Zefektivnéni systému managementu kvality
ve Vsetinské nemocnici a.s.

Bc. Libor Czeffer

Diplomova prace Univerzita Tomase Bati ve Zliné
2012 Fakulta managementu a ekonomiky




Univerzita Tomase Bati ve Zliné
Fakulta managementu a ekonomiky

Ustav managementu a marketingu
akademicky rok: 2011/2012

ZADANI DIPLOMOVE PRACE

(PROJEKTU, UMELECKEHO DILA, UMELECKEHO VYKONU)

Jméno a pfijmeni: Bc. Libor CZEFFER

Osobni ¢islo: M10902

Studijni program: N6208 Ekonomika a management

Studijni obor: Management ve zdravotnictvi

Téma prace: Zefektivnéni systému managementu kvality ve

Vsetinské nemocnici a.s.

Zasady pro vypracovani:
Uvod
l. Teoreticka ¢ast

e Na zakladé literarni reSerse zpracujte teoretické poznatky v oblasti systému
managementu kvality ve zdravotnictvi.

Il. Prakticka ¢ast

e Popiste a analyzujte soucasny stav systému managementu kvality ve Vsetinské
nemochnici a.s.

e Vytvoite projekt zefektivnéni systému managementu kvality ve Vsetinské
nemochnici a.s.

Zavér



Rozsah diplomové prace: 70 stran
Rozsah pfiloh:
Forma zpracovani diplomové prace: tisténa/elektronicka

Seznam odborné literatury:

BRIS, Petr. Management kvality. 2. upravené vydani. Zlin: Univerzita Tomase Bati ve
Zlin&, 2010. 208 s. ISBN 987-80-7318-912-9.

CSN EN ISO 9001. Systémy managementu kvality - Pozadavky. Praha: Cesky
normalizaéni institut, 2009. 56 s.

SKRLA, Petr a SKRLOVA, Magda. Rizeni rizik ve zdravotnickych zafizenich. Praha: Grada,
2008. 200 s. ISBN 978-80-247-2616-8.

Vedouci diplomové prace: prof. MUDr. Jaroslav Slany, CSc.
Ustav managementu a marketingu

Datum zadani diplomové prace: 18. éervna 2012
Termin odevzdani diplomové prace: 13. srpna 2012

Ve Zliné dne 18. ¢ervna 2012

|
[ ]

[ e A s 91@&9(1/\’

prof. Dr. Ing. Drahomira Pavelkova \~ = Ing. Pavla Starikova, Ph.D.
dékanka k - feditel iistavu



PROHLASENI AUTORA
DIPLOMOVE PRACE

Beru na védomi, Ze:

e odevzdanim diplomové prace souhlasim se zvefejnénim své prace podle zdkona &. 111/1998
Sb. o vysokych Skoldch a 0 zméné a doplnéni dalsich zdkoni (zékon o vysokych skolach),
ve znéni pozd&jsich pravnich piedpisi, bez ohledu na vysledek obhajoby';

e diplomova prace bude ulozena v elektronické podobé v univerzitnim informaénim systému,

e na mou diplomovou praci se plné¢ vztahuje zakon ¢. 121/2000 Sb. o pravu autorském,
o pravech souvisejicich s pravem autorskym a o zméné nékterych zakont (autorsky zakon)

ve znéni pozd&jsich pravnich predpist, zejm. § 35 odst. 3%;

e podle § 60° odst. 1 autorského zakona ma UTB ve Zliné préavo na uzavieni licenéni smlouvy
o uziti Skolniho dila v rozsahu § 12 odst. 4 autorského zakona;

" zdkon ¢. 111/1998 Sb. o vysokych skoldch a o zméné a dopinéni dalsich zdkonii (zdkon o vysokych skoldch), ve znéni pozdejsich pravnich predpisii,
§ 47b Zverejnovani zavérecnych praci:
(1) Vysoka skola nevydélecné zverejnuje disertacni, diplomové, bakalarské a rigorézni prdce, u kterych probéhla obhajoba, véeté posudkii
oponentii a vysledku obhajoby prostiednictvim databdze kvalifikacnich praci, kterou spravuje. Zpiisob zverejnéni stanovi vnitini predpis
vysoké skoly.

