ve zdravotni péci:

« podavani lékll — metoda snizila chybovost v podavani intravendznich 1éciv,

. aplikace transfuzi - metoda pomohla redukovat chyby pfi jejich podavani,

« gerontologicka péce — metoda prispéla ke snizeni rizika padli na geronto-
-psychiatrickych jednotkach.

M Healthcare Failure Modes and Effects Analysis (HFMEA)

HFMEA predstavuje adaptovanou metodu jako nastroj hodnoceni rizik ve
zdravotni péci. Byla vyvinuta americkou organizaci Veterans Affairs Natio-
nal Centre for Patient Safety (VANCPS). Jedna se o hybridni prospektivni
analytickou metodu, ktera kombinuje koncept FMEA s Hazard Analysis
and Critical Points (HACCP).

Nevyhody FMEA a HFMEA

Casova naro¢nost — pouziti vyzaduje multidisciplindrni ptistup a Gcast,
a proto rozhodnuti mize byt prijato az po ditkladné analyze véemi slozkami
tymu. Nékdy miize byt pro ucastniky frustrujici, pokud neni vidét témér
zadny efekt nebo zisk, dokud neni proces plné dokoncen. Existuje proto
i riziko ztraty zajmu zaméstnanct ¢i skupiny, coz mtze ovlivnit kvalitu
procesu FMEA. Vsichni v tymu by tudiz méli byt ochotni a trpélivi, nez se
potvrdi vysledek.

M Hazard Analysis and Critical Control Points (HACCP)

Analyza hazardu a kritickych kontrolnich bodt je systematickd metodologie,
vyvinutd tymem Pillsbury, NASA, Natick Laboratories a armadou a letec-
kymi silami Spojenych stat americkych.Ptivodné byla vytvofena k zajisténi
toho, Ze strava poskytovana kosmonautiim nebude kontaminovana. Pozdéji
byla a je uzivdna k hodnoceni rizik ve stravovacim primyslu.

Kli¢ovymi kroky v HACCP jsou:

o identifikace hazardu a hodnoceni jeho zavaznosti a rizika,

« urceni kritickych bodt — mist, kde ma byt provedena kontrola za ti¢elem
prevence nebo minimalizace hazardu,

o specifikace kritérii kontrolniho procesu,

« monitorovani téchto kritickych bodd,

o provedeni opravné akce kdekoli, kde bude zjisténo, Ze nejsou naplnéna
kritéria,

o ovéfeni, ze systém funguje tak, jak bylo planovano.

16




Uvod do fizeni rizik

B Hazard and Operability (HAZOP)

Hazard a operativnost je metodologie pivodné navrzena pro chemicky
prumysl ve Velké Britanii, ackoli od té doby byl tento systém zdafile im-
plementovan v nejriiznéjsich odvétvich. Je to tymové zalozena, systematic-
ka a kvalitativni metoda, ktera pouziva brainstorming k identifikaci rizik
v pramyslovych procesech.

Tym muze hodnotit a zvazovat kazdou soucast procesu, pfi tom zvazuje
8-10 moznych hazardd. Naptiklad v podédvani medikamentt by mohl zva-
zovat podani prili§ vysoké davky léku, prili§ nizké davky, nespravného 1éciva
a na tyto potencialni hazardy by se zamérovalo usili hodnoticiho tymu. Déle
by byly hledany potencialni pri¢iny téchto odchylek. Je ovsem tézké hodnotit
aplikovatelnost této metody ve zdravotnictvi, protoze pomoci HAZOP bylo
dosud analyzovano jen malo pripadii.

M Barrier Analysis and the Development of Risk Controls

Analyza bariér a rozvoj kontroly rizika je metoda, ktera zkouma:

1. ktera bariéra by méla byt pouzita pro prevenci incidentu,

2. pro¢ dosavadni bariéry selhavaji,

3. jaka bariéra by mohla byt pouzita, aby se incident neobjevil znovu.

Bariéra je obrana nebo kontrolni sledovani s cilem predchdzet poskozeni
zranitelnych ¢i hodnotnych prvki, jako jsou lidé, budovy, reputace organi-
zace nebo $irsi komunity.

Bariéra ve zdravotni pé¢i je zdbrana/prekazka (napt. zamykani kontro-
lovanych 1é¢iv) nebo preventivni akce (napt. kontrolni seznam). Skutecnost,
ze k incidentu ohrozujicimu pacientovo bezpeci doslo, vétsinou znamena,
ze selhalo vice takovych bariér.

Druhy bariér a jejich priklady:
fy21kaln1 bariéry
kontrola pod zamkem - zamykani dvefi
— pocitaové programy, které zabrani pokrac¢ovani v procedute, pokud
neni vyplnéno jisté pole
- dvojité zamykani tloznych skfinék na urcité Iéky (jednotlivé klice
maji rizné osoby)
2. ptirozené bariéry — vzdalenosti, casem nebo umisténim
— bariéra napriklad zajisti, ze dva podobné léky budou podany ve dvou
rozdilnych pristupech, riiznymi osobami a na rozdilnych mistech.
Proto se cesty nemohou kiizit (mtiZe se tykat napf. chemoterapie)
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3. bariéra pomoci lidského kondni
— kontrola teploty v koupelné
— kontrola pacientovy identity

4. administrativni bariéry
— protokoly, procedury, standardy
— kontrolni seznamy - ,,check lists“
— profesionalni registry

Mechanické bariéry jsou nejjednodussi a jsou také povazovany za nej-
silngjsi, zatimco 3. a 4. typ bariér je pokladan za nejslabsi co do Gc¢innosti,
protoze se vyraznéji spoléhd na lidsky faktor. Lidsky faktor ov§em mtize
zpusobit neuzamceni dvefi ¢i neodhlaseni z informa¢niho systému.

Prikladem administrativni bariéry muze byt Kontrolni seznam - bezpeci
chirurgického vykonu, vydany Ministerstvem zdravotnictvi CR a vychazejici
z obdobného dokumentu WHO (viz ptiloha ¢. 3).

B Probabilistic Risk Assessment

Pravdépodobnostni hodnoceni rizika pouzivé ptistup ,,shora dola, ktery
identifikuje nezadouci vystupy jako prvni a poté zkouma vSechny kombi-
nace selhani procest az k drive identifikované nezadouci udalosti.

Tato metoda pouziva dva dopliwujici se grafické prostredky:

o event tree analysis — analyza udalosti (pouziva graficky model vétvi
stromu),

« fault tree analysis - analyza selhdni (je prodlouzenim stromu s vétve-
mi - znazornéni nasledkd pochybent).

Tyto ptistupy identifikuji potencidlni pri¢iny udalosti a zkoumaji, jaky je
mezi nimi vztah. Zkoumaji tedy udalost, jeji pri¢iny a ptispivajici okolnosti,
urcuji pravdépodobnost udalosti se zahrnutim jednotlivych dil¢ich méfitel-
nych rizik a pouzivaji také hodnoceni experta. Hodnoceni pomoci metody
definuje povahu rizika a jeho velikost a rovnéz posuzuje pomér riziko versus
zisk z eliminace rizika a finan¢ni hodnotu, kterou tato eliminace bude mit.
Posléze se rozhodne, jak nejlépe riziko zvladnout.

Tato metoda pravdépodobnostniho hodnoceni rizika mutize byt uzita
napt. k pochopeni, jak mize byt vydan nespravny 1ék. MiiZe existovat i velky
pocet rozdilnych zptisobtl, jak se toto pochybeni miize stat.
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Priklad:

+ lék byl Spatné pfedepsan a toto nebylo zachyceno v I1ékérné,

« lék byl predepsan spravné, ale |ékarna vydala pacientovi Spatny |ék,

- predpis Iéku byl nejasny, ale farmaceut Iék vydal podle toho, co si myslel, ze
je pfedepsano, nicméné to nebyl spravny lék.

O metodé se da fici, Ze intenzivné pracuje s hodnocenim pravdé-
podobnosti rizika. V disledku predstavuje jeji pouziti ,,méné prekvapeni®
pro budoucnost. Metoda také dava predstavu o klicovych rizicich i kam
smérovat aktivitu fizeni rizik. Umoznuje také uceni se situacim, které
mohou nastat, aniz k témto kritickym momentiim skute¢né dojde. Ve
zdravotnictvi neni prili§ uzivana, coz vSak neznamend, ze zde neni pro
jeji pouziti potencial.®

Pro jednoduché pouziti jiz i tak zaneprazdnénymi zdravotniky je patrné
nejvhodnéjsi metoda FMEA, popt. jeji jednoduchd modifikace, jak bude
sdéleno v dalsich kapitolach.

Zé&douci a pottebné je vak jeji $iroké zavedeni do praxe poskytovateli
zdravotnich sluzeb, jako metody preventivni, prospektivni, proaktivni,
predchazejici rizikové udalosti.

Pro potieby hodnoceni rizik zdravotnickych provozii se FMEA analy-
za modelace vzniku a nasledkd selhani jevi dostacujici a plné pokryvajici
problematiku a jeji sloZitost.

Za nejefektivnéjsi 1ze povazovat uziti této metody v multidisciplinarnim
tymu, s pouzitim napf. metody brainstormingu (zékladni princip meto-
dy spocivd v ignoraci jakychkoli omezeni napadi a myslenek, neberou se
v uvahu komplikace, prekazky apod. - jde o nelimitované invenéni mysleni
kteréhokoli ¢lena tymu, ¢asto zptisobem ,,prvni, co mé napadne®).

V britském zdravotnickém systému je pouzivana napt. metoda ,,whistle-
blowing® - pisknuti na pistalku. Vedeni organizace vétsinou vyhldsi im-
plementaci této metody do firemni kultury. Role whistleblowera spociva
v upozornéni na §patnou, nespravnou praxi, ktera se objevuje na jeho useku
¢innosti, v oddéleni ¢i celé organizaci, neni fe$ena na patfi¢né drovni a miize
vyustit v zdvazny negativni dopad. Takovy ¢lovék miize vyuzit i pfimy kon-
takt na vedeni organizace, ackoli by se standardné mél obratit na ptimého

20

Podle The National Patient Safety Agency: Risk Assessment Programme. Over-
view [online].

19

1



1

Rizeni rizik pfi poskytovani zdravotnich sluzeb

nadfizeného. Tato metoda je vSak spojena s moznymi problémy. Opét je
to neochota ,,byt udavacem’, velmi zde zalezi na Grovni firemni kultury,
a nékdy také neni pro tuto ¢innost dostatecna opora ve vnitfnich predpisech
organizace (napf. organizacni fdd, fizena komunikace). Nelze pominout
ani skutecnost, Ze tato metoda muiZze byt vyuzita (resp. zneuzita) k jinym
ucelim, nez byla ptivodné vyvinuta, napf. v nasich ,,tvar¢ich“ podminkach
k ,,pomsté“ nadrizenému.

Mezi dalsi metody detekee rizik patfi hlaseni téméi pochybeni neboli
situace blizké pochybeni (near miss situation). To v praxi znamend, Ze
bylo zaznamenano, at jiz vlastnim ucastnikem udélosti, nebo pozorova-
telem, téméf pochybeni, ke kterému nakonec z riznych divodi nedoslo.
V pozitivnéj$im podani se tato detekce také nazyva ,,good catch® - dobry
zachyt, v americkém podani i ,close call“ - volné preloZeno jako ,,zavolani
na posledni chvili®

Dotaz nelékafského pracovnika: ,Budeme aplikovat obstfik na pravou, nebo
levou stranu?”

Lékaf: ,Na levou.”

Nelékarsky pracovnik (se pro jistotu podivé na zadanku k vykonu): ,Ale na za-
dance je prava strana...”

Lékaf: ,Aha, tak na pravou...”

K pochybeni nakonec nedoslo diky ostrazitosti nelékatského pracovni-
ka, ale téméf k nému mohlo dojit. Druhou bariérou by zde ov§em mohl byt
rozhovor 1ékare s pacientem a kontrola strany jesté pred vykonem.

Ve skute¢nosti se tedy jedna o kombinaci retrospektivniho a prospektiv-
niho pfistupu. Retrospektivni spoc¢iva v uvédoméni si chyby, analyze jejtho
vzniku a mozného dopadu a takto nedokonana chyba je klicovou udalosti
v prospektivnim hledani rizik a opatfeni k jejich eliminaci. MtiZe se to stat
znovu? Jakd tedy udélame opatfeni?
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