VYSOKÁ ŠKOLA EVROPSKÝCH A REGIONÁLNÍCH

STUDIÍ, O. P. S., ČESKÉ BUDĚJOVICE

BAKALÁŘSKÁ PRÁCE

AKREDITACE A PŘÍPRAVA REAKREDITACE NNH PODLE MEZINÁRODNÍCH STANDARDŮ JCI S CÍLEM ZLEPŠOVÁNÍ KVALITY PÉČE A BEZPEČÍ

PACIENTA

Autor práce: Anna Raitmajerová

Studijní obor: Regionální studia

Forma studia: Kombinované

Vedoucí práce: Doc. MUDr. Petr Petr, PhD.

2007



Prohlašuji, že jsem bakalářskou práci vypracovala samostatně s využitím uvede​ných pramenů a literatury.

Souhlasím, aby práce byla uložena v knihovně Vysoké školy evropských a regio​nálních studií v Českých Budějovicích a zpřístupněna ke studijním účelům.








............................................


Děkuji vedoucímu bakalářské práce doc. MUDr. Petru Petrovi, PhD.,

   a  MUDr. Ivanu Staňkovi 

za cenné rady, připomínky a metodické vedení práce.



Obsah

71
Úvod

2
Akreditace
8
2.1
Cíl akreditace
8
2.2
Historie akreditace
8
2.3
Akreditace Joint Commission Internacional
10
2.4
Akreditační proces
10
2.5
Principy JCI
10
2.6
Akreditační šetření
11
2.7
Rozhodnutí o udělení akreditace
11
2.8
Platnost akreditace
11
2.9
Certifikát o akreditaci
12
2.10
Reakreditace
12
3
Mezinárodní akreditační standardy JCI
12
3.1
Přehled jednotlivých akreditačních standardů
13
3.1.1
Dostupnost a kontinuita péče (ACC)
13
3.1.2
Práva pacientů a jejich blízkých (PFR)
14
3.1.3
Diagnostická péče (AOP)
14
3.1.4
Terapeutická péče (COP)
15
3.1.5
Edukace pacientů a jejich blízkých (PEE)
15
3.1.6
Zvyšování kvality a bezpečí pacientů (QPS)
16
3.1.7
Prevence a kontrola nemocničních a profesionálních nákaz (PCI)
16
3.1.8
Řízení a vedení (GLD)
16
3.1.9
Zajištění bezpečnosti nemocničního prostředí (FMS)
17
3.1.10
Kvalifikace a vzdělávání personálu (SQE)
18
3.1.11
Řízení informací (MOI)
18
3.2
Druhé vydání standardů
19
4
Implementace mezinárodních standardů v NNH
19
4.1
NNH a její motivace pro akreditaci
20
4.2
Předpoklady pro úspěšnou akreditaci
21
4.2.1
Podmínky akreditačního projektu akreditace
21
4.3
Jednotlivé kroky přípravy akreditace v NNH
21
4.3.1
Školení zaměstnanců
22
4.3.2
Naplnění mezinárodních akreditačních standardů v NNH
22
4.3.3
Vnitřní audity
23
4.3.4
Zkušební audit JCI
23
4.4
Řízení přípravy akreditace
24
4.4.1
Úkoly a odpovědnost Komise pro kvalitu a bezpečnost
24
4.4.2
Pověření lékaři a zdravotní sestry
25
4.5
Výběr indikátorů kvality pro splnění akreditačních standardů JCI
25
4.5.1
Hlášení výstupů sledovaných indikátorů
26
4.6
Závěrečný audit JCI
26
4.7
Získání certifikátů ISO 9001:2000
27
5
Standardy a jejich účel
27
5.1
Kvalita péče a bezpečí pacienta (QPS)
27
5.1.1
Zavedení systému elektronických žádanek
28
5.1.2
Jednoznačná identifikace pacienta
28
5.1.3
Čárové kódy a jejich využití
29
5.2
Práva pacientů a jejich blízkých (PFR)
29
5.2.1
Informovaný souhlas
29
5.2.2
Informovaný nesouhlas – revers
31
5.3
Řízení informací (MOI)
31
5.3.1
Kvalita zdravotnické dokumentace
31
5.4
Terapeutická péče (COP)
33
5.5
Prevence a kontrola nemocničních a profesionálních nákaz (PCI)
34
5.5.1
Program prevence a redukce nemocničních nákaz
34
6
Indikátory standardů a jejich hodnocení
36
6.1
Indikátory standardu Kvalita péče a bezpečí pacientů (QPS)
36
6.2
Indikátory standardu Terapeutická péče (COP)
37
6.3
Indikátory standardu (PCI)
38
7
Kvalita zdravotní péče
39
8
Vlastní výzkum
41
8.1
Východiska výzkumu – Reakreditace NNH
41
8.2
Předmět výzkumu – Zlepšení informační přípravy pacientů před operací
41
8.3
Cíl výzkumu
42
8.4
Pracovní hypotézy
43
8.5
Metodika výzkumu
43
8.6
Soubory respondentů
44
8.6.1
Nemocní
44
8.6.2
Sestry
51
8.7
Analýza výsledků
56
8.8
Závěr a doporučení pro praxi
60
9
Seznam odborné literatury
62
10
Seznam zkratek
65
11
Seznam příloh
66


Úvod

Moje bakalářská práce Akreditace a příprava reakreditace NNH podle mezi​národních standardů JCI s cílem zlepšování kvality péče a bezpečí pacienta je úzce spjata s mým zaměstnáním, které je zároveň i mým celoživotním posláním. Dvacet devět let pracuji jako zdravotní sestra, patnáct let  jsem vrchní sestrou na oddělení všeobecné chirurgie v Nemocnici na Homolce (dále NNH). Každý den jsem v úzkém kontaktu s pacienty, sestrami a lékaři. Problémy všech tří zmíněných skupin intenzivně vnímám, a proto jsem velmi ráda, že jsem se mohla podílet na systémové práci při zlepšování kvality zdravotní péče v naší nemocnici a na přípravě akreditace. 

Získání mezinárodní akreditace Joint Commission International (dále JCI) ve zdravotnických zařízení bylo pro NNH a všechny její zaměstnance, kteří se na přípravách a průběhu akreditačního řízení podíleli,  prestižním oceněním. Akreditace a dodržování jejích standardů je trvalý proces a opakovaně je v průběhu několika let znovu hodnocen. Management nemocnice je stále nucen přicházet s náměty na zlepšení systému kvality poskytování zdravotní péče a bezpečnosti pacienta a každé tři roky žádat o reakreditaci.

Svoji práci jsem rozdělila na dvě části – část teoretickou (popisnou) a část tvůrčí (výzkumnou).

V teoretické části  jsem ve velmi zkrácené podobě vysvětlila, co akreditace a mezinárodní akreditační standardy ve zdravotnických zařízeních znamenají, jak jsou konkretizovány do jednotlivých nemocničních procesů a jaký mají přínos pro zlepšení  zdravotní péče o pacienta a jeho bezpečnost. Zároveň jsem popsala, jak probíhala a co znamenala implementace mezinárodních akreditačních standardů v NNH. Pro pochope​ní, jak zajistit v celém nemocničním provozu dodržování a hodnocení  kvality požado​vané mezinárodním akreditačním orgánem, jsem popsala roli tzv. indikátorů, které detailně monitorují jednotlivé akreditační standardy. 

Ve výzkumné části jsem se zaměřila na zlepšení informační přípravy pacienta před chirurgickou léčbou. Použila jsem dotazníkovou metodu s odlišnými soubory respondentů, tj. na jedné straně příjemci zdravotnické péče – nemocní a na druhé straně poskytovatelé péče – sestry. Stanovila jsem si pracovní hypotézy, které se tímto dotazníkovým šetřením v podstatě potvrdily.

Výsledek výzkumu může posloužit vedení NNH následovně:

•
při přípravě na reakreditaci, tj. další zlepšování kvality poskytované zdravotní péče,

•
při hledání úspor, např. snížení nákladů na hospitalizace pacientů.

V průběhu zpracovávání obou částí své práce jsem si utřídila mnoho dosavad​ních informací, pochopila jsem,  jak jednotlivé jevy zapadají do celého systému, naučila jsem se vyhledávat a zpracovávat informace, dále je předávat a propojit mou dosavadní praxi s teore​tickou bází. Zpracovávání vybraného tématu bylo pro mne vždy zamyšle​ním nad tím,  jak  nově získané a utříděné poznatky „zasadím“ do své každodenní práce vrchní sestry.

1 Akreditace

Akreditace je oficiální uznání toho, že zdravotnické zařízení je způsobilé jak organi​začně, tak technicky k poskytování kvalitní zdravotní péče a má vytvořen funkční a efektivní systém pro posuzování výkonnosti a pro kontinuální zvyšování kvality po​skytované péče
. Akreditace je metodou a nejvíce známou formou externího hodnocení zdra​votnických služeb a zdravotnického zařízení, jež poskytuje zdravotní péči. Stanovuje, do jaké míry splňuje vytvořené standardy a indikátory, které napomáhají k udržení a zlep​šení kvality zdravotní péče, a do jaké míry zdravotnické zařízení postupuje ve shodě s požadavky na zvyšování kvality péče.

1.1 Cíl akreditace

Cílem akreditace je standardizovat a zlepšovat poskytování kvality péče v rámci zdravotnických institucí, a tím i v celém systému zdravotnictví. To vše na základě prů​kazně ověřených vědeckých poznatků a zkušeností, což umožňuje formálně završovat a ověřovat implementaci soustavného řízení, zlepšování kvality a bezpečnosti poskyto​vané zdravotnické péče. Jak akreditace sama, tak zejména příprava na ni mají především vzdělávací, organizačně-kultivační, standardizační a ověřovací charakter.

Cílem akreditace není jen získání akreditačního certifikátu, ale především snaha zdravotnického zařízení standardizovat, zmenšovat nepodloženou a nežádoucí míru va​riability, zkvalitňovat poskytovaní lékařské, ošetřovatelské a podpůrné péče, zlepšovat kulturu a prostředí organizace, v neposlední řadě pak zlepšit způsob řízení.

1.2 Historie akreditace

Systém akreditace vznikl ve Spojených státech amerických, kde zdravotní péče patří k nejdražším na světě. Jednou z příčin nejnákladnější péče, která má i pozitivní důsledky, je velmi propracovaný systém zajišťování a kontroly kvality poskytované péče. Celý systém kontroly kvality obsahuje mnoho prvků, které na sebe navazují a vzá​jemně se doplňují. Jednou z nejdůležitějších součástí tohoto systému je právě akre​ditace, která má v USA dlouhou tradici. Sami poskytovatelé zdravotní péče si začali uvědomovat, že v konkurenčním prostředí tržního modelu zdravotnictví je nezbytné, aby existovaly me​chanismy zajišťující objektivní důkazy o kvalitě poskytované péče, a bylo tak možné rozlišit kvalitní poskytovatele od těch méně kvalitních.

Počátky sahají až do první světové války, kdy se ukázalo, že existovaly velké rozdíly ve zdravotní péči mezi polními nemocnicemi, a to zejména v počtu vojáků, kteří přežili přibližně stejně těžká zranění. Bylo jasné, že rozdíl byl způsoben kvalitou po​skytnuté péče. V této době už byl přikládán velký význam i kvalitě ošetřovatelské péče a datují se počátky systematického profesionálního vzdělávaní sester.

Historie soustavného sledování a zjišťováni kvality léčebné péče v amerických nemocnicích je spojena s Asociací amerických chirurgů. Lékaři si začali uvědomovat, že mezi jednotlivými nemocnicemi existují značné rozdíly v celkovém zdravotním stavu nemocných a míře následných a pooperačních komplikací. Z tohoto důvodu vypracovali mechanismus sledování kvality chirurgické péče. Jako zakladatel je uváděn doktor Ernest Codman. V roce 1917 rozvinula americká College of Surgeons základní standardy pro nemocnice. Zdravotnická zařízení, která se rozhodla pro zkvalitnění chirurgické péče, byla zapojena do nemocničního standardizačního programu a byla posuzována komisí. V roce 1926 byl vydán první tištěný manuál standardů. K této iniciativě se později připojily i ostatní lékařské svazy, a tak byla v roce 1951 založena americká nestátní profesní organizace lékařů JCAHO
. Ta se zabývá zvyšováním kva​lity a bez​pečnou zdravotní péčí více než 75 let a je největší akreditující organizací v USA v ob​lasti zdravotnictví. Je velmi vlivná, má vysokou prestiž a akredituje téměř 20 000 zdra​votnických zařízení. Její částí je mezinárodní dceřiná společnost Joint Commission Resources
, která poskytuje akreditační služby mimo území USA.

1.3 Akreditace Joint Commission Internacional
V roce 1998 JCAHO založila mezinárodní organizaci Joint Commission Inter​national (JCI)
, která vznikla na základě narůstajících požadavků z různých míst světa, aby se ustanovil hodnotící systém založený na standardech, jež lze používat pro efektivní systém řízení zdravotnického zařízení, kvalitního procesu poskytování zdra​votní péče, zajištění minimalizace možností chyb a omylů tak, aby celý systém fungoval ku prospěchu pacienta. Celosvětově stoupá zájem o akreditaci zdravotnických zařízení jako o nástroj řízení kvality a jejího hodnocení.

V šestnácti zemích na světě je dnes téměř 50 nemocnic akreditovaných JCI. Akreditované zdravotnické zařízení tím pacientovi garantuje bezpečnost a kvalitu péče kontinuálním sledováním, analýzou a zlepšováním kvalitativních ukazatelů ze všech oblastí provozu zařízení.

1.4 Akreditační proces

Každé zdravotnické zařízení, které se rozhodne pro akreditaci, zahájí akreditační proces podáním žádosti o akreditační šetření. V žádosti musí uvést všechny informace o charakteristice zařízení, formě vlastnictví, rozsahu poskytované zdravotní péče podle legislativy daného státu a populaci spádového území a zmocňuje JCI k tomu, aby si za​jistila zprávy nebo doklady o činnosti zdravotnického zařízení, jež nemá zařízení k dis​pozici. Po doplnění všech získaných informací JCI stanovuje postavení žadatele v akre​ditačním procesu. Akreditační proces vždy respektuje právní prostředí daného státu a jeho náboženství nebo kulturní odlišnosti.

1.5 Principy JCI

JCI společně se zdravotnickým zařízením, které o akreditaci žádá, stanoví termín akreditačního šetření a společně připraví program na základě velikosti a typu zdravot​nického zařízení tak, aby odpovídal potřebám a splňoval požadavky efektivního akre​ditačního šetření. JCI přidělí akreditovanému zařízení pracovníka, který koordinuje plá​nování termínů, zajišťuje komunikaci mezi oběma subjekty a odpovídá na dotazy, jež se týkají obsahu, rozsahu a požadavku tohoto šetření. V programu je také uvedeno, která pracoviště budou navštívena, jakou dokumentaci si musí žadatel připravit, s jakými osobami budou chtít inspektoři hovořit.

1.6 Akreditační šetření

Akreditační šetření provádí vysoce kvalifikovaní inspektoři. Složení týmu akre​ditačních inspektorů a jejich program se liší podle velikosti posuzovaného zařízení a podle spektra poskytovaných služeb. Inspektoři navštíví zdravotnické zařízení v da​ném termínu a postupují v souladu s dohodnutým programem. V průběhu šetření mohou inspektoři hovořit s kterýmkoliv zaměstnancem a také navštívit kterékoliv pracoviště, i když to nebylo předem naplánováno.

Zástupci zdravotnického zařízení musí s inspektory spolupracovat a podávat jim přesné informace o své činnosti a o rozsahu plnění standardů. Pokud informace nejsou pravdivé, jsou zkreslené nebo představují bezprostřední ohrožení bezpečí pro pacienta nebo veřejnost, a dojde-li ke zjištění dané skutečnosti v průběhu akreditačního šetření, musí o této skutečnosti inspektoři neprodleně informovat ředitele zařízení, ale i JCI. Dle zjištěných skutečností JCI rozhodne, zda akreditační šetření bude pozastaveno či zda bude pokračovat. Na závěr šetření probíhá schůzka inspektorů s vedoucími zaměstnanci všech oddělení posuzovaného zařízení.

1.7 Rozhodnutí o udělení akreditace

O akreditaci zdravotnického zařízení rozhoduje Akreditační výbor JCI na zá​kladě zprávy o místním akreditačním šetření.

Rozhodnutím o akreditaci může být:

•
akreditace udělena,

•
akreditace neudělena.

Zdravotnické zařízení musí před rozhodnutím o akreditaci vypořádat veškeré připomínky inspektorů a splnit veškeré dodatečné podmínky. Rozhodnutí je také zalo​ženo na posuzování míry dodržovaní jednotlivých standardů a hodnocení jednotlivých indikátorů, a to také v době místního šetření. Rozhodnutí o akreditaci obdrží zdravot​nické zařízení jako formulář Oficiální zpráva o akreditaci, a to s popisem nálezů akre​ditačního místního šetření a s výsledky případných následných opatření.

1.8 Platnost akreditace

Udělení akreditace platí tři roky. Pokud v průběhu tříletého akreditačního období dojde ke změně organizační struktury, spektra poskytovaných služeb nebo formy vlast​nictví zdravotnického zařízení, musí zdravotnické zařízení o této skutečnosti informovat JCI, a následně pak může JCI rozhodnout o případném novém akreditačním šetření, které může nastat i v případě, kdy dochází k neplnění akreditačních standardů. JCI poskytuje veřejnosti pravdivé informace o akreditovaném zařízení, které pomáhají posky​to​vatelům péče zlepšovat kvalitu a současně můžou být podkladem a pomocníkem při rozhodování pa​cientů.
Certifikát o akreditaci

Každé zdravotnické zařízení, které získalo akreditaci, obdrží od JCI certifikát o akreditaci a každé následné reakreditaci. Zdravotnické zařízení informuje veřejnost o významu a rozsahu akreditace svého zařízení. Tyto informace mohou být podkladem k informovanému rozhodování pacientů, ale i plátců zdravotní péče.

1.9 Reakreditace

JCI zasílá před uplynutím tříleté lhůty daného zdravotnického zařízení žádost o nové posouzení. JCI koordinuje s žadatelem termín reakreditačního místního šetření, které obvykle probíhá na konci tříletého akreditačního období. Akreditační výbor vydá nové rozhodnutí na základě nového místního šetření a případných kontrolních návštěv. Na základě tohoto rozhodnutí akreditace buď pokračuje, nebo není udělena.

Mezinárodní akreditační standardy JCI

Principy akreditačního programu JCI jsou mezinárodní standardy JCI, které jsou podkladem pro akreditaci zdravotnických zařízení na celém světě. Standardy se tý​kají především dosahovaných výsledků péče na jednotlivých pracovištích, i v celém zdravotnickém zařízení.
 Vztahují se k personálnímu vybavení, kvalifikaci zaměstnanců a k materiálně-technickému zázemí nemocnice. Sledují výkonovou stránku nemocnice i její organizační strukturu. Akreditační manuál se každoročně upravuje tak, aby byl v souladu s nejnovějšími poznatky v medicíně.

Standardy se rozlišují na „stěžejní“ (core) a „ostatní“ (non-core). Splnění pod​mínek stěžejních standardů je podmínkou udělení akreditace. Tyto standardy chrání zá​kladní práva pacientů a jejich blízkých, zajišťují bezpečné prostředí pro pacienty a re​dukují rizika při poskytování péče pacientům. Každý standard je hodnocen při místním šetření jako „splněn zcela“ nebo „splněn částečně“ nebo „nesplněn“. Standardy jsou uspořádány do skupin dle pětileté zkušenosti získané ve více než třiceti zemích. Každá skupina upravuje určitou oblast provozu nemocnice. Jednotlivé kapitoly standardů jsou uvedeny v anglickém jazyce i pro použití v České republice. Některé z nich jsou stě​žejní, některé fungují jako cíl, ke kterému nemocnice mají směřovat s ohledem na jejich aktuální možnosti. Jejich vydání je aktualizováno každé dva roky.

Indikátory standardů popisují, co musí dané zařízení udělat, aby jeho činnost byla v souladu s příslušným standardem. Představují ty požadavky, jejichž naplnění bude v rámci akreditačního šetření posuzováno. Každý indikátor je obsažen ve stan​dardu, v jeho účelu a stávají se pomůckou při vzdělávání zaměstnanců daného zařízení při přípravě na akreditaci.

1.10 Přehled jednotlivých akreditačních standardů

•
Dostupnost a kontinuita péče (ACC)

•
Práva pacientů a jejich blízkých (PFR)

•
Diagnostická péče (AOP)

•
Terapeutická péče (COP)

•
Edukace pacientů a jejich blízkých (PEE)

•
Zvyšování kvality a bezpečí pacientů (QPS)

•
Prevence a kontrola nemocničních a profesionálních nákaz (PCI)

•
Řízení a vedení (GLD)

•
Zajištění bezpečnosti nemocničního prostředí (FMS)

•
Kvalifikace a vzdělávání personálu (SQE)

•
Řízení informací (MOI)

1.10.1 Dostupnost a kontinuita péče (ACC)

Veškerá péče, kterou nemocnice poskytuje, je integrací poskytovaných služeb, čin​ností zdravotnických pracovníků a intenzity poskytované péče do systému zajišťujícího kontinuitu péče. Cílem takového systému je správně uspokojit potřebu zdravotní péče pro konkrétního pacienta pomocí dostupných služeb, koordinovat jednotlivé typy služeb v rámci nemocnice a posléze plánovat propouštění a další sledování pacientů. Výstupem je pak zlepšení výsledků zdravotní péče a efektivnější využití dostupných zdrojů. Podkladem pro správné rozhodování jsou následující informace:

•
kterou zdravotní péči může nemocnice uspokojit,

•
jak účelná je organizace zdravotní péče v nemocnici,

•
jak je zajištěn překlad pacienta do jiného zařízení či jeho propuštění z nemocnice.
1.10.2 Práva pacientů a jejich blízkých (PFR)

Každý pacient je jedinečný a má specifické potřeby, silné stránky, vlastní hod​notový systém. Činnost zdravotnických zařízení musí směřovat k tomu, aby byla vytvo​řena atmosféra důvěry a otevřené vzájemné komunikace mezi zdravotními pracovníky a pacienty a aby všichni respektovali a chránili kulturní, psychosociální a kulturní hod​noty každého pacienta.

Tam, kde se pacienti, a pokud s tím souhlasí, i jejich blízcí, podílejí na rozhodo​vání o zdravotní péči, poskytované způsobem odpovídajícím jejich očekávání, zlepšují se výstupy péče.

Proces prosazování práv pacientů ve zdravotnickém zařízení začíná definováním těchto práv a pokračuje edukováním pacientů i zaměstnanců o těchto právech. Pacienti jsou informováni o tom, jaká mají práva a jak se jich mají dožadovat. Zaměstnanci jsou vedeni k tomu, aby chápali a respektovali hodnotové systémy pacientů, a aby vytvářeli podmínky pro poskytování ohleduplné a taktní péče, která respektuje důstojnost pacienta.

Konkrétní aplikace uvedených postupů záleží na národní legislativě a podzákon​ných normách a také na rozsahu závazků vyplývajících z mezinárodních smluv a úmluv v oblasti lidských práv, ke kterým se daná země připojila.

1.10.3 Diagnostická péče (AOP)

Efektivní postup při vyšetření pacienta je podkladem pro další rozhodnutí o tom, jaký typ léčby je nutný bezprostředně a jaké další postupy jsou potřebné s ohledem na vývoj stavu pacienta. Vyšetření pacienta je dynamický kontinuální proces, který probíhá na různých pracovištích nemocnice a jejž tvoří tři základní součásti:

•
sběr informací a údajů o pacientově anamnéze a jeho somatickém, psychic​kém a sociálním stavu,

•
analýza těchto údajů s cílem zjistit rozsah a spektrum potřebné zdravotní péče pro pacienta,

•
plánování péče o pacienta.

Vyšetření pacienta je přiměřené tehdy, bere-li v potaz jeho zdravotní stav, věk, potřebu zdravotní péče a jeho přání a požadavky. Uvedené postupy probíhají nejúčinněji tam, kde dochází při péči o pacienta ke spolupráci zdravotníků různých specializací.

1.10.4 Terapeutická péče (COP)

Hlavní náplní zdravotnického zařízení je péče o pacienty. Poskytování přimě​řené péče o pacienty způsobem, který odpovídá jedinečným potřebám každého z nich, vyžaduje vysokou úroveň plánování péče a její koordinace, tj.:

•
plánování a poskytování péče jednotlivým pacientům,

•
monitorování stavu pacientů ke zjištění výsledků péče,

•
nutné změny ve způsobu poskytování péče,

•
ukončení procesu poskytování péče,

•
plánování dalšího sledování pacienta.

Uvedené činnosti zajišťují zdravotničtí pracovníci různých specializací – lékaři, zdravotní sestry, farmaceuti, fyzioterapeuti a další. Rozsah činnosti jednotlivých typů pracovníků je jasně stanoven stavovskými a jinými předpisy, ale i zákony daného státu, dále pak rozsahem individuálních znalostí, dovedností a zkušenosti, a je upraven vnitř​ními předpisy daného zařízení či pracovními náplněmi. Standardy terapeutické péče po​pisují základ procesu poskytování zdravotní péče, její plánování pro jednotlivé pacienty na základě zhodnocení jejich potřeb. Poskytovaná péče může být preventivní, paliativní, léčebná či rehabilitační a může zahrnovat podávání anestezie, operační výkony, podá​vání léčiv, podpůrné léčebné úkony, případně jejich kombinaci.

K zajištění optimálního výstupu péče nepostačuje jen vypracování léčebného plánu, ale poskytování péče musí být koordinováno a integrováno všemi osobami, které se na poskytování péče podílejí.

1.10.5 Edukace pacientů a jejich blízkých (PEE)

Edukace pacientů a jejich blízkých je nástrojem k zajištění jejich lepší účasti na pro​cesu poskytování zdravotní péče a především jim umožňuje kvalitně se rozhodovat. V nemocnici se na edukaci pacientů a jejich blízkých podílí řada pracovníků. K edukaci dochází při kontaktu pacienta s jeho lékařem či příslušným ošetřovatelským personálem.

Účinná edukace začíná posouzením toho, co se pacient a jeho blízcí musí dozvě​dět. Posoudí se tak obsah i vhodný způsob sdělení. Proces učení je nejúčinnější, je-li v souladu s pacientovými individuálními preferencemi způsobu učení, s jeho kul​turními a náboženskými hodnotami, s jeho schopnostmi číst a vyjadřovat se, a také pro​bíhá-li edukace ve správných etapách procesu poskytování zdravotní péče. Edukace za​hrnuje informace, které pacient má znát v průběhu poskytování zdravotní péče, a dále infor​mace, jež má znát po propuštění domů nebo přeložení do jiného zařízení.

1.10.6 Zvyšování kvality a bezpečí pacientů (QPS)

Nedílnou součástí celkového zvyšování kvality zdravotní péče je průběžné sni​žování rizik pro pacienty a zdravotnický personál. Rizika se mohou nacházet v oblasti procesů zdravotní péče stejně jako v nemocničním prostředí. Zajištění plnění tohoto standardu zahrnuje následující procesy:

•
vytváření nových zdravotnických a řídicích postupů správným způsobem,

•
zavádění a podporování změn vedoucích ke zlepšení,

•
programy zřízené vedením, usilující o změnu prostředí nemocnice,

•
aktivní rozpoznávání a snižování rizik a odchylek,

•
využívání dat k zaměření na prioritní problémy,

•
snaha o trvalé zlepšování.

K dosažení nejlepších výsledků musí být průběžně sledovány, analyzovány, zlepšovány, správně organizovány a jasně vedeny zdravotnické a řídicí postupy. Úsilí vynakládané ke zdokonalování těchto procesů musí být zajišťované celkovým systé​mem pro řízení kvality a zlepšování činností v organizaci.

Prevence a kontrola nemocničních a profesionálních nákaz (PCI)

Nemocniční program dozoru, prevence a kontroly nemocničních a profesionálních nákaz má za cíl identifikovat a minimalizovat riziko získání a přenosu infekce mezi paci​enty, personálem, lékaři, smluvními pracovníky, dobrovolníky, studenty a návštěvami.

Program kontroly nemocničních a profesionálních nákaz se může v jednotlivých nemocnicích lišit v závislosti na zeměpisné poloze, na počtu pacientů, na skladbě paci​entů, na druhu klinických činností a na počtu zaměstnanců. Efektivní program k zabez​pečení tohoto standardu má určeny své vedoucí pracovníky, má příslušné vnitřní před​pisy, vzdělává personál a koordinuje činnost v rámci nemocnice.

1.10.7 Řízení a vedení (GLD)

Poskytování špičkové péče pacientům vyžaduje efektivní vedení. Vedoucí pra​covníci ve zdravotnickém zařízení na mnoha místech, ať jsou to členové statutárních orgánů, vedoucí klinických pracovišť či vedoucí řídící pracovníci mají zodpovědnost a důvěru. Každá nemocnice musí určit tyto osoby a spolu s nimi musí zajistit, aby se nemocnice stala dobře fungujícím a efektivním poskytovatelem zdravotní péče pro ve​řejnost a své pacienty.

Tito vedoucí pracovníci musí zejména stanovit poslání nemocnice a zajistit zdroje pro naplnění tohoto poslání. Pro mnohé nemocnice to neznamená přijímání no​vých zdrojů, ale spíše větší využití zdrojů stávajících i s vědomím toho, že jsou ome​zené. Vedoucí pracovníci musí též dobře spolupracovat na koordinaci i integraci všech nemocničních aktivit včetně těch, které byly navrženy pro zlepšení péče o pacienta a zlepšení zdravotnických služeb.

Členové managementu nemocnice mají nejen pravomoc, ale i odpovědnost. Jsou odpovědni, a to společně i individuálně za dodržování zákonů a podzákonných norem a za naplňování povinností nemocnice v poskytování péče pacientům. Účinné vedení průběžně pomáhá překonávat všemi vnímané bariéry a komunikační problémy mezi jednotlivými pracovišti nemocnice. Integrace procesů řízení kvality a zdokonalování činnosti nemocnice vyúsťuje především ve zlepšení výsledků péče o pacienty.

1.10.8 Zajištění bezpečnosti nemocničního prostředí (FMS)

Nemocnice poskytují bezpečné, funkční a bezbariérové prostředí pro pacienty a jejich blízké, personál a návštěvy. K dosažení tohoto cíle musí být celé zdravotnické zařízení vybavené a efektivně řízené. Management nemocnice musí zabezpečit:

•
minimalizaci a kontrolu nebezpečných látek a rizik,

•
prevenci nehod a zranění a zajištění bezpečnostních podmínek,

•
prostorové nároky, vybavení a zdroje potřebné k bezpečné a efektivní pod​poře poskytované zdravotní péče,

•
proškolení veškerého personálu a seznámení s možnostmi minimalizace rizika, se způsobem monitoringu a hlášení případných rizikových dějů,

•
bezpečnost stavby, vybavení a systémy by neměly představovat pro užívající osoby riziko,

•
majetek osob, ochranu před poškozováním a ztrátou,

•
kontrolu nebezpečných látek – manipulace, skladování a používání radioak​tiv​ních a jiných látek, likvidaci nebezpečného odpadu,

•
přijetí účinných opatření při epidemiích, hromadných neštěstích a mimořád​ných situacích,

•
požární bezpečnost – majetek a osoby musí být chráněny před ohněm, kou​řem a zplodinami hoření,

•
zdravotnické vybavení, jeho údržbu a používání se způsobem minimalizace ri​zika.

Zákony, podzákonné normy a dozor příslušných místních orgánů určují z větší míry konstrukci objektu, jeho užívání a udržování.

1.10.9 Kvalifikace a vzdělávání personálu (SQE)

Zdravotnické zařízení potřebuje k zajištění svého poslání a k naplnění potřeb pa​cientů příslušnou škálu odborně kvalifikovaných osob. Vedoucí pracovníci z klinické i z manažerské oblasti nemocnice na základě doporučení vedení jednotlivých praco​višť společně stanovují počty a složení požadovaných pracovníků.

Nábor, vyhodnocování a přijetí personálu se provádějí jednotným, účelným a ko​ordinovaným postupem. Nezanedbatelná je také otázka průkaznosti dovedností a zna​lostí, vzdělávání uchazeče a jeho předcházejí praxe. Zvláštní pozornost si zaslu​huje pečlivé vyhodnocení dokladů o kvalifikaci lékařského a ošetřovatelského perso​nálu, protože ten poskytuje zdravotní péči a je v přímém kontaktu s pacienty. Nemoc​nice by měla dbát o další vzdělávání a odborný i osobnostní růst personálu.

1.10.10 Řízení informací (MOI)

Poskytování péče pacientům je komplexní úsilí, které je velmi závislé na infor​macích. Zdravotnická zařízení se při poskytování, koordinaci a integraci služeb opírají o informace o vědeckých principech péče, o jednotlivých pacientech, o poskytnuté péči, o výsledcích péče a o jejich vlastní činnosti. Obdobně jako lidské, materiální a fi​nanční zdroje, jsou i tyto informace zdrojem, který musí být efektivně řízen vedoucími pracovníky nemocnice.

O získání, řízení a využití informací usiluje každá nemocnice s cílem zlepšit vý​sledky péče o pacienty a zdokonalit činnost jednotlivých pracovníků, ale i nemocnice jako celku. Zefektivnění probíhá v těchto činnostech:

•
identifikace informačních potřeb,

•
navrhování systému řízení informací,

•
definování a sběr dat a informací,

•
analýza dat a jejich přeměna na informace,

•
přenos a vykazování dat a informací,

•
integrace a využití informací.

Vývoj mezinárodních standardů probíhal pod vedením šestnáctičlenné meziná​rodní pracovní skupiny složené ze zkušených lékařů, zdravotních sester, pracovníků nemocniční správy a odborníků v oblasti veřejné správy. Členy skupiny jsou zástupci šesti hlavních oblastí světa: Jižní Amerika a karibská oblast, Asie a Pacifik, Střední vý​chod, střední, východní, západní Evropa a Afrika. V práci pracovní skupiny pro akredi​taci pokračuje mezinárodní výbor pro standardy, který zpracovává doporučení ke změnám a aktualizaci standardů, tak aby trvale odpovídaly současné odborné praxi.

1.11 Druhé vydání standardů

Druhé vydání standardů upravuje mimo jiné následující oblasti:

•
postup při zajištění uspokojení duchovních a náboženských potřeb pacientů,

•
nové standardy léčby bolesti,

•
nové standardy péče o pacienty v terminálním stavu,

•
každodenní vyšetření akutně nemocných pacientů lékařem,

•
péče o pacienty se střední či hlubokou sedací (v rámci anestezie),

•
zvyšování kvality v oblasti bezpečí pacienta,

•
školení zaměstnanců v postupech při kardiopulmonální resuscitaci,

•
nový standard řízení dokumentů (vnitřních předpisů).

Druhé vydání standardů přináší popis účelu všech standardů a u každého stan​dardu jsou uvedené jeho indikátory. Požadavky jednotlivých standardů kladou jasný dů​raz na bezpečnost pacientů a na význam pravidelné analýzy mimořádných událostí jako na významný nástroj minimalizace budoucích rizik.

2 Implementace mezinárodních standardů v NNH

NNH je státní příspěvková organizace, která poskytuje zdravotní péči v souladu se svým statutem a v souladu s obecně závaznými právními předpisy.

NNH se řídí zákonem č. 20/1966 Sb., o péči a zdraví lidu a dalšími obecně zá​vaznými předpisy, zákonem č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, zákonem č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví při poskytování zdravotní péče. NNH po​skytuje ambulantní, lůžkovou standardní, lůžkovou intenzivní a respirační péči. Zdra​votní péče je poskytována ve specializovaných oborech a nad regionální působností. NNH poskytuje zdravotní péči zdravotnickými zaměstnanci s odbornou způsobilostí podle platných právních předpisů. Zdravotničtí pracovníci poskytují zdravotní péči a svědomitě zajišťují poskytování léčebné preventivní péče v souladu s obecně závaznými a vnitřními předpisy NNH v plném a předepsaném rozsahu.

NNH je dostupná v rámci své specializace a kapacitních možností všem pacien​tům bez omezení kromě dětí a dorostu, kterým je poskytována pouze ambulantní péče. Standardní úroveň zdravotní péče je daná dodržováním lékařských a ošetřovatelských standardů, pokynů a směrnic NNH, spoluprací mezi jednotlivými odbornostmi na úrovni primářů a na úrovni vedoucích středních zdravotnických pracovníků. Metodické pokyny a léčebné postupy jsou tvořeny odbornými společnostmi, odbornými odděle​ními a používané v příslušných odbornostech. Léčebné postupy jsou obecně závazné pro všechna zdravotnická oddělení, za jejich stránku odpovídá primář odborného oddě​lení a schvaluje je náměstek léčebné preventivní péče.

Odpovědnost za dodržování procesů souvisejících s péčí o pacienta má každý zdravotnický pracovník. Všechny procesy kontroluje a řídí primář odborného oddělení, procesy ošetřovatelské péče kontroluje a řídí vrchní nebo staniční setra. Koordinace a integrace péče v NNH je průběžně sledována náměstkem ředitele léčebné preventivní péče. Ošetřovatelská péče je průběžně sledována hlavní sestrou a komplexní poskyto​vaná péče je hodnocena na pravidelných poradách vedení s ředitelem NNH. Poskyto​vaná zdravotní péče odborných oddělení se řídí provozními řády. Součástí každého od​dělení je Vize NNH (viz Příloha I), Kodex zaměstnanců v NNH, Etický kodex práv pacienta, Komunikace s pacienty a Desatero pro lepší komunikaci zdravotnických pracovníků s pacienty se zdravotním postižením.

NNH a její motivace pro akreditaci

Jedním ze základních pilířů stability NNH je kvalita poskytovaných služeb. Snaha poskytovat kvalitní zdravotní péči jasně definovanou určitými standardy vedla nemocnici k úsilí o získání mezinárodní akreditace JCI. Snahou NNH bylo:

•
Stát se Evropskou nemocnicí – Vize nemocnice. Tato snaha neznamenala, že nemocnice se bude zaměřovat především na zahraniční klientelu, ale hlavní cílovou skupinou budou zůstávat i nadále pacienti z České republiky. Nic​méně jedním z cílů NNH bylo, aby nemocnice byla na zahraniční klientelu dobře a kvalitně připravena. Mezinárodní akreditace je jedním z předpokladů, že zahraniční pacienti budou mít k poskytované zdravotní péči důvěru.

•
Standardizace a soustavné zlepšování kvality péče poskytované v NNH.

•
Komerční důvody akreditované nemocnice mají větší prestiž i v českém pro​středí.

2.1 Předpoklady pro úspěšnou akreditaci

•
Dodržování platné legislativy ČR ve všech oblastech činnosti nemocnice.

•
Postupné zavádění standardů JCI do praxe ve všech úsecích činnosti zdravotnic​kého zařízení.

•
Srovnání požadavků akreditačních standardů JCI se způsobem poskytování zdravotní péče v nemocnici.

•
Průběžná kontrola a aktualizace platných předpisů.

•
Vytvoření počítačového programu k zpřístupnění veškeré vytvořené dokumen​tace pro všechny zaměstnance, kteří ji využívají.

•
Zajištění dostatečné informovanosti v rámci jednotlivých kroků a projedná​vání s jednotlivými zaměstnanci daných týmů.

•
Vytvoření jednotného postupu při zajišťování dalšího vzdělávání.

•
Edukace zaměstnanců v požadavcích JCI a jejich pravidelné proškolování.

•
Získání podpory zdravotnických a nezdravotnických zaměstnanců NNH.

•
Doplňování chybějících ukazatelů kvality.

•
Průběžné sledování indikátorů kvality a jejich hodnocení.

•
Pravidelné vnitřní audity a jejich vyhodnocování.

•
Následné odstraňování nedostatků.

•
Kontrolní činnost pro vytipované oblasti.

•
Analýza a zhodnocení dosavadního průběhu a stavu přípravy pro akreditační šet​ření.

2.1.1 Podmínky akreditačního projektu akreditace

•
Organizační změny.

•
Personální zajištění.

•
Materiálové zabezpečení.

•
Financování programu kvality.

•
Technické zabezpečení.

•
Financování a počítačová podpora programu pro standardizaci.

2.2 Jednotlivé kroky přípravy akreditace v NNH

•
Seznámení se s jednotlivými procesy poskytování diagnostické, léčebné a ošetřovatelské péče.

•
Prostudování vnitřních materiálů, sběr informací, vyhodnocení informací.

•
Ustanovení řídicího týmu pro akreditaci JCI.

•
Pověření jednotlivých náměstků a odpovědných vedoucích pracovníků za jed​notlivá oddělení a seznámení zaměstnanců s cílem akreditace.

•
Spolupráce s externím konzultantem.

•
Zpracování standardů jednotlivými pracovními skupinami.

•
Ustanovení funkce „specialista řízení kvality“ ředitelem nemocnice.

•
Zpracování a aktualizovaní provozních řádů odborných oddělení, návrhy indi​kátorů kvality péče, organizační a odborné směrnice.

•
Nadefinování jednotlivých indikátorů kvality.

•
Analýza stupně kvalifikace a odborné způsobilosti lékařů a sester.

•
Zavedení vnitřního kontrolního systému a tvorba týmů pro vnitřní audity.

•
Teoretická a praktická příprava pro činnost kontroly.

•
Vytvoření edukačních materiálů.

•
Vytvoření jednotné zdravotnické a ošetřovatelské dokumentace.

2.2.1 Školení zaměstnanců

Na jaře 2004 po vydání nových organizačních a odborných směrnic následovalo rozsáhlé školení všech zaměstnanců. Do školení byli zapojeni všichni zaměstnanci, aby si každý z nich uvědomil svůj podíl a odpovědnost za kvalitu služeb. Pro prová​dění vnitřních auditů byla jmenovaná skupina deseti interních auditorů z řad lékařů a zdra​votních sester, které prováděli ve dvojicích kontroly dodržování akreditačních stan​dardů v praxi. Já osobně jsem také součástí jedné skupiny vnitřních auditorů. Také probíhalo povinné školení všech zaměstnanců v neodkladné resuscitaci, které se opa​kuje každé dva roky.

2.2.2 Naplnění mezinárodních akreditačních standardů v NNH

K naplnění mezinárodních akreditačních standardů a k získání akreditace JCI si NNH stanovila 368 standardů pro všechny oblasti řízení a poskytování zdravotní péče rozpracovaných do 1032 ukazatelů pro naplňování indikátorů kvality. Standardy jsou roz​dělené do jedenácti kapitol. Prvních pět kapitol standardů se týká bezprostředně pacientů, jejich blízkých a způsobu poskytované zdravotní péče. Následujících šest kapitol se zamě​řuje na požadavky kladené na management organizace. Tato část se mimo jiné věnuje i zvyšování kvality péče o bezpečí pacientů, prevenci a kontrole nemocničních a profesi​o​nálních nákaz. Při implementaci standardů nelze přistupovat k jednotlivým ka​pitolám standardů odděleně bez ohledu na ostatní standardy. Celkový soubor standardů tvoří na sebe navazující celek stejně jako jednotlivé činnosti v nemocniční praxi. Předpo​kladem toho mohou být i standardizace příjmu a propouštění pacienta, vedení zdravot​nické dokumentace, způsoby zaznamenávání vyšetření a hlavně v členění dostupnosti veškerých informací jak pro zdravotnický personál, tak pro následnou péči pacientů.

Od poloviny roku 2003 zavedla NNH požadavky mezinárodních akreditačních standardů JCI do praxe, kdy byla velice důležitá koordinace činností a týmová spolu​práce v rámci celé nemocnice. Pro tento účel byl vytvořen řídící tým se zástupci všech hlavních úseků a odborných oddělení (viz  Příloha II).

V lednu 2004 předložil akreditační tým (ředitel NNH, hlavní sestra, ekonomický náměstek, náměstek personalistiky, technický náměstek, náměstek LPP, náměstek pro marketing) takto připravené organizační a odborné směrnice s řadou organizačních, od​borných, provozních, manažerských a personálních změn konzultantům JCI k posou​zení, zda odpovídají akreditačním požadavkům. Během této návštěvy proběhl i slav​nostní křest vydání oficiálního českého překladu akreditačních standardů JCI, na jehož vydání se také nemocnice podílela.

2.2.3 Vnitřní audity

Vnitřní audity sloužily ke zjištění stávajícího stavu dodržování postupů a stan​dardů v rámci vykonávaných činností. Pět skupin, tj. deset vnitřních auditorů bylo jmeno​váno hlavním koordinátorem akreditace, aby provádělo vnitřní kontroly všech pracovišť dle jednotného protokolu. Každá kontrola byla písemně zaevidována a odeslána na od​dělení kvality a kontroly. Po zpracování a zhodnocení výsledků vnitřních auditů byly následně vytvářeny návrhy opatření a následná kontrola se zaměřovala na odstranění zjištěných nedostatků. S výsledkem byl vždy seznámen primář a pověření pracovníci daného oddělení. Se zjištěnými nedostatky byli dále seznámeni všichni zaměstnanci na pravidelných schůzkách daného oddělení.

2.2.4 Zkušební audit JCI

V červnu 2004 proběhl zkušební audit JCI. Tři zkušení konzultanti JCI prochá​zeli celou NNH po dobu pěti dnů. Na téměř každém oddělení strávili asi dvě hodiny a ověřovali si plnění akreditačních standardů JCI v praxi a plnění jejich indikátorů. Pro​hlíželi zdravotnickou dokumentaci, kontrolovali zásuvky s kancelářskými i zdravotnic​kými pomůckami, sledovali zdravotnický personál při práci. Za pomoci tlumočníků ho​vořili se zaměstnanci na všech úrovních, ale také s pacienty na jednotlivých odděleních.

Při tomto auditu NNH splňovala 77 % standardů. Pro splnění zbývajících 23 % standardů se NNH zaměřila na odstraňování zjištěných nedostatků. V září 2004 byla ředitelem NNH zřízena Komise pro kvalitu a bezpečnost.
 V komisi byly zastoupeni lékaři, zdravotní sestry i administrativní a techničtí pracovníci. Třiadvacetičlenná ko​mise je mezioborová, což umožňuje komplexní zhodnocení hlášených nežádoucích událostí a výsledků jednotlivých kvalitativních ukazatelů. Komise také soustřeďovala náměty od zaměstnanců a připomínky z praxe jednotlivých pracovišť. Na základě ana​lýz rizik navrhovala a plánovala nápravná a preventivní opatření pro vedení NNH. V prosinci 2004, při následném oficiálním auditu JCI, byla NNH realizována navržená a schválená opatření. Konzultanti JCI doporučili NNH požádat v roce 2005 o přidělení akreditace JCI. To vše na základě akreditačního auditu, který proběhl v polovině roku 2005.
2.3 Řízení přípravy akreditace

V březnu 2004 byl v NNH v rámci akreditačního procesu vydán plán systému zvyšování kvality, jehož cílem byla minimalizace chyb a omylů způsobená lidským faktorem v procesu poskytování zdravotní péče. Celý systém byl založen na vědomé identifikaci chyb a nedostatků v celé NNH. 


V září 2004 byla ředitelem NNH zřízena a následně jmenována Komise pro kvalitu a bezpečnost. Plán celkového zvyšování kvality péče a bezpečnosti pacientů slouží k efektivnějšímu vyhodnocení pacientových potřeb, co nejlepšímu vyu​žití zdrojů a minimalizaci nemocničních rizik. Nezbytnou součástí tohoto procesu je stanovení měřitelných prvků, sběr a analýza určených dat a trvalé porovnání v rámci nemocnice i porovnání s okolím. Prakticky všechny faktory ovlivňují kvalitu péče, ně​které mohou být příčinou ohrožení bezpečnosti pacienta.

2.3.1 Úkoly a odpovědnost Komise pro kvalitu a bezpečnost


Úkolem Komise pro kvalitu a bezpečnost je mimo jiné:

•
Výběr vhodných a účelných indikátorů.

•
Tvorba metodických postupů pro sledování a vyhodnocení indikátorů.

•
Zajištění efektivního dohledu, sledování a zvyšování kvality i bezpečnosti paci​entů.

•
Sledování nežádoucích událostí, zejména těch závažných.

•
Sledování a hodnocení zveřejněných závažných událostí z databáze JCAHO a jiných nemocnic.

•
Pravidelné poskytování informací o výsledcích zaměstnancům.

•
Školení zaměstnanců, kteří jsou spoluúčastníci na sběru dat, analýze, pláno​vání a na zavádění programu celkového zvyšování kvality.

•
Určení a vedení konzultantů pro jednotlivé klíčové procesy.

2.3.2 Pověření lékaři a zdravotní sestry

Na každém odborném oddělení byl pověřen lékař a zdravotní sestra, kteří pomá​hali implementovat proces zvyšování kvality a bezpečnosti v každodenních rozhodnu​tích a při tvorbě strategických záměrů v rámci svého oddělení. Ve spolupráci s primá​řem oddělení a vrchní nebo staniční sestrou byli pověřeni:

•
předávat informace na oddělení o celonemocničních opatřeních v souvislosti s řízením kvality a zvyšování bezpečí,

•
kontrolovat dodržování vnitřních předpisů na oddělení,

•
zajistit účast na činnostech souvisejících se zvyšováním kvality péče,

•
podílet se na zodpovědnosti při vývoji a revizi postupů a vnitřních předpisů, které ovlivňují kvalitu péče,

•
informovat vedení nemocnice v případě identifikace příležitostí k zlepšování kvality,

•
odhalovat a odstraňovat různá rizika pro zvýšení bezpečnosti při poskytování zdravotní péče.

2.4 Výběr indikátorů kvality pro splnění akreditačních standardů JCI

Výběr indikátorů zajišťovala Komise pro kvalitu a bezpečí pacienta ve spolu​práci s vedoucími zaměstnanci a konzultanty. Konzultanti byli k účasti v programu zvy​šování kvality péče a bezpečnosti pacientů vybíráni podle jejich úzkého vztahu k čin​nostem nebo postupům, které byly monitorovány a následně zlepšovány. Navrhnuté indikátory byly hodnoceny podle:

•
vlivu na péči pacientů,

•
vlivu na bezpečnost pacientů,

•
vlivu na práva pacientů,

•
vlivu na spokojenost pacientů,

•
míry ovlivnění nákladů,

•
četnosti výskytu,

•
dostupnosti spolehlivých dat,

•
vlivu na spokojenost zaměstnanců.

2.4.1 Hlášení výstupů sledovaných indikátorů

Hlášení výstupu byla založena na systematickém shromažďování, analýze a pře​vedení dat na použitelnou formu a zpětnou vazbu průzkumu, analýze dat, zlepšení spe​cifických procesů a výstupů. Pro každý indikátor byla určena osoba zodpovědná za sběr dat, následné předání získaných dat v určené frekvenci a odpovídající formě osobě, která odpovídala za vyhodnocování.

Osoba, která byla odpovědná za vyhodnocování, prováděla koordinaci, organi​zaci a hlášení souhrnných dat a předávání těchto informací koordinátorovi řízení kva​lity, v souladu s frekvencí vyhodnocení jednotlivých indikátorů. Koordinátor řízení kvality po přezkoumání a po konzultaci s Komisí pro kvalitu a bezpečnost, popřípadě s primáři a vrchními sestrami za dané oddělení, informoval formou souhrnné zprávy vedení nemocnice s návrhem opatření.

2.5 Závěrečný audit JCI

První polovina roku 2005 patřila především přípravám závěrečného akreditač​ního auditu, do nichž se zapojili téměř všichni zaměstnanci NNH.

V červnu 2005 proběhl závěrečný akreditační audit komise JCI, kdy zkušení auditoři procházeli nemocnicí celý týden a zjišťovali, nakolik splnila nemocnice poža​dované standardy mezinárodní organizace JCI, zda byla provedena opatření, vyplývající ze zjištění některých nedostatků z předešlého akreditačního šetření. Závěrečný audit byl úspěšný. Na základě výsledků auditu tříčlenná komise inspektorů JCI doporučila ústřední komisi JCI v Chicagu, aby byla akreditace NNH udělena.

Mezinárodní akreditační výbor rozhodl po dvou měsících na základě závěreč​ného auditu o udělení certifikátu kvality JCI. Udělením akreditace se NNH stala dru​hým zdravotnickým zařízením s akreditací JCI v České republice a zařadila se mezi několik desítek nejprestižnějších akreditovaných nemocnic po celém světě. V listopadu v roce 2005 byl certifikát kvality JCI (viz Příloha III) slavnostně předán řediteli NNH, ředitelem evropské centrály JCI Dr. Paul van Ostenbergem. Slavnostního aktu se zúčastnil i člen správní rady JCI/JCR MUDr. David Marx, předseda představenstva Spojené akreditační komise ČR MUDr. Ivan Staněk, zástupci Ministerstva zdravotnictví ČR a zdravotních pojišťoven, ředitelé nemocnic a lékaři z celé republiky.

2.6 Získání certifikátů ISO 9001:2000

Současně s přípravou na akreditaci JCI probíhala i příprava Oddělení klinické biochemie, hematologie a imunologie, Oddělení klinické mikrobiologie a Antibiotické stanice, Oddělení nukleární medicíny a centra pozitronové emisní tomografie (PET) na certifikaci podle normy ISO 9001:2000. V červnu 2004 získala NNH certifikáty sys​tému managementu jakosti pro činnost laboratorních a diagnostických služeb (viz Příloha IV, Příloha V a Příloha VI). Požadavky certifikace ISO zahrnují zlepšování kvality jak ve vztahu k paci​entům, tak i bezpečnosti pro zaměstnance.

Akreditovaná nemocnice garantuje pacientovi bezpečnost a kvalitu péče kontinuálním sledováním, analýzou a zlepšováním kvalitativních ukazatelů ze všech oblastí provozu nemocnice. Nejvýznamnější je skutečnost, že nemocnice musí moni​torovat několik desítek ukazatelů, které mají přímý vliv na bezpečnost pacienta a bez​chybnost léčebných procesů, omezení chyb a omylů a nežádoucích výsledků, a to v soula​du se základními potřebami a požadavky pacientů a dalších vnějších i vnitřních klientů.

3 Standardy a jejich účel

Tato část se věnuje popisu některých procesních standardů kvality, které jsou v NNH sledovány. Každá kapitola standardu JCI je rozpracovaná na několik desítek indikátorů standardů. Jejich plnění je pro udělení akreditace bezpodmínečně nutné.

Indikátor je nástroj měření výkonnosti, prověřování nebo označování, který je používán jako vodítko pro monitorování, hodnocení a zlepšování jakosti služeb. Indi​kátory jsou vztažené ke struktuře, procesům a výsledkům.

Indikátory popisují, co musí dané zařízení udělat, aby jeho činnost byla v sou​ladu s příslušným standardem. Představují ty požadavky, jejichž naplnění bude v rámci akreditačního šetření posuzováno. Každý indikátor je obsažen ve standardu, v jeho účelu a stává se pomůckou při vzdělávání zaměstnanců.

3.1 Kvalita péče a bezpečí pacienta (QPS)

Standard Kvalita péče a bezpečí pacienta (QPS) se zabývá všemi procesy, které jsou nedílnou součástí každodenní práce všech zdravotnických pracovníků.

Důležitým aspektem v poskytování péče sledovaných akreditačních standardů je také bezpečnost a soukromí pacienta ve zdravotnickém zařízení. V roce 2005 byly vy​tvořeny postupy pro zdravotnický personál v NNH pro dodržování soukromí pacienta v průběhu hospitalizace, při lékařské a sesterské vizitě, během vyšetření, převozu, při komunikace s pacientem a sdělování informací o jeho zdravotním stavu. Další postupy se týkají snížení rizika při podání léčiv, při medicínských a ošetřovatelských výkonech a celkového bezpečí pacienta. Oddělení kvality se rovněž kontinuálně věnuje důslednému sledování a kontrole dodržování pacientova práva na soukromí v nejrůznějších situacích.

Zavedení systému elektronických žádanek

Pro dodržování standardu Kvalita péče a bezpečí pacienta a standardu Dia​g​nostická péče (AOP) musí provoz laboratoře zajišťovat správnost a přesnost označení odběrů vzorků, systém přijímání vzorků, jejich evidenci, uskladnění atd. V tomto směru byly vypracovány postupy, které se musí dodržovat i v případě vzorků odesílaných k vyšetření na externí pracoviště. Provoz laboratoří a dodržování všech parametrů v NNH zaručuje proces řízení kvality a vypracované standardy dle normy výše zmíněné Certifi​kace ISO 9001 : 2001.

Oddělení OKBH postupně zrealizovalo zavedení identifikace vzorků s čárovým kódem, s cílem zrychlit tok biologického materiálu a tím zkrátit dobu odezvy na poža​davky. Zrušit manuální třídění materiálu, ruční přepisování a tím minimalizovat mož​nosti záměn, které se často v minulosti stávaly. Postupně byla vytvořena forma elektro​nických žádanek (viz Příloha VII) a program pro automatickou identifikaci daných vzorků, což přineslo velké změny v celé NNH. Každý zdravotnický pracovník si po přihlášení do nemocnič​ního informačního systému (NIS – viz Příloha VIII) z centrální​ho registru vybere pacienta, zadá diagnózu, datum plánovaného odběru a požadované vyšetření (viz Příloha IX). Provede tisk protokolu a štítku s čá​rovým kódem, který následně nalepí na zkumavku a provede potřebný odběr.

3.1.1 Jednoznačná identifikace pacienta

V červnu 2004 začal v NNH zkušební provoz identifikace pacientů identifikač​ními náramky, které obsahovaly čárové kódy (viz Příloha X). Ověřovala se trvanlivost barvy náramků, trvanlivost čárových kódů, vliv vody a kvalita materiálu. Od listopadu téhož roku byli všichni hospitalizovaní pacienti v celé NNH na zápěstí označeni plasto​vým náramkem s omyvatelným čárovým kódem, s jehož pomocí lze zajistit identifikaci konkrétního pacienta.

Zdravotnictví je oblast, pro kterou je přesná identifikace pacienta důležitá hlavně z důvodů vyloučení možnosti nesprávného podání léků, krevních derivátů nebo aby ne​došlo k záměně odběru vzorků a následného chybného zpracování. Jednoznačná identi​fikace nedovolí provést nesprávný operační výkon, což by mohlo způsobit těžkou újmu na zdraví, v nejhorším případě i úmrtí.

Identifikační náramky (viz Příloha XI) vylučují případnou záměnu tam, kde není možné se na základní údaje pacienta zeptat z důvodu poruchy vědomí. Špatná identifikace pacienta má podle světových průzkumů na svědomí velké procento chyb a omylů.

3.1.2 Čárové kódy a jejich využití

Čárové kódy jsou využívané návazně i na veškeré následné výkony, které paci​entovi byly či jsou, nebo mají být provedeny. Čárové kódy jsou využívané také pro označení veškeré zdravotnické dokumentace, což urychluje práci a šetří čas všem zdra​votnickým pracovníkům v NNH. Systém používání čárových kódů nemocnici přinesl i nový způsob inventarizace majetku, což zvýšilo kvalitu evidovaných dat a umožnilo tím i sledování pravidelných interních a externích kontrol přístrojové zdravotnické techniky, která je nezbytnou součástí pro bezpečí pacienta.

3.2 Práva pacientů a jejich blízkých (PFR)

Standard (PFR)
 se věnuje postupům, které se týkají práva pacientů. Zajišťuje in​formovanost pacientů, zajišťuje spolupráci pacientových blízkých při rozhodování, které se týká poskytování zdravotní péče, souvisí s informovanými souhlasy a vytváří rámec etického chování zdravotnických pracovníků. Účel standardu a indikátory stan​dardu PFR jsou níže popsané.

Každý pacient má svůj vlastní hodnotový systém, má specifické potřeby, ne​měnné zásady, a proto činnost NNH směřuje k tomu, aby byla vytvořena důvěra vzá​jemné komunikace mezi zdravotnickými pracovníky a pacienty tak, aby všichni zdra​votničtí pracovníci respektovali kulturní a psychosociální hodnoty každého pacienta. NNH vypracovala vnitřní předpisy, které se týkají prosazování práv pacienta. Součástí každého oddělení v NNH je dostupný kodex Práva pacienta, který byl vyhlášen cent​rální etickou komisí Ministerstva zdravotnictví ČR.

3.2.1 Informovaný souhlas

Neopomenutelnou součástí poskytování kvalitní zdravotní péče v akreditované nemocnici je právo pacienta být srozumitelně informován o povaze onemocnění a na​vrhované léčbě včetně možných alternativ a pravděpodobností úspěchu léčby.

V NNH je kladen velký důraz na zachování důvěrnosti informací o zdravotním stavu pacienta. Při příjmu pacient podepisuje souhlas s hospitalizací a je požádán o uve​dení osob, které mohou být o jeho zdravotním stavu informovány. Informace, které se týkají zdravotního stavu, sděluje ošetřující lékař pouze nemocnému, ale mohou být také sděleny s jeho výslovným souhlasem i dalším osobám blízkým samot​nému pacientovi, které jsou uvedené ve zdravotnické dokumentaci.

V NNH byl vypracovaný závazný přehled diagnostických a terapeutických vý​konů, ke kterým byly vytvořeny informované souhlasy, jež jsou součástí vnitřního předpisu. Na vypracování souhlasů se podílelo každé odborné oddělení, které podalo návrh seznamu informovaných souhlasů. Určení odborní lékaři, kteří dané výkony pro​vádějí, se podíleli na jejich vypracování. Kontrola, aktualizace a vypracování nových in​formovaných souhlasů v NNH je minimálně jednou za rok. Bez informovaného sou​hlasu výkon nelze provést.

Informovaný souhlas musí být pacientovi podán jasným a srozumitelným způso​bem a v jazyce, který pacient ovládá. Týká se to jak ústní, tak písemné informace, ob​rázků, schémat nebo pomoci tlumočníka. V některých případech toto rozhodovaní místo pacienta činí jiná osoba. Je to v případech, kdy má pacient omezenou mentální či somatickou kapacitu k udělení souhlasu, nebo u nezletilých pacientů. Jméno zákonného zástupce pacienta musí být uvedeno ve zdravotnické dokumentaci.

Informovaný souhlas předává pacientovi vždy lékař nebo pověřená sestra, a to s dostatečným časovým předstihem, aby pacient měl dostatek času na seznámení s informacemi, které informovaný souhlas obsahuje, a mohl následně klást dodatečné otázky. Informovaný souhlas musí být stvrzen podpisem pacienta, ale i lékaře, jenž in​formace poskytuje, a následně lékaře, který daný výkon provádí.

Informované souhlasy se týkají chirurgických výkonů, zákroků a výkonů s vysokou mírou rizika, před poskytnutím anestezie, před podáním krve a krevních derivátů, před provedením dalších diagnostických a léčebných výkonů s vysokou mírou rizika a úkonů, které souvisejí s hospitalizací. Informovaný souhlas musí být potvrzen podpisem pacienta. Pokud se souhlas vydává ústně, musí o tom zdravotník, který souhlas odebírá, učinit záznam do dokumentace pacienta. Informovaný souhlas patří k nejvýznamnějším nástrojům k zajištění účasti pacienta na rozhodování o poskytované zdravotní péči.

3.2.2 Informovaný nesouhlas – revers

Pokud pacient prohlásí, že odmítá lékařem doporučenou péči, hospitalizaci, po​dání krevních derivátů, operační zákrok nebo jiné lékařské výkony, musí mu být podáno náležité vysvětlení, jaké důsledky pro jeho zdraví nebo i život může takové odmítnutí mít. Poté, pokud pacient i přes toto náležité vysvětlení nadále odmítá doporučenou péči či výkon, sepíše lékař s pacientem příslušné písemné prohlášení – negativní revers. Může se stát, že pacient odmítne nejen potřebnou péči, ale odmítne i podepsat nega​tivní revers. V tom případě musí ošetřující lékař podat opět potřebné vysvětlení, a to v pří​tomnosti nejméně jednoho svědka, kterým může být jiný zdravotnický pracovník, a sepíše stejně negativní revers s poznámkou, že pacient jej podepsat odmítá. Tento svědek negativní revers podepíše spolu s ošetřujícím lékařem.

Standard PFR souvisí s informovanosti pacientů o jejich právech a o tom, jak se jich mají dožadovat. V NNH byl vypracovaný postup pro případ, že si pacient nebo jeho blízcí přejí hovořit s osobou, která uspokojí jeho duchovní či náboženské potřeby.

3.3 Řízení informací (MOI)

Standard Řízení informací se zabývá komplexním úsilím, které je velmi závislé na informacích při poskytování, koordinaci a integraci v souvislosti s poskytováním péče. Jako součást procesu zvyšování kvality v NNH je pravidelné vyhodnocování ob​sahové náplně zdravotnické dokumentace pacienta. Vyhodnocení se zaměřuje nejen na obsahovost, ale i včasnost, čitelnost a úplnost.

3.3.1 Kvalita zdravotnické dokumentace

V NNH bylo vynaloženo velké úsilí v oblasti úpravy zdravotnické dokumentace, která se odvíjela od nové úpravy zdravotnických směrnic v souladu s platnou legislati​vou a její zjednodušené vyhledávání na nemocničním intranetu (NIS).

Významnou složkou omezení chyb a omylů v předepisování léků je zavedení sjednocených záznamů a podávání medikamentózní léčby v rámci celé nemocnice.

V NNH díky intranetu mají zdravotní pracovníci dostatečný přístup ke zdravot​nické dokumentaci, která napomáhá k výrazně rychlejšímu přístupu k důležitým infor​macím, což zjednodušuje a urychluje důležitá rozhodnutí. Intranet zajišťuje efektní pří​stup ke sdílení zdravotnických, administrativních a lékařských informací a tím přispívá ke zkvalitňování péče, kterou je nemocnice schopna svým pacientům poskytovat. Jed​notlivé kroky dále zahrnovaly:

•
zavedení elektronické epikrízy v rámci přípravy na bezpapírovou nemocnici,

•
dopracování systému sledování bolestí a zavedení upravených formulářů,

•
rozšíření systému sledování dekubitů o fotodokumentaci léčby ranných ploch během hospitalizace,

•
prezentaci zdravotnické dokumentace na mezinárodní konferenci JCI o kva​litě ve Wiesbadenu, kde byly medikační listy NNH převzaty jako příklad good practice pro celosvětová doporučení JCI.

V NNH je zdravotnická dokumentace vedena v elektronické podobě, i když některé zápisy jsou ještě vedeny písemnou formou. Některé zápisy jsou bohužel na hra​nici čitelnosti, nepodepsané a pokud ano, tak bez potřebné identifikace (například osob​ní ra​zítko). Pokud chceme minimalizovat rizika a zvyšovat kvalitu, musíme dnes a denně s tímto problémem bojovat. Je to v rukou všech zdravotnických pracovníků v NNH.

Zdravotnická dokumentace je hlavním zdrojem veškerých informací o péči pos​kyto​vané pacientům. Napomáhá zajišťovat nejenom kontinuitu péče, ale musí obsaho​vat také dostatečné množství kvalitních informací. Jednak jsou to informace potřebné k identifikaci pacienta, zjištění anamnézy, sociálního zázemí, stanovení diagnózy, odů​vodnění léčebných postupů, průběh a výsledky léčby, ale i informací, které jsou důležité pro následnou léčbu. Nesmí se zapomínat na zajištění mlčenlivosti se zřetelem na ochranu osobních údajů a etický kodex Práva pacienta, který byl vyhlášen centrální etickou komisí Ministerstva Zdravotnictví ČR.

Charakter zdravotnické dokumentace a s tím související ochrana osobních dat pacientů patří ve zdravotnictví k nezbytným předpokladům důvěry ve vztahu mezi paci​enty a zdravotnickými pracovníky. Zdravotnická dokumentace slouží nejen jako pra​covní nástroj při léčbě pacienta, ale také jako doklad, či dokonce důkaz v případě soud​ního projednávaní postupů, a to nejen lékařů, ale všech zdravotnických pracovníků. Špatně vedená zdravotnická dokumentace může utvrdit podezření na non lege artis, za​tímco dobře vedená zdravotnická dokumentace může ochránit zdravotnické pracovníky i před velmi závažnými obviněními.

Novela zákona č. 20/1966 Sb. z 26. června 2001, provedená zákonem č. 260/2001 Sb., platným od 1. srpna 2001,
 poprvé kodifikovala všeobecnou povinnost zdravotnických zařízení vést zdravotnickou dokumentaci a současně přesně vymezila pravidla pro její vedení, uchovávaní, nakládání s ní a její likvidací. Zákon v kapitole o zdravotnické dokumentaci hovoří jasně: „Zápis ve zdravotnické dokumentaci musí být veden průkazně, pravdivě a čitelně; je průběžně doplňován a musí být opatřen datem zápisu, identifikací a podpisem osoby, která zápis provedla.“

3.4 Terapeutická péče (COP)

Bolest je ve zdravotnickém zařízení sledována podle standardů Terapeutické péče (COP). Poskytnutá péče může být preventivní, paliativní, léčebná, může zahr​nout podání anestezie, operační výkony, podání léčiv, podpůrné léčebné úkony.

V NNH byla vypracována vnitřní směrnice „Péče o pacienty s bolestí“. Její součástí je příloha „Záznam o bolesti“ a „Vizuální analogová škála“. Záznam o bolesti byl v roce 2005 upraven a doplněn záznamem o zhodnocení účinnosti terapie do jedné hodiny od zahájení, který je součástí zdravotnické dokumentace. Směrnice stanovuje postup in​formování pacientů a jejich blízkých o problematice bolesti:

•
o diagnostice bolesti a dalších příznaků,

•
o povaze vzniku bolesti, popř. dalších příznaků,

•
o povaze rizika bolesti, popř. dalších příznaků,

•
o důležitosti účinné léčby bolesti a tlumení příznaků,

•
o možnostech léčby bolesti a tlumení příznaků.

Součástí vstupního a každého dalšího vyšetření je diagnostika bolesti a nemocný má možnost určit si orientační hranici prahu snesitelnosti, a to podle tabulky vizuální analogové škály „VAS“ (viz Příloha XII). V případě diagnostiky bolesti je stanovena te​rapie a „Záznam o bolesti“ se stává součástí zdravotnické dokumentace. V případě po​operační bolesti je analgetická medikace rozepsaná v intervalech, které odpovídají far​makokinetice. Nemocný je informován o tom, že bude v pravidelných intervalech dostávat analgetickou medikaci a pokud bude její tlumení považovat za nedostatečné, má právo kdykoliv požádat lékaře o posouzení ordinované medikace.

Komunikaci často ovlivňuje používání odborného žargonu a skutečnost, že zdravotnický personál se někdy omezuje na velmi zdrženlivé podávání informací paci​entům, kteří trpí bolestí. Jedna z možností je, aby se zdravotnický personál choval způ​sobem, který by umožnil pacientovi vyjadřovat se po svém. To znamená, že by zdravot​nický personál neměl říkat jenom to, co bude pacient při určitém zákroku cítit, ale také mu umožnit, aby vyjádřil své pocity otevřeně. Vzájemná komunikace bezpodmínečně vyžaduje důvěru, úctu a empatii.

Léčba bolesti není jenom v rukou lékaře a moderní techniky, ale také v dobré ošetřovatelské předoperační a pooperační péči, která je založena na kvalitní somatické a psychické přípravě nemocného.
 Ze všech zdravotnických pracovníků je to právě se​stra, která se nejčastěji setkává s bolestí. Musí mít proto vždy na paměti, že pracuje s nemocnými lidmi, kteří prodělávají stresové období svého života, a že je v jejích silách zvládnout bolest empatickým přístupem a s možností prostoru pro zpětnou vazbu.

3.5 Prevence a kontrola nemocničních a profesionálních nákaz (PCI)

Jednou z nejdůležitějších oblastí zvyšování kvality péče je hygiena a epidemio​logie. Mezinárodní akreditační standard (PCI) věnuje hygienické problematice velkou pozornost zaměřenou na nemocniční program dozoru, prevence a kontroly nemocničních a profesionálních nákaz, s cílem identifikovat a minimalizovat riziko získání a přenosu infekcí mezi pacienty, zdravotnickým personálem, smluvními pracovníky, studenty a návštěvami.

3.5.1 Program prevence a redukce nemocničních nákaz

V oblasti programu prevence a redukce nemocničních infekcí bylo nutné vypra​covat postup kontroly pro celou nemocnici, ve které byly stanoveny epidemiologicky závažné infekce, místa jejich výskytu, zajištění dostatečného množství jednorázového materiálu a pomůcek, které jsou důležité pro prevenci a snížení výskytu nemocničních infekcí. Když má být program prevence a kontroly nemocničních a profesionálních ná​kaz efektivní, musí být komplexní a musí se zabývat problematikou péče o pacienta, ale i oblastí zdraví zaměstnanců.

V rámci programu kontroly nemocničních a profesionálních nákaz je každý za​městnanec při nástupu do pracovního poměru proškolen. Dále v pravidelných interva​lech probíhá školení lékařů, sester a pomocného personálu v potřebných metodách kont​roly infekcí. V NNH se na koordinaci a integraci v rámci programu nozokomiálních infekcí podílejí zástupci lékařů a sester. Byl vytvořen tým, který zodpovídá za prevenci a kontrolu infekcí, a to pod vedením nemocničního hygienika (zástupce týmu), primáře mikrobiologického oddělení, který zodpovídá za sledování a hodnocení výskytu nozo​komiálních infekcí, dále je to specialista asistent nemocniční hygieny a epidemiologická sestra.

V NNH byla vypracována směrnice v oblasti kontroly, prevence a omezování výskytu infekcí. Dále byly vypracovány postupy zaměřené na specifickou problematiku, jako např. zásady hygieny rukou a používání jednorázových rukavic. Postupy močové in​fekce, opatření při různých typech infekcí a zásady dezinfekce a sterilizace zdravotnic​kých pomůcek, hlášení infekčních nemocí, opatření v souvislosti s výskytem infekčního onemocnění, manipulace s prádlem, s krví a krevními deriváty, hygienická opatření ve stravovacím provozu nebo třídění a odstraňování infekčního odpadu a likvidace ostrých předmětů a jehel. Postupy v oblasti klimatizačního zařízení, přípravy stravy a rozvozu na oddělení, úklidu a používání desinfekčních přípravků. Postupy při odběru biologic​kého materiálu a následném zpracování.

Nejmodernější koncept kontroly nozokomiálních infekcí je založen na pojmu surveillance. Jde o propracovaný systém sledování a kontroly, bez kterého je účinná strategie snižování nozokomiálních infekcí nemyslitelná. Je nesmírně důležité mít epi​demiologická data na lokální úrovni. Zdravotničtí pracovníci, kteří se prevencí nozoko​miálních infekcí zabývají, musí mít pro své rozhodování relevantní podklady. Pokud je nemají, mohou uplatňovat jen nespecifická, plošná opatření. Ale nemocniční zařízení, která surveillance provádí a cíleně reaguje na konkrétní epidemiologickou situaci, může snížit výskyt infekcí až o 30 %. Základem úspěchu je přesně definovat a znát rizikové skupiny pacientů a těm věnovat maximální pozornost.

Důležité je kontinuální sledování výskytu nozokomiálních infekcí, jejich hod​nocení a provedení systémových a preventivních opatření, a to z důvodu ochrany paci​enta a zdravotnického personálu. Riziko vzniku nákaz stoupá s délkou hospitalizace, s počtem zákroků a hlavně s podceňováním a nedodržováním aseptických postupů. Tím vzniká dopad nejenom na zdravotní péči, prodlužování hospitalizace, ale je také příči​nou zvýšení nákladů na léčbu a vyšší mortality.
 Proto je nezbytně nutné, aby si každý zdravotnický pracovník uvědomoval, že vzniku nákaz lze zabránit, pokud se dodržují hygienické postupy nutné pro prevenci, včasné odhalení a léčbu nejčastějších nozo​komiálních nákaz. Míra výskytu nozokomiálních nákaz ve zdravotnickém zařízení nepochybně patří mezi ukazatele úrovně a kvality zdravotnické péče.

Nulového výskytu nozokomiálních infekcí, tedy infekcí vzniklých v souvislosti s poskytováním zdravotní péče, dosáhnout nelze. Cílem je snížit jej na maximální mož​nou míru. Tyto infekce mají určitou endemickou hladinu. Ve světě průměrná čísla vy​povídají o tom, že pět až deset procent hospitalizovaných pacientů nějakou infekci získá. Ukazuje se, že preventabilních nozokomiálních infekcí je přibližně třicet procent, a to je prostor, který se dá ovlivnit.
 V NNH byl vytvořen účinný nástroj surveillance a funguje v ní sofistikovaný vnitřní systém, který řídí kompetentní lidé s příslušným vzděláním.

Indikátory standardů a jejich hodnocení

Indikátor je nástroj měření výkonnosti, prověřování nebo označování, který je používán jako vodítko pro monitorování, hodnocení a zlepšování jakosti služeb. Indi​kátory jsou vztažené ke struktuře, procesu a výsledkům. Indikátory popisují, co musí dané zařízení udělat, aby jeho činnost byla v souladu s příslušným standardem.

3.6 Indikátory standardu Kvalita péče a bezpečí pacientů (QPS)

Sledování výskytu pádu pacienta
Tento indikátor se vztahuje ke standardu Kvalita péče a bezpečí pacienta. Pádům ve zdravotnických zařízeních je věnována čím dál víc větší pozornost. Sledování a prevence pádu jsou jedním z důležitých indikátorů kvality péče v akreditovaném zdra​votnickém zařízení.
 V lednu 2007 byl v NNH uveden do praxe nový postup ošetřo​vatel​ské péče „Prevence pádu u rizikových pacientů“. Na oddělení s relativně vysokým vý​skytem pádů se začalo s pilotním programem. Průběžně se tento postup zavádí v celé nemocnici.

Postup obsahuje nový způsob identifikace rizikového pacienta, preventivní opat​ření, postup při pádu pacienta, vnitřní a vnější faktory pádu, edukaci pacienta o prevenci pádu, zvláštní upozornění a kritéria hodnocení. Cílem postupu je snížit riziko pádu pa​cienta během hospitalizace a tím zvýšit jeho bezpečnost při pobytu v NNH.
Závažné události jsou dalším sledovaným indikátorem standardu QPS v NNH.

Každý zaměstnanec, který závažnou událost zjistí, je povinen vyplnit formulář, jež byl vytvořen pro případ nahlášení závažné události, a to do 24 hodin od zjištění:

•
závažné události jsou takové, které jsou důsledkem selhání lidského faktoru nebo technologií a mají za následek nepředvídané úmrtí nebo trvalé či do​časné poškození pacienta, jeho blízkých nebo personálu,

•
potenciální závažné události jsou události, které byly včas odhaleny a kdy ne​došlo ke skutečnému poškození pacienta, jeho blízkých nebo personálu.

Všechny hlášené závažné události vyžadují intenzivní analýzu příčin. Cílem analýzy je porovnání veškerých faktů, snaha o objasnění nesrovnalostí, identifikace pod​půrných faktorů, navržení doporučení s ohledem na školení zaměstnanců, pravidel​nou kontrolu zdravotnické techniky, revizi procesů, procedur a směrnic zaměřených na prevenci chyb.

3.7 Indikátory standardu Terapeutická péče (COP)

Sledování výskytu dekubitů patří stejně jako sledování bolesti do standardu Terapeutické péče (COP). Prevence snížení rizika vzniku dekubitů a sledování jejich vzniku jsou jedním z hlavních indikátorů kvality ošetřovatelské péče v NNH.

Dekubity neboli proleženiny představují problém stejně starý jako historie ne​moc​nic. Vedle jiných typů onemocnění dekubity někdy nezaujímají takovou pozornost, jakou by si zasluhovaly.
 Dekubit znamená pro nemocného další bolest a strádaní, kom​plikaci zdravotního vztahu, zhoršení psychického stavu a prodloužení hospitalizace. V NNH se věnuje zvýšená pozornost rizikovým skupinám pacientů a postupuje se podle vypracova​ného postupu ošetřovatelské péče, který vymezuje úroveň poskytované péče nemocnice.

Prevence dekubitů nespočívá jen v důsledné a pečlivě prováděné primární pre​ventivní péči o rizikového pacienta, ale i kontinuálně prováděnou edukaci pacienta a zdravotnického personálu. V případě vzniklého dekubitu lze zkrátit dobu hojení pouze profesionální poskytovanou ošetřovatelskou péči. Prevence snížení rizika vzniku de​ku​bitů a sledování jejích vzniku je jedním z hlavních indikátorů kvality ošetřovatel​ské péče v NNH.

V roce 2004 došlo vyhláškou MZ ČR 424/2004 Sb., kterou je stanovena činnost zdravotnického personálu a jiných odborných pracovníku ke změně v kompetenci sester. Podle § 4 vykonává všeobecná sestra činnost podle § 3 odst. 1 a dále bez odborného do​hledu a bez indikace lékaře v souladu s diagnózou stanovenou lékařem poskytuje, pří​padně zajišťuje základní a specializovanou ošetřovatelskou péči prostřednictvím ošetřo​vatelského procesu. Podle písmena g) všeobecná sestra hodnotí a ošetřuje poruchu celistvosti kůže a chronických ran, ošetřuje stomie, centrální a periferní žilní vstupy. V praxi je ale důležité zvýšit důvěru lékařské a laické veřejnosti proto, že sestry svým vzděláním a praxí jsou kvalitními zdravotnickými pracovníky, bez kterých by bylo ne​možné poskytovat kvalitní zdravotní péči.

Sledování chyb při podávání léčiv

Podávání léků ve zdravotnickém zařízení patří mezi standardy Terapeutické péče (COP). Jedním ze stanovených indikátorů v NNH je indikátor sledování chyb při podávání léčiv. Mezi léčiva jsou zařazena všechny farmaceutika, kontrastní látky, které se používají v rámci vyšetření na oddělení RTG, a terapeutické přípravky.

Chyba při podávání léčiv je celkově definována jako událost, která byla vyhnu​telná a která mohla způsobit nebo způsobila nesprávné podání léku, zatímco lék je pod kontrolou zdravotnického personálu nebo nemocného. S výjimkou zapomenutí a výraz​ného opoždění podání léčiv, musí se konkrétní dávka dostat až k nemocnému, aby mohla být zaznamenaná jako skutečná chyba. V případě, že chyba je zjištěná ještě před podáním, se jedná o chybu potencionální.

Hlášení zjištěných informací slouží k předcházení dalších podobných chyb. Vy​hodnocení hlášení skutečných a potenciálních chyb je členem lékové komise následně odesláno na oddělení kvality. Náměstek léčebně preventivní péče o přijatých opatřeních informuje všechny primáře, a to při pravidelných poradách.

3.8 Indikátory standardu (PCI)

V NNH se průběžně sleduje dodržování stanovených indikátorů standardu Prevence a kontrola nemocničních a profesionálních nákaz. Sledují se rizika infekce, četnost výskytu, dodržování mytí rukou, využití jednorázových pomůcek, používání dezinfekčních pro​středků, bariérové techniky nebo využití uzavřených systémů v rámci odběrů vzorků a dodržování hygienických norem, jak ukládá Vyhláška MZ ČR č. 440/2000 Sb.

Naplňováním standardu PCI postupně dochází ke zlepšení prevence nozoko​miál​ních nákaz. Významnou roli v potřebě chránit pacienty i zdravotnický personál sehrál program nemocničních a profesionálních nákaz a jeho koordinace ze strany Oddělení nemocniční hygieny ve spolupráci s Oddělením kvality a bezpečí. Míra výskytu nozo​komiálních nákaz ve zdravotnickém zařízení nepochybně patří mezi ukazatele úrovně a kvality zdravotnické péče.

Prevence a kontrola nemocničních a profesionálních nákaz (PCI) 


Jednou z nejdůležitějších oblastí zvyšování kvality péče je hygiena a epidemio​logie. Mezinárodní akreditační standard (PCI) věnuje hygienické problematice velkou pozornost zaměřenou na nemocniční program dozoru, prevence a kontroly nemocnič​ních a profe​sionálních nákaz, s cílem identifikovat a minimalizovat riziko získání a pře​nosu infekcí mezi pacienty, zdravotnickým personálem, smluvními pracovníky, stu​denty a návštěvami.

Program prevence a redukce nemocničních nákaz

V oblasti programu prevence a redukce nemocničních infekcí bylo nutné vypra​covat postup kontroly pro celou nemocnici, ve které byly stanoveny epidemiologicky závažné infekce, místa jejich výskytu, zajištění dostatečného množství jednorázového materiálu a pomůcek, které jsou důležité pro prevenci a snížení výskytu nemocničních infekcí. Když má být program prevence a kontroly nemocničních a profesionálních ná​kaz efektivní, musí být komplexní a musí se zabývat problematikou péče o pacienta, ale i oblastí zdraví zaměstnanců.

V rámci programu kontroly nemocničních a profesionálních nákaz je každý za​městnanec při nástupu do pracovního poměru proškolen. Dále v pravidelných interva​lech probíhá školení lékařů, sester a pomocného personálu v potřebných metodách kont​roly infekcí. V NNH se na koordinaci a integraci v rámci programu nozokomiálních infekcí podílejí zástupci lékařů a sester. Byl vytvořen tým, který zodpovídá za prevenci a kontrolu infekcí, a to pod vedením nemocničního hygienika (zástupce týmu), primáře mikrobiologického oddělení, který zodpovídá za sledování a hodnocení výskytu nozo​komiálních infekcí, dále je to specialista asistent nemocniční hygieny a epidemiologická sestra.

4 Kvalita zdravotní péče

V posledních dvou desetiletích se pojem kvalita zdravotní péče stal častým té​matem diskusí z odborného hlediska lékařů a zdravotnických pracovníků, i z hlediska laického. Kvalita zdravotní péče je kategorie, která v kvantitativních i kvalitativních pojmech popisuje úroveň poskytované péče a poskytovaných služeb. Kvantitativní kvalita je měřitelná a kvalitativní vychází z hodnotového systému uživatelů této péče.

Definování kvality péče závisí na pohledu osoby, která ji definuje i na kontextu společenského a organizačního prostředí. Mění se při vzniku a přijetí nových poznatků. Proto se při definici kvality musíme ptát, z jaké perspektivy je nazírána, na jakých hod​notách je založena a z jakých znalostí a zdrojů pramení. Kvalitu péče ovlivňuje celá řada faktorů, jako jsou hmotné a finanční zdroje, počet zaměstnanců, dobrá organizační péče, kvalifikační a osobnostní úroveň lékařů, zdravotních sester a dalších zdravotnic​kých pracovníků, kteří přicházejí do bezprostředního kontaktu s pacientem.

Na celkové kvalitě zdravotní péče se velkou mírou podílí také ošetřovatelství. V ošetřovatelství se vytvářejí nové trendy a způsoby, vedoucí k definovatelnosti a hlavně měřitelnosti kvality poskytnuté péče. Ošetřovatelství je nekončící proces, v němž se kvalita sleduje pomocí standardů a zvolených kritérií.

Ošetřovatelská péče tvoří s diagnostickými a terapeutickými postupy pilíř, který se opírá o celkovou úroveň poskytované péče každé nemocnice. Na úrovni těchto tří složek rozhodující měrou záleží, jaká bude kvalita a efektivita poskytované péče. V této souvislosti je nutno brát v úvahu i tu skutečnost, že mezi uvedenými složkami péče neplatí symetrický substituční vztah. Nedostatky v ošetřovatelské péči se nedají vykompenzovat zlepšenou úrovní diagnostiky či terapie. Z komplexní a kvalitně prová​děné ošetřovatelské činnosti však může vzejít signál k upřesnění původní diagnózy, či ke změně terapeutického postupu.

Hlavním cílem ošetřovatelství je systematické a komplexní uspokojování po​třeb pacienta, s respektováním individuální kvality života, vedoucí k udržení nebo na​vrácení zdraví nebo zmírnění fyzické a psychické bolesti. Při dosahování těchto cílů ošetřovatelský personál úzce spolupracuje s nemocnými, s lékaři i jinými zdravotnic​kými a odbornými pracovníky. Kvalitu ošetřovatelské péče lze zajistit pouze konti​nuálním sledováním, vyhodnocováním, řízením a kontrolou. K moderním trendům ošetřo​vatel​ství patří mimo jiné poskytování ošetřovatelské péče vícestupňovým způ​sobem, jehož předpokladem je ošetřovatelský tým, složený z ošetřovatelského personálu s různou úrovní kvalifikace.

V ČR vznikla v roce 1998 Spojená akreditační komise (SAK), jako nezávislá organizace poskytovatelů zdravotní péče. Jejími zakladateli se staly Asociace českých a moravských nemocnic. Byla vydána Vyhláška MZ ČR, která definovala 50 akreditač​ních standardů. V roce 2000 vláda ČR usnesením č. 458 / 2000 Sb., přijala Národní politiku podpory jakosti a následně na MZ ČR vznikla Rada pro kvalitu ve zdravot​nictví. MZ v současné době stále vyvíjí intenzivní snahu institucionalizovat zabezpe​čení programů a projektů kvality zdravotní péče.

5 Vlastní výzkum

5.1 Východiska výzkumu – Reakreditace NNH

V rámci reakreditace se NNH intenzivně věnuje novým bezpečnostním cílům a preventivním opatřením podle doporučení a dodržování standardů JCI, které napomá​hají ke zdokonalování a zkvalitňování poskytované péče a bezpečí každého pacienta v NNH v dalším období:

•
Eliminovat chirurgické výkony na špatném místě a u nesprávného paci​enta nebo špatnou procedurou. Nově vypracovaný postup popisuje kdo, kdy a jak označí správnou stranu těla, kde bude operace provedena. Součástí nového postupu je verifikační protokol, který musí být před každým operač​ním výkonem vyplněn. Do procesu identifikace správné strany byli zapojeni pacienti a všichni zdravotničtí pracovníci, kteří o pacienta pečují. Postup byl vypracován na základě doporučení JCI ke snížení rizika stranových záměn, což je určitě nutností proto, že procento výskytu je ve světových statistikách poměrně vysoké.

•
Zlepšit informační přípravu před chirurgickou léčbou.

•
Zlepšit úroveň komunikace mezi zdravotnickým personálem a používání zkratek v dokumentaci. V rámci NNH byl zaveden nový postup pro ústní nebo telefonické objednávání a sdělování výsledků testů, které vyžadují ově​ření zdravotníka, jenž výsledky sděluje nebo přijímá a objednává.
•
Sjednotit zkratky a symboly.

NNH čeká v roce 2008 reakreditace, která je založena nejen na principu dodržo​vání stálých standardů a sledování indikátorů kvality, ale i na procesu upravování směr​nic a postupů na základě nové legislativy, ale i medicíny. Zavádění nových ošetřovatel​ských postupů, stanovování a sledování dalších důležitých indikátorů, sběru a analýze získaných dat, jejich vyhodnocování a přijetí následných opatření.

5.2 Předmět výzkumu – Zlepšení informační přípravy pacientů před operací

Poskytnutí všech informací v souvislosti s operačním výkonem je vázáno na akreditační standardy dle JCI: Edukace pacientů a jeho blízkých (PFE), Terapeu​tické péče (COP), Řízení informací (MOI) a Práva pacientů a jejich blízkých (PFR).

Strach, úzkost a obavy nemocného z operačního výkonu patří k nejčastějším psychickým problémům chirurgické léčby. Nemocný je před operací ve stavu většího psychického napětí. Je to období, kdy se nemocný musí vyrovnat se závažnou životní situací, kdy může dojít k ohrožení základních životních potřeb. Proto je důležité přimě​řeným způsobem zjistit výchozí stav a průběžně sledovat prožívání strachu a chování nemocného během celé hospitalizace.

Prožívání strachu nemocného je psychickou zátěží, která může dlouhodobě ovlivňovat a podstatně měnit jeho život po operaci. Závažnost operačního zákroku má také výrazný vliv na stupeň psychického stresu, i když rozhodujícím činitelem je osob​nost nemocného. Stres často vyvolává v nemocném pocit, že danou situaci nemůže sám ovlivnit, a proto je na zdravotnických pracovnících, aby dali pacientovi najevo, že i on sám se přičiňuje o dobrý průběh operace a následné léčby.

Úspěšnost chirurgické léčby ovlivňuje nejen samotný proces, ale i další důležité faktory, které jsou úzce spjaty s okolnostmi onemocnění, operace a léčby, předoperační edukace, osobní vlastnosti nemocného, jeho aktuální psychický stav, sociální podpora okolí, ekonomické možnosti a v neposlední řadě je to rodina a blízcí. Zvyšování úzkosti a strachu vzniká také ze samotného prostředí zdravotnického zařízení, jako jsou ope​rační sál, pooperační pokoj, jednotka intenzivní péče, nebo z pocitu neznáma nového režimu, setkání nových lidí, přístupu a ochoty zdravotních pracovníků, omezení soukromí a po​hybu a závislost na zdravotnickém personálu, což může vyvolat agresivní postoj nebo uzavřenost pacienta vůči ošetřovatelskému personálu.

5.3 Cíl výzkumu

Cílem výzkumu je návrh na zlepšení plnění uvedených standardů dle JCI. Vý​zkum je zaměřen na monitorování zvýšeného strachu a úzkosti u nemocných v pře​doperačním období, jeho zdroje, využití metod, které můžou sloužit jako prevence nebo pomocník v jeho eliminaci. Výzkumem se budou dále zjišťovat vztahy mezi sle​dovanými psychologickými faktory a zátěžovými situacemi, spojenými s operací u jed​notlivých nemocných.

Dílčím cílem je upozornit na závažnost sledované problematiky v rámci kom​plexní péče a usilovat o zlepšení psychologické péče o nemocné.

Nejdůležitějším cílem mé práce je využití psychologického ovlivňování v případě vzniklých situačních zátěží s přenosem do praxe, zvýšení kvalitní informova​nosti pacienta od všech zdravotnických pracovníků, kteří s nemocnými přicházejí do kontaktu, a usilování o celkové zlepšení psychologického přístupu k nemocným.

V rámci používaní informovaných souhlasů zjistit, zda nemocní mají dostatečný prostor zpětné vazby dotazování. Zda mají možnost vyjádřit svoji úzkost, strach, obavu prostřednictvím informativního rozhovoru, který by měl mít podobu vysvětlování de​tailů či událostí směřujících k samotné operaci, popisu průběhu narkózy a pooperačního průběhu až k cestě k uzdravování.

5.4 Pracovní hypotézy

Výzkum by měl zodpovědět pět otázek obsažených v pracovních hypotézách. Jed​notlivé problémy jsou zjišťovány z pohledu nemocných a z pohledu sester na odděle​ních s chirurgickým zaměřením:

•
V předoperačním období je u nemocných strach z bolesti a z komplikací nebo neúspěšnosti operačního výkonu dominantnější než izolace od rodiny, ome​zení soukromí a změna sociální role.

•
Ženy mají větší strach a obavy z operačního výkonu než muži.

•
Informovanost nemocných v rámci předoperační přípravy je nejasná a ne​dosta​čující.

•
Sestry věnují větší pozornost těm nemocným, kteří svým chováním projevují strach a obavy z operačního výkonu výrazněji, než nemocným, kteří působí vyrovnaně a o svých pocitech nemluví.

•
Sestry nemají dostatečné zkušenosti a znalosti o psychických problémech ne​mocných v předoperačním a pooperačním období a nezúčastnily se žádného školení či výcviku.

5.5 Metodika výzkumu

Pro získání údajů o výskytu psychických problémů u nemocných v předoperač​ním období, zjištění dostatečných informací před operačním výkonem, strachu a obav, které nemocní mají, byl použit:

•
strukturovaný dotazník pro nemocné (viz Příloha XIII),

•
strukturovaný dotazník pro sestry (viz Příloha XIV).

Pro získání údajů od respondentů obou souborů o sledovaných jevech byla vy​užita dotazníková metoda, která umožnila získat podstatné údaje od značného počtu hos​pitalizovaných nemocných a sester. Získané údaje byly následně zpracovány kvantita​tivní a kvalitativní analýzou, byla použita poměrnost čísel intenzity a struktury, početnost, výpočty proporcí a korelace. Při porovnání získaných údajů od respondentů obou souborů byl použit komparativní přístup.

5.6 Soubory respondentů

Výzkum probíhal na šesti odděleních s chirurgickým zaměřením v NNH v prů​běhu dvou měsíců, a to: na oddělení cévní chirurgie, neurochirurgie, kardiochirurgie všeobecné chirurgie, gynekologie a ORL.

Respondenti tvořily dva soubory:

•
První soubor představovali nemocní, kteří byli hospitalizováni na odděleních s chirurgickým zaměřením v Nemocnici Na Homolce, kde se výzkum reali​zoval.
•
Druhý soubor tvořily sestry pracující na daných odděleních s chirurgickým za​měřením.

5.6.1 Nemocní

Soubor tvořilo 97 nemocných, kteří byli zařazeni do náhodného stratifikova​ného výběru. Podmínkou zařazení nemocných do výzkumu byly následující skutečnosti:

•
nemocní po operaci, u kterých se nevyskytovala porucha vědomí.

•
dotazníky byly anonymní a respektovala se dobrovolnost nemocných a infor​mo​vaný souhlas při vyplnění dotazníků.

Návratnost byla 97 ze 100 dotazníků. Příčina nevyplnění byla jazyková bariéra, únava, prožívání bolesti a neochota.

Popis jednotlivých výstupů (zjištění)
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Graf 1: Pohlaví nemocných
Z grafu 1 vyplývá, že z daného počtu nemocných bylo více mužů než žen.
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Graf 2: Věkové složení nemocných

Z grafu 2 vyplývá, že nemocných do 20 let je pouze 3,66 %, od 21 do 40 let je nemocných 16,78 %, ve věku od 41 do 60 let je 34,76 % nemocných a nemocných vyš​šího věku nad 60 let je 44,80 %. V souboru chirurgických pacientů je převaha osob nad 40 let.
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Graf 3: Rodinný stav nemocných

Z grafu 3 vyplývá, že 6,35 % nemocných je svobodných, 67,95 % nemocných je vdaných nebo ženatých a 7,53 % nemocných žije v partnerském vztahu, z čeho můžu konstatovat, že po operaci se o ně má kdo postarat. Pouze 9,57 % nemocných je rozve​dených a 7,53 % nemocných je vdovcem nebo vdovou, co je důležitá informace pro so​ciální pracovnici v následné péči. Pouze 1,07 % partnerů žije odděleně, což představuje rovněž důležitou informaci pro sociální pracovnici a následnou péči.
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Graf 4: Zaměstnanost nemocných

Z grafu 4 vyplývá, že 45,80 % nemocných je v důchodovém věku, 43,90 % nemocných je zaměstnaných, v 2,34 % se jedná o studenty a v 7,96 % jsou nemocní nezaměstnaní.

Z daného počtu nemocných bylo více mužů než žen, starších více než 60 let, že​natých nebo vdaných a v přibližně stejném poměru nemocných jsou v důchodovém věku a jsou zaměstnáni. Z jednotlivých charakteristik souboru nemocných jsem zkou​mala vztah pohlaví k intenzitě prožívání strachu před operačním výkonem. Další cha​rakteristiky (neboli podrobnějším zkoumáním) jsou nemocní před chirurgickým ope​račním výkonem ve vztahu k psychickým problémům, kteří mají zkušenosti s předchozí operací.
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Graf 5: Zkušenost s operačním výkonem

Z analýzy odpovědí nemocných z grafu 5 vyplývá, že zkušenosti s předchozím operačním výkonem má 37,11 % nemocných pouze jednou, 42,27 % nemocných má zkušenosti s předchozím operačním výkonem již opakovaně a 20,62 % nemocných zkušenost s operačním výkonem nemá.
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Graf 6: Charakter pobytu v nemocnici

Z analýzy odpovědí nemocných v grafu 6 vyplývá, že v 57,73 % případech se jednalo o plánovaný operační výkon, u 14,43 % nemocných jde o neplánovaný ope​rační výkon a 27,84 % nemocných bylo hospitalizováno akutně v souvislosti s urgencí ope​račního výkonu.
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Graf 7: Hodnocení zkušeností nemocných s předcházející operací

Z grafu 7 vyplývá, že 53,61 % nemocných má pozitivní zkušenosti s předchá​zející operací, v 4,12 % nemocní mají méně pozitivní zkušenosti, v 22,68 % případech nedokážou nemocní posoudit hodnocení s předcházející operací, v 2,06 % mají nemocní více negativní zkušenosti, v 4,12 % mají nemocní negativní zkušenosti s předchá​zející operací a v 13,41 % nebyli nemocní v minulosti nikdy operování.
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Graf 8: Prožívaní strachu před operací v porovnání s předchozí operací

Z grafu 8 vyplývá, že 18,64 % nemocných mělo stejný strach v porovnání s předchozí operací, v 17,53 % měli nemocní strach větší, 11,34 % nemocných mělo menší strach v porovnání s předchozí operací, 7,22 % nemocných nedokázalo tuto skutečnost posoudit a 28,60 % nemocných uvedlo, že neměli žádný strach z této operace a v neposlední řadě 16,67 % nemocných nebylo v předcházejícím období nikdy opero​váno.
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Grafu 9: Největší strach nemocných před operací

Z grafu 9 vyplývá, že 17,75 % nemocných má před operací největší strach z komplikace během operace, 15,38 % nemocných uvádí největší strach z bolesti, 11,83 % nemocných mělo největší strach z anestezie, 11,24 % nemocných má strach a obavy z neúspěšnosti operačního výkonu a 8,88 % nemocných ze smrti, i přestože, jak vyplývá z grafu 5, má téměř 80 % pacientů již zkušenosti s předchozím operačním výkonem. Důležitost verbální a v některých případech i medikamentózní předoperační přípravy je z tohoto zjištění zřejmá.
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Graf 10: Poskytnutí informací nemocným v souvislosti s operací

Z grafu 10 vyplývá, že poskytnutí informací v souvislosti s operací poskytl ošet​řující lékař 33,34 % nemocných, 31,04 % nemocných uvádí, že poskytnuté informace dostalo od lékaře, který je operoval, 24,70 % nemocných uvádí, že informace v sou​vislosti s operací jim poskytl anesteziolog, 9,77 % nemocných uvádí, že je to sestra která jim poskytla potřebné informace, které souvisí s operací a 1,15 % nemocných konstatuje, že potřebné informace jim nikdo neposkytl. Toto tvrzení je neopodstatněné z důvodů používání informovaných souhlasů.
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Grafu 11: Zájem zdravotníků o problémy, které nemocní prožívají před operací

Z grafu 11 vyplývá, že zájem o problémy, které nemocní před operací prožívali, mělo v 62 % lékařů i sester, 15 % nemocných uvádí, že zájem měl pouze lékař, u 3 % nemocných projevila zájem pouze sestra a u 20 % nemocných se o problémy, které ne​mocní prožívají, před operací nikdo neptal.
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Graf 12: Vliv návštěvy rodiny a blízkých u nemocných v období před operací

Z grafu 12 vyplývá, že u 37,85 % nemocných návštěva rodiny a jejich blízkých odpoutala pozornost od problémů, které prožívali před operací pouze částečně, u 30,85 % nemocných, rodina je nenavštívila, 5,25 % nemocných popisuje zintenzívnění strachu v případě návštěvy. Nemocní v této otázce měli možnost více odpovědí.
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Graf 13: Pomáhaly vám sestry řešit problémy před operací?

Z grafu 13 vyplývá, že 26,95 % nemocných v předoperačním období průběžně se sestrami probíralo problémy, které je tížily. Pouze 15,98 % sester pomáhalo nemoc​ným s řešením problémů jako strach, obavy a zvládnutí operace v předoperačním ob​dobí. Nemocní uvádějí, že problémy související s operací probírali pouze s některými sestrami, probírali a řešili tuto situaci pouze s 4,91 % sester, které se o je​jich problémy zajímalo, 15,98 % sester se o problémy nemocného před operací vůbec nezajímaly, přestože nemocní měli vážné obavy, strach a negativní zkušenosti s před​cházející operací.

5.6.2 Sestry

Druhý výzkumný soubor tvořilo 92 sester. Návratnost byla 92 ze 100 dotazníků. Charakteristika údajů sester je uvedená v následujících tabulkách.
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Graf 14: Věkové složení sester

Z grafu 14 vyplývá, že ve věku do 20 let pracuje 4,96 % sester ze 100 %. 79,59 % sester pracuje na daných oddělení ve věku od 21 do 40 let, u 13,89 % sester je věk od 41 do 55 let a pouze 1,56 % sester pracuje ve věku nad 56 let.
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Graf 15: Vzdělání sester

Z grafu 15 vyplývá, že 62,90 % sester má úplné střední odborné vzdělání s maturitou, 34,44 % sester má vyšší odborné vzdělání – diplomovaná sestra a pouze 2,66 % sester má vysokoškolské vzdělání.
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Graf 16: Délka praxe sester

Z grafu 16 vyplývá, že 35,87 % sester má odbornou praxi do 5 let, 36,33 % sester má odbornou praxi od 6 do 10 let, 18,85 % sester má odbornou praxi od 11 do 20 let a pouze 8,95 % sester má odbornou praxi více jak 20 let.
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Graf 17: Pracovní zařazení sester

Z grafu 17 vyplývá, že 12,90 % sester pracuje v jednosměnném provozu. 84,15 % sester pracuje v nepřetržitém provozu, dotazník vyplnily pouze dvě staniční sestry a bohužel nevyplnila ani jedna vrchní sestra.
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Graf 18: Dostatečné informace u nemocných v rámci předoperační přípravy

Z grafu 18 vyplývá, že 40,98 % sester se domnívá, že všichni nemocní mají v rámci předoperační přípravy dostatečné informace. 34,20 % sester uvádí, že téměř všichni nemocní mají dostatečné informace a 19,95 % sester se domnívá, že informace mají pouze jen někteří nemocní.
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Graf 19: Nejčastější problémy, které se vyskytují u nemocných před operací

Z grafu 19 vyplývá, že 25,49 % má zkušenosti, že nejčastějšími problémy, které se vyskytují u nemocných před operací, jsou strach a úzkost, 17,37 % konstatuje, že nej​častějšími problémy u nemocných je izolace od rodiny, 15,13 % se domnívá, že nej​častějšími problémy jsou vnitřní nepokoj a napětí. 14,57 % uvádí, že je to omezení soukromí, 12,04 % uvádí, že nejčastějšími problémy u nemocných před operací je změna sociální role a postavení. 7,56 % uvádí, že nejčastějšími problémy, které se vy​skytují u nemocných před operací, je narušení obrazu těla. V této otázce dotazníku měli nemocní možnost více odpovědí.
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Graf 20: Nejčastější zdroj prožívání strachu u nemocných před operací

Z grafu 20 vyplývá, že 14,50 % má zkušenosti, že nejčastějším zdrojem proží​vaní strachu před operací u nemocných je bolest, 13,18 % uvádí, že nejčastějším zdro​jem strachu u nemocných před operací je neúspěšnost operačního výkonu, 12,99 % uvádí, že největší strach u nemocných před operací je z komplikace operačního výkonu, 12,05 % uvádí strach nemocných ze smrti. 11,68 % uvádí strach nemocných z anestézie, 8,10 % uvádí strach nemocných z poškození zdraví a 6,21 % se domnívá, že jsou to obavy, které mají nemocní z vlivu následků nemoci na pracovní zařazení, 6,59 % uvádí, že nemocní mají strach a obavy o zabezpečení rodiny. Strach z délky trvání operačního výkonu uvádí 6,03 %.

V dotazníku v otázce největší zdroj strachu u nemocných před operací měly sestry možnost také více odpovědí.
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Graf 21: Využití způsobů prevence nadměrného strachu u nemocných v předoperačním období

Z grafu 21 vyplývá, že 60,38 % sester nejčastěji využívá způsobů prevence nadměrného strachu u nemocných v předoperačním období v kombinaci psychologic​kých postupů a medikamentózní terapie. 31,13 % sester převážně využívá psychologic​kých postupů a pouze 8,49 % sester uvádí, že převážně využívá způsob prevence pouze medikamentózními prostředky.
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Graf 22: Využití psychologických metod a postupů zaměřených na prevenci strachu před operací

Z grafu 22 vyplývá, že 63,36 % (83 sester) využívá psychologické metody a postupy zaměřené na prevenci strachu u nemocných před operací jako výklad a vysvětlení, podávání hypnotik a sedativ dle ordinace lékaře uvedlo 19,08 % (tj. 25 sester), působení návštěv rodiny nebo přátel uvedlo 12,98 % (tj. 17 sester) a pouze 2,29 % (tj. 3 sestry), uvedly využití přesvědčování nebo demonstrace. Sestry měly možnost v této otázce možnost více odpovědí.
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Graf 23: Možnost přednášek a školení zaměřené na psychické problémy a prevenci v předoperačním a pooperačním období

Z grafu 23 vyplývá, že 32,20 % sester absolvovalo přednášky a školení se za​měřením na psychické problémy a jejich prevenci v předoperačním a pooperačním ob​dobí pouze jednou. 20,65 % sester mělo možnost absolvovat tento druh školení již ně​kolikrát a 47,15 % sester nemělo možnost vůbec absolvovat tento druh školení.

5.7 Analýza výsledků

Hypotéza 1

V předoperačním období je u nemocných strach z bolesti a z komplikací nebo neúspěšnosti operačního výkonu dominantnější než izolace od rodiny, ome​zení soukromí a změny sociální role.

Informace potřebné pro potvrzení hypotézy jsem ověřovala položkami dotazníků pro nemocné, které sledovaly zdroj strachu u nemocných v předoperačním období. Zdrojem strachu a obav z hlediska početnosti podle vyjádření sester bylo v následujícím pořadí: bolest, neúspěšnost operačního výkonu, komplikace v průběhu operace, smrt, poškození zdraví, obavy o zabezpečení rodiny, vliv následků nemoci na pracovní zařa​zení, délka trvání operace, narušení rodinných a partnerských vztahů, změny vlastního obrazu těla, izolace od rodiny (viz graf 20).

Možnost uvést pořadí důležitosti jednotlivých zdrojů strachu využili nemocní jak vyplývá (viz graf 9), že největší strach nemocní mají z komplikací během operace, z bolesti, z anestézie, z neúspěšnosti z operačního výkonu, ze smrti, z délky trvání ope​račního výkonu, z toho aby byla i po operaci nebo důsledkem nemoci zabezpečena jejich rodina, z vlivu nemoci a operace na jejich následné pracovní zařazení, z viditel​ných změn na těle a až v poslední řadě mají nemocní strach z narušení rodinných a partnerských vztahů.

Závěr k hypotéze 1

Na základě uvedených zjištění lze konstatovat, že strach z bolesti a strach z operačního výkonu má u nemocných dominantní postavení a je jedním z nejčastějších zdrojů strachu v předoperačním období. Rovněž se hypotéza 1 potvrdila i v odpovědích sester. Izolace od rodiny, omezení soukromí a změna sociální role se v odpovědích ne​mocných i v odpovědích sester nacházejí na posledních místech, jak vyplývá z grafu 9 a z grafu 20.

Hypotéza 2

Ženy mají větší strach a obavy z operačního výkonu než muži

Informace potřebné pro potvrzení hypotézy 2 byly ověřovány položkami, které sledovaly porovnání míry intenzity prožívání strachu z hlediska pohlaví.

Strach a obavy z operačního výkonu se vyskytují u obou pohlaví a v každém věku. Práce klinických psychologů poukazuje na výraznější prožívání strachu před ope​račním výkonem hlavně u žen. V rámci výzkumu jsem se věnovala i posuzování vztahu pohlaví k přítomnosti a intenzitě prožívání strachu před operačním výkonem. Podle mého zjištění v souboru nemocných prožívání strachu před operačním výkonem je vý​raznější u žen. Z pohledu 17 % sester je strach z operace častější u žen a 15 % sester uvádí, že větší strach z operace je častější u mužů než u žen. Názor, že pohlaví při pro​žívání strachu před operací nerozhoduje, uvedlo 60 % sester.

Závěr hypotézy 2

Komparace intenzity prožívání strachu před operačním výkonem z hlediska po​hlaví poukazuje podle odpovědí nemocných na výraznější prožívání strachu u žen. V odpovědích sester dominoval názor, že pohlaví nemá výraznější vliv na prožívání strachu před operačním výkonem, ale jednoznačně tuto skutečnost nepotvr​dily.

Hypotéza 3

Informovanost nemocných v rámci předoperační přípravy je nesrozumi​telná a nedostačující. Informované souhlasy nedávají zcela smysl a postrádají sou​vislost s operačním výkonem a jsou dle názorů nemocných (jako informace pro laiky) nepochopitelné. Tento názor se liší od názorů sester.

Při ověření třetí pracovní hypotézy jsem zjistila některé významné rozdíly, které se týkají dostatečné informovanosti nemocných před operačním výkonem nejen ústní formou, ale i formou písemného, tzn. informovaného souhlasu, který souvisí s operač​ním výkonem, musí být nemocnému podán jasným a srozumitelným způsobem a hlavně s dostatečným časovým předstihem.

Z výpovědí 33,33 % nemocných vyplývá, že v souvislosti s operačním výkonem byly informace poskytnuty pouze ošetřujícím lékařem. 31,03 % nemocných uvádí, že informace získali pouze od lékaře-operatéra, 24,71 % od anestezi​ologa, 9,77 % nemoc​ných uvádí, že informace získali pouze od sestry a v 1,15 % informace nemocným nebyly poskytnuty. Přibližně 40 % sester se domnívá, že všichni nebo téměř všichni nemocní mají v rámci předoperační přípravy dostatečné informace a 18 % sester uvádí, že tyto informace mají pouze jen někteří ne​mocní.

Závěr hypotézy 3

Třetí hypotéza se ze získaných výsledků nepotvrdila. To znamená, že informace poskytované v rámci předoperační přípravy z hlediska nemocných, ale i sester, jsou ne​dostatečné. Otázkou zůstává, zdali nedostatečné informace vyplývají z nedostatku času lékařů a sester, špatného poskytnutí zpětné vazby, kdy nemocný informacím neporozu​měl nebo se neptal na to, co by ještě chtěl v souvislosti s operačním výkonem vysvětlit.

Hypotéza 4

Sestry věnují větší pozornost těm nemocným, kteří svým chováním proje​vují strach a obavy z operačního výkonu výrazněji, než nemocným, kteří působí vyrovnaně a disciplinovaně.

Informace potřebné pro potvrzení hypotézy 4 jsou ověřovány položkami:

•
vztah prožívání strachu k vnějšímu projevu chování u nemocných před ope​rací,

•
potřeba rozhovoru s nemocnými o přítomnosti psychických problémů, hlavně o prožívání strachu a obav z operačního výkonu,

•
přístup sester k jednotlivým skupinám nemocných z hlediska prožívání stra​chu před operací.

Z pohledu v grafu 12 vyplývá, že 48,15 % sester věnuje hlavně větší pozornost nejpočetnější skupině nemocných, kteří svým chováním projevují strach z operace vý​razněji. U nemocných, kteří prožívají strach přiměřeně, věnují pozornost sestry v 23,15 %, ale nemocným, kteří si přítomnost strachu uvědomují a přitom navenek působí vyrov​naně a disciplinovaně, se sestry věnují pouze v 12,96 %.

Nejrizikovější skupinou z hlediska intenzity prožívání strachu tvoří nemocní, kteří prožívají zvýšený strach a obavy z operačního výkonu, ale jejich vnitřní pocity jsou potlačované a oni o svých problémech nemluví.

Předpoklad hypotézy potvrdily odpovědi většiny sester, které uvedly, že se nej​více věnují těm nemocným, kteří o svém strachu hovoří a iniciativně se ptají na to, co se týká jejich osoby v souvislosti s očekávanou operací. Nemocní, kteří působí vyrovnaně nebo se snaží se strachem, který prožívají, sami vyrovnat, se sestry věnují pouze v ma​lém procentu. Tuto skutečnost je třeba hodnotit jako negativní jev, protože vnější projevy v chování nemusí odrážet skutečné prožívání strachu nemocného. Psychika nemocného může být ovlivněna vlivem onemocnění nebo přítomnosti nepředvídaných okolnosti. Nemocný bývá často nejistý, zranitelnější a citlivější. Zdravotničtí pracovníci musí tuto skutečnost respektovat a vycházet z poznání, že každý nemocný bez rozdílu si vyžaduje zvýšenou pozornost.

Závěr hypotézy 4

Jak vyplývá z prezentovaných údajů, sestry věnují větší pozornost těm nemoc​ným, kteří svým chováním projevují výrazněji strach a obavy v souvislosti s operačním výkonem, než nemocným, kteří působí vyrovnaně a strach potlačují. Na základě uvedených zjištění lze konstatovat, že hypotéza 4 se potvrdila.

Hypotéza 5

Sestry nemají dostatečné zkušenosti a znalosti s psychickými problémy u nemocných v předoperačním a pooperačním období a neabsolvovaly v tomto směru přednášky, školení či praktický výcvik.

Potvrzení hypotézy bylo ověřováno na základě získaných údajů z odpovědí ses​ter, které potvrdily, že neměly možnost se zúčastnit přednášek a školení se zaměřením na psychické problémy a jejich prevenci u nemocných v předoperačním a pooperačním období. Z grafu 23 vyplývá, že 29 % sester absolvovalo přednášky a školení s tímto za​měřením pouze jednou, 19 % sester mělo tuto možnost vícekrát a 44 % sester nemělo žádnou možnost absolvovat tento druh školení. Ale z grafu 22 vyplývá, že 83 % sester využívá psychologické metody a postupy zaměřené na prevenci strachu před operací jako výklad a vysvětlení, čím dochází k nejasnostem v odpovědích. Z grafu 21 opět vy​plývá, že pouze 33 % sester se snaží využívat psychologických postupů a 64 % sester se snaží využívat těchto postupů v kombinaci s medikamentózními prostředky.

Pro nemocné v předoperačním a pooperačním období jsou důležité dostatečné zkušenosti sester a také získání znalostí o problematice psychických problémů, z důvo​dů co největšího omezení stresového působení nebo jeho eliminaci. Využití znalostí a různých metod psychologické přípravy zdravotnických pracovníků umožňuje nemoc​nému snížení strachu jak z nemocničního prostředí, tak ze samotného operačního zákroku, čímž vzniká méně pooperačních komplikací, a tím dochází i ke zkrácení sa​motné hospitalizace.

Závěr hypotézy 5

Na základě uvedených zjištění lze konstatovat, že hypotéza se potvrdila. Sestry uvedly, že neměly možnost absolvovat žádné školení, přednášky či praktický výcvik, který by jim pomáhal při zvládání psychických problémů nemocných, i když některé uvádějí, že jako psychologické metody využívají pouze výklad a vysvětlení.

5.8 Závěr a doporučení pro praxi

•
Zintenzivnění a zefektivnění přípravy sester v jednotlivých vzdělávacích pro​gramech psychologie, komunikačních dovedností a psychoterapie, aby nejenom lékaři, ale i sestry byly schopné posuzovat a hodnotit aktuální psy​chický stav nemocného.

•
Využití správných postupů ošetřovatelské dokumentace nejenom pouze vypl​něním ošetřovatelské dokumentace, ale i aktivní pomocí každého zdra​votníka, který je v kontaktu s nemocným.

•
Důkladnou informovanost nemocných a jejich blízkých. Vytvářet prostor pro dotazování, nezapomínat na důležitost interakce mezi zdravotníkem a pa​cientem.

•
Více se věnovat informativnímu a srozumitelnějšímu vysvětlení (medicín​ský jazyk je pro pacienty nesrozumitelný).

•
Zavést kursy komunikačních dovedností, které přispějí ke zlepšení posky​tované ošetřovatelské péče ve smyslu nácviku profesionální komuni​kace s nemocným, nácviku prezentačních dovedností.

•
V případě potřeby využít psychologa a psychologické přípravy, která umožní nemocnému snižovat strach a obavu z operačního výkonu. Nemocný bude vyžadovat po operaci méně analgetik, předejde se pooperačním kompli​kacím a tím zkrácení hospitalizace.

Další doporučení nevznikla na základě výzkumu, ale na základě pracovních zkuše​ností:

•
Překlad informovaných souhlasů do znakové řeči u nemocných s poruchou sluchu.

•
Vypracování formulářů v slepeckém písmu v rámci ČR.

•
Informované souhlasy podepisovat v provedení s kopií (originál bude sou​částí dokumentace a kopie může být k dispozici pacientovi, pro nastudování nejasností v souvislosti s operací.

•
Sjednocení a zjednodušení informovaných souhlasů (u stejného typu dia​gnózy) v rámci všech zdravotnických zařízení v ČR.

Výzkum vypovídá, že z preventivních důvodů je důležité zabývat se u nemoc​ných problematikou strachu a stresu, který vzniká před operací, a je potřeba hledat způ​sob co největšího omezení stresového působení a hodnotit vlivy, které tento stav úzkosti a strachu vyvolávají. Neřešení těchto problémů může být příčinou různých komplikací, a proto by měla být předpokladem kvalitní zdravotní péče znalost nejčastějších psychic​kých problémů, důkladná informovanost a edukace ze strany lékaře, sestry, v případě potřeby využití služeb psychologa a způsobů i prostředků na jejich eliminaci. Princip informovaných souhlasů nesmí působit jako pomocník k usnadňování práce zdravot​níků (nemají čas pro podrobné vysvětlování), nebo být vnímán jako alibismus.
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Abstrakt

RAITMAJEROVÁ, A. Akreditace  a  příprava  reakreditace  NNH  podle  mezinárod​ních standardů JCI s cílem zlepšování kvality péče : bakalářská práce. Příbram : Vyso​ká škola evropských a regionálních studií, o. p. s., 2007. 89 s. 

Vedoucí bakalářské práce Doc. Mudr. Petr Petr, PhD. 

Klíčové pojmy: akreditace, indikátor, hypotéza, kvalita péče, standard, reakreditace
Akreditace nemocnic je jedním z nástrojů  kontroly dodržování kvalitní zdravotnické péče. Mezinárodní standardy JCI určují úroveň kvality jednotlivých částí procesů poskytování zdravotní péče. Akreditační orgán posoudí míru dodržování jednotlivých standardů a rozhodne o udělení akreditace. Udělení akreditace není trvalé. Nemocnice musí žádat  po určité době o reakreditaci, jejímž cílem je další zlepšování systému.

Bakalářská práce se skládá ze dvou částí – popisné a tvůrčí. Popis průběhu akreditace NNH, stanovování jednotlivých indikátorů kvality plnění mezinárodních akreditačních standardů tvoří první část práce. Sběr dat a informací dotazníkovou metodou pro potvrzení pracovních hypotéz je obsahem druhé části práce. Tyto hypotézy mají vést k doporučením na zlepšování vybraných standardů.



ABSTRACT

RAITMAJEROVÁ, A. The Accreditation process and preparation of the reacreditation of medical care in The hospital  Na Homolce Prague according The Standards of JCI with the aim of the qualite improvement and patient safety.
Key words: accreditation, indicator, hypothesis, quality care, standard, reaccreditation

Accreditation of hospitals is one of the most important tools of control and medical care quality supervision. International standards of JCI determine level of qualityfor each component of medical care. Accreditation authority consider a degree ofstandards observance and decide to give an accreditation approval. Validity of accreditation is limited. Every hospital have to ask for reaccreditation. The main aim of reaccreditation is subsequent improvement of all medical care structure. Bachelor's study work present two main parts. First part is recapitulation of development of accreditation process in Na Homolce Hospital Prague. Description of the initial process to choice and determination of indicators of the separatemedical care quality is in this part of study. Second part of bachelor's study work try suggest hypothesis to find new useful way and methods for process of reaccreditation. Main data source for this second part is collection and analyze findings from prepared pointed survey by questionnaires. These hypothesis and new findings may significantly improve selected standards and can be suggested for next accreditation and reaccreditation process.
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�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing, 2004


�	JCAHO Joint Commission on Accreditation of Organizations, mezinárodní organizace pro akreditaci na území USA


�	JCR Joint Commission Resources, mezinárodní organizace poskytující akreditační služby mimo území USA


�	JCI je pobočkou Joint Commission Resources, Inc., což je dceřiná společnost Joint Commission on Accreditation of Organizations, poskytující akreditační služby mimo území USA


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing, 2004, str. 16


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing, 2004, str. 11


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing, 2004, str. 3


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing, 2004, str. 102


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing, 2004, str. 156


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing, 2004, str. 14


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing. 2004, str. 188


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Praha, Grada Publishing. 2004, str. 43


�	Müllerová, N., Mádlová, I.: Audit: Respektování práv pacientů. Sestra 10, 2000, str. 5


�	Zdravotnická směrnice ZDR 4 /2006, Práva pacienta a informovaný souhlas, NNH


�	Zákon č. 20/1966 Sb., Novela zákona č. 260/2001 Sb., platné od 1. srpna 2001


�	Křivohlavý, J., Bolest – její diagnostika a psychoterapie. Knižnice pro další vzdělávání lékařů a farmaceutů. IDVPZ, Praha, 1992


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Praha, Grada Publishing, 2004, str. 43


�	Zeman, M. a kol. Chirurgická propedeutika. Grada Publishing, 2000, str. 81


�	Sovová, E. Podstatová, R., Akreditace zdravotnického zařízení a sledování nozoko�miálních nákaz, Nozokomiální nákazy, 2005, str. 126


�	Smith, I., Prevence pádů ve zdravotnickém zařízení – cesta k dokonalosti a zvyšování kvality, Grada, 2007, str. 94


�	Zákon 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a prováděcí vyhláška MZ ČR440/2000 Sb., upravují podmínky předcházení vzniku a šíření infekčních onemocnění a hygienické požadavky na provoz zdravotnických zařízení a ústavů sociální péče.


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing. 2004, str. 43


�	Joint Commission International. Mezinárodní akreditační standardy pro nemocnice. Grada Publishing. 2004, str. 43


�	Gladkij, I. a kol. Management ve zdravotnictví. Computer Press. 2003, str. 28





1
62