(2) Disertacni, diplomové, bakaldrské a rigorozni prdce odevzdané uchazecem k obhajobé musi byt 1éZ nejméné pét pracovnich dnii pred
kondnim obhajoby zverejnény k nahlizeni verejnosti v misté urceném vnitinim predpisem vysoké skoly nebo neni-li tak urceno, v misté
pracovisté vysoké skoly, kde se ma konat obhajoba prdace. Kazdy si miiZe ze zvefejnéné prdace porizovat na své néklady vypisy, opisy nebo
rozmnozeniny.

(3) Plati, Ze odevzddnim prdce autor souhlasi se zverejnénim své prdce podle tohoto zdkona, bez ohledu na vysledek obhajoby.

7 zakon ¢. 121/2000 Sb. o pravu autorském, o pravech souvisejicich s pravem autorskym a o =méné nékterych zdkomit (autorsky zdkon)
ve znéni pozdéjsich pravnich predpisii, § 35 odst. 3:
(3) Do prdava autorského také nezasahuje Skola nebo Skolské ¢i vzdélavaci zaFizeni, uZije-li nikoli za ticelem pFimého nebo neprimého

hospoddrského nebo obchodniho prospéchu k vyuce nebo k viastni potrebé dilo vytvorené Zdkem nebo studentem ke splnéni skolnich nebo
studijnich povinnosti vyplyvajicich = jeho pravniho vztahu ke skole nebo skolskému ¢i vz=délavaciho zarizent (skolni dilo).

w

zdkon ¢. 121/2000 Sb. o pravu autorském, o prdavech souvisejicich s pravem autorskym a o zméné nékterych zdkonii (autorsky zdkon)
ve znéni pozdéjsich pravnich predpisi, § 60 Skolni dilo:

(1) Skola nebo skolské ¢i v=délavaci zarizeni maji za obvyklych podminek pravo na uzavieni licencni smlouvy o uziti skolniho dila (§ 35 odst. 3).
QOdpird-li autor takového dila udélit svoleni bez vdzného ditvodu, mohou se tyto osoby domdhat nahrazeni chybéjiciho projevu jeho vile u
soudu. Ustanoveni § 35 odst. 3 zistavad nedotceno.



e podle § 60* odst. 2 a 3 mohu uzit své dilo — diplomovou préci - nebo poskytnout licenci
k jejimu vyuZiti jen s pfedchozim pisemnym souhlasem Univerzity Tomase Bati ve Zling,
kterd je opravnéna v takovém pfipadé ode mne pozadovat pfiméfeny prispévek na thradu
nakladd, které byly Univerzitou Tomése Bati ve Zlin€ na vytvoteni dila vynaloZeny (az do
jejich skute¢né vyse);

e pokud bylo k vypracovani diplomové prace vyuZito softwaru poskytnutého Univerzitou

ToméSe Bati ve Zlin€ nebo jinymi subjekty pouze ke studijnim a vyzkumnym uéelim
(4. k nekomerénimu vyuziti), nelze vysledky diplomové prace vyuzit ke komerénim téelam.

Prohlasuji, ze:
e jsem diplomovou préaci zpracoval samostatné a pouZité informaéni zdroje jsem citoval;

¢ odevzdana verze diplomové prace a verze elektronickd nahrana do IS/STAG jsou totoZné.

Ve Zling _10.8- 304

* zdkon ¢ 121/2000 Sb. o pravu autorském, o pravech souvisejicich s prdvem autorskym a o zméné nékterych zdkoni (autorsky zdkon)
ve znéni pozdéjsich pravnich predpisii, § 60 Skolni dilo:

(2) Neni-li sjedndno jinak, mize autor skolniho dila své dilo wuzit ¢ poskytnout Jinému licenci, neni-li to v rozporu
s opravnénymi zajmy Skoly nebo skolského ¢i v=délavaciho zarizeni.

(3) Skola nebo skolské ¢ vz=délavaci zaFizeni Jsou opravnény poZadovat, aby jim autor S$kolniho dila = vydélku jim dosazeného
v souvislosti s uZitim dila ¢i poskytutim licence podle odstavce 2 pFimérené prispél na iihradu ndkladi, které na vytvoreni dila vynaloZily, a
to podle okolnosti az do jejich skutecné vyse; pFitom se prihlédne k vysi vydélku dosazeného skolou nebo Skolskym ¢i vzdéldavacim zarizenim =
uziti skolniho dila podle odstavce 1.



ABSTRAKT

Diplomova prace se zabyvd moznostmi zvyseni efektivity systému managementu kvality
ve Vsetinské nemocnici a.s. Teoreticka ¢ast diplomové prace je rozd€lena na tfi tematické
celky. Prvni ¢ast vymezuje zékladni pojmy tykajici se managementu, kvality a ma-
nagementu kvality, v¢etné historického vyvoje pfistupii k managementu kvality. Druha
¢ast popisuje aplikaci obecnych principii systému managementu kvality v podminkach
zdravotnictvi a tfeti oblast se zaméfuje na nastroje zvySovani efektivity systému ma-
nagementu kvality. Praktickd c¢ast popisuje a analyzuje soucasny stav systému ma-
nagementu kvality ve Vsetinské nemocnici a.S. a na zaklad¢ analyzy navrhuje projekt zlep-

Seni systému managementu kvality v nemocnici.

Kli¢ova slova: management, kvalita, systém managementu kvality, zdravotnictvi, nemoc-

nice.

ABSTRACT

The diploma thesis deals with the possibilities of increasing the efficiency of quality man-
agement system in the Vsetin Hospital. The theoretical part of the thesis is divided into
three thematic units. The first part defines the basic terms of management, quality and
quality management, including the historical development of approaches to quality man-
agement. The second part describes the application of general principles of quality man-
agement system in conditions of healthcare and the third part focuses on the tools of im-
proving the efficiency of quality management system. The practical part describes and ana-
lyzes the current state of quality management system in the Vsetin Hospital and based

on the analysis proposes project to improve the quality management system in hospital.

Keywords: management, quality, quality management system, healthcare, hospital.
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utrpeni a prinejmensim radé umrti v téchto zarizenich Ize stale predejit.*

Florence Nightingale, 1863
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UvVOD

Kvalita, respektive management kvality, je dnes klicovym aspektem uspésnosti jakékoliv
organizace a implementace prvki systému managementu kvality je pro ni samoziejmosti.
Poskytovatelé zdravotnich sluzeb nejsou vyjimkou. Piesto je management kvality v oblasti

zdravotnictvi relativné novou zalezitosti, minimalné ve srovnani S ostatnimi odvétvimi.

.....

V Ceském zdravotnictvi se v poslednim roce odehravaji vyznamné zmény a mnoho z nich
se tyka prave kvality zdravotnich sluzeb, o které se mluvi stale Castéji. Méfeni a hodnoceni
kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb uz neni zaloZzeno pouze na principu
dobrovolnosti, ale ma oporu v pravnich piedpisech. Patrny je i silici tlak ostatnich subjek-

t, ktefi se na poskytovani zdravotnich sluzeb podileji.

Neni tedy otazkou, zda systémy managementu kvality zavadét, ale jaké, jakym zplisobem
a jak je efektivné udrzovat a rozvijet. Zodpoveédét tyto otazky, nebo minimalné poskytnout
voditko ke spravnému rozhodnuti, se snazi teoreticka ¢ast diplomové prace. Tato, krome
obecnych teoretickych vychodisek managementu kvality, popisuje systémy kvality, které
Ize aplikovat v ramci ¢eského zdravotnictvi, stejné jako dalsi specifika v podobé pravnich

predpist, intervenci Ministerstva zdravotnictvi ¢i zdravotnich pojistoven apod.

Diplomovéa prace je zamétena na zefektivnéni systému managementu kvality v podmin-
kach konkrétniho poskytovatele zdravotnich sluzeb — Vsetinské nemocnice a.s. Cilem di-
plomova prace je, na zaklad¢ analyzy a pfezkoumani systému managementu kvality v ne-
mocnici, identifikovat oblasti ke zlepSeni a na jejich zakladé sestavit projekt zefektivnéni

systému.
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1 MANAGEMENT KVALITY

1.1 Pojem management

Management je multidisciplinarni védni obor vychézejici z poznatkli pfirodnich, technic-
kych i spolecenskych véd. Pojem management je v Cestin€ ¢asto chapan a piekladam jako
fizeni. VétSina odbornikli se vSak shoduje, Ze management a fizeni nejsou zcela totozné
terminy. Management zahrnuje vétsi rozsah poznatk, které se formuji a vyuzivaji v SirSim

kontextu nez fizeni. (Porvaznik, 2010, s. 26-27)

Management je v literatufe popisovan riznorod¢é. Znama je definice, ktera fika, ze ,,ma-
nagement je proces tvorby a udrzovani prostiedi, ve kterém jednotlivci pracuji spolecné ve
skupinach a ucinné dosahuji vybranych cili*. Obecné lze definice managementu rozdélit

do tii skupin:

e 1. skupina klade diraz na vedeni lidi, napf. E. Dale (USA): ,,Management je vyko-
navani veci prostiednictvim ostatnich lidi.

e 2. skupina definic zdiraziuje specifické funkce vykonavané vedoucimi pracov-
niky, napt. K. H. Chung (USA): ,,Management je proces planovani, organizovani,
vedeni a kontroly organizacnich cinnosti zamérenych na dosazeni organizacnich
cilu.*

e 3. skupina se zahrnuje predmét studia a jeho tucel, napi.: S. P. Robin: ,,Ma-
nagement je oblast studia, kterd se vénuje stanoveni postupii, jak co nejlépe dosdh-

nout cili organizace.“ (Jakusova, 2010, s. 11-12)

1.2 Funkce a procesy managementu

Na pocatku 20. stoleti definoval francouzsky primyslnik Henri Fayol pét manazZerskych
funkei, které vykonavaji vSichni manazeti: planovani, organizovana, ptijimani zaméstnan-
cl, nafizovani a kontrola. VétSina soucasnych knih o managementu toto rozdéleni (obcas

mirn¢ modifikované) stale pouziva. (Robbins a Coulter, 2004, s. 25)

Planovani zahrnuje vybér ¢innosti potfebnych pro dosazeni stanovenych tkold. Rozhodo-
vani obsahuje planovani, projektovani, formulovani cild, metod a prostiedkii dosahovani
zadanych cili a ¢asového harmonogramu. Organizovani zahrnuje ¢innost, kdy soustfed’u-
jeme a uspotraddavame prostredky, které jsou nutné pro dosazeni zadaného cile. Operativni

fizeni je pfima komunikace mezi fidici slozkou a tim, kdo se ptikazy fidi tzv. vedeni lidi —
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personalistika. Kontrolovanim se rozumi zpétnovazebné informace o reakcich systému na
usmérnovaci zasahy managementu. Proces kontroly mize byt - podle fesené¢ho problému —

jednorazovy nebo priabézny. (Obst et al., 2006, s. 7-8)

Jednotlivé funkce managementu se konkretizuji do rGznych oblasti chodu organizace

a nabyvaji v nich specifického charakteru:

e Strategické Fizeni je proces, ve kterém jsou stanovovany vize a poslani organiza-
ce, na jejichz zaklade se vyvozuji strategické cile organizace. Soucasti strategické-
ho fizeni je zaroven implementace strategického planovani, jehoz cilem je dosazeni
siln€j8i konkuren¢ni vyhody, nez je ta soucasna.

e Marketing je postaven na analyze trhu, prostfedi, zdkaznika a jeho chovani. Ovliv-
fluje vyvoj produktu, vyhleddva nové zakazniky, zabyva se volbou optimalni pro-
dejni strategie vcetné cenové politiky.

e Rizeni financi stanovuje finanéni cile, hleda metody zabezpedeni kratkodobé
i dlouhodobé finan¢ni rovnovahy organizace.

e Rizeni lidskych zdroji se zabyva dosahovanim cili organizace prostiednictvim li-
di — zaméstnanct. Mezi zakladni funkce fizeni lidskych zdroji patii planovani po-
¢tu a struktury zaméstnanctly, jejich vyhledavani, ziskavani, planovani kariérni
dréhy, motivace a dalsi.

e Management kvality zahrnuje Cinnosti, které sméfuji ke splnéni pozadavkd na
kvalitu. Propojuje €innosti vSech pracovnikl organizace s cilem zefektivnéni proce-
st a plnéni poZzadavki zdkaznika. Jedna se kontinuélni, dlouhodoby proces.

e Rizeni informaci obsahuje vyhledavani, zpracovavani a tok informaci, k Gemuz
vyuziva prostiedky novodoba techniky (pocitace apod.). ManaZerim umoziuje
v¢as prfijimat rozhodnuti dilezita pro planovani, fizeni a kontrolu aktivit v organi-
zaci.

e Logistické Fizeni zajist'uje rychlost a kvalitu tokii vS§emi procesy napfti¢ organizaci
od vzniku pozadavku aZ po dodani finalniho produktu, a to pfi odpovidajicich na-
kladech.

e Krizové Fizeni se zamétuje na eliminaci situaci a stavi, které dlouhodobé¢ nebo tr-
vale ohrozuji cile organizace, piipadné ji samotnou. Jedna se o proces vyrovnavani

se s krizi.
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e Rizeni zmén reaguje na diilezit¢ zmeny v organizaci vyvolané vnéjSimi ¢i vnitini-
mi silami. Zaméfuje se fizeni zmén zejména v oblasti technologii, administrativy

a personalistiky. (Bélohlavek, Kostan a Sulef, 2006, s. 7-8)

1.3 Pojem kvalita

Zajem o kvalitu se v poslednich tfech desetiletich vyrazné zvysil a da se fici, ze doséhla
urovné spolecenské nevyhnutelnosti. Kvalita se stava nedilnou soucasti celé spolecnosti

1 kazdodenniho zivota. (Jakusova, 2010, s. 89)

Existuje mnoho riiznych definic kvality, které odvijely povétSinou od toho, jak byla v dané
dob¢ kvalita chapana. V padesatych letech minulého stoleti byla vniména jako nadstan-
dard, néco vyjimecného, drahého. Dnes jiz neni kvalita vniména pouze jako objektivni
vlastnost zbozi, sluzby, ale jeji pojeti je daleko §ir§i. Rozhodujici nejsou vlastnosti vyrobku
jako takového, ale potfeby zdkaznika. Vlastnost, kterou zdkaznik nepozaduje, neni pohledu

kvality podstatna. (B&lohlavek, Kostan a Sulef, 2006, s. 333)

Z vyse uvedeného vyplyva, ze pojem kvalita ma dvé dimenze. Subjektivni, tzn. jak ja,
jako jedinec jsem spokojen, do jaké miry plni vyrobek nebo sluzba mé oéekavani, poza-
davky. Objektivni stranka kvality pak ptedstavuje plnéni uritych, pfedem dohodnutych
kritérii/parametri vyrobku ¢i sluzby (dale jen ,,produkt®). (Madar et al., 2004, s. 27)

Asi nejznaméjsi definici kvality je ta, které je uvedena v normé ISO 9000: ,,Kvalita je stu-
pen plnéni poZadavkii souborem inherentnich znaki (Systém managementu kvality — Za-

klady, zasady, slovnik, 2006, S. 26). Inherentni = trvaly znak produkt.
Mezi dal$i, v odborné literatufe ¢asto citované piistupy ke kvalité patii:

e P.B. Crosby: ,,Kvalita je shoda s pozadavky.*

e A.V.Feigenbaum: ,Kvalita je o, co za ni povazuje zakaznik.“

e H. J. Harrington: ,,Kvalita je splnéni nebo prekracovani ocekavani zdakaznika pri
cené, kterd predstavuje pro zdkaznika hodnotu.“ (Bé&lohlavek, Koitan a Sulef,

2006, s. 334)

Nehledé na nepfeberné mnozstvi definic a pohledii na kvalitu je jisté, Ze prohlubujici se
konkurence nuti podniky 1 jednotlivce vénovat kvalité¢ zvySenou pozornost. Zasadni pro

jejich existenci je to, zda nabizeny produkt spliiuje piedstavy a pozadavky zdkaznika na
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kvalitu. Ty se pfitom v mnoha piipadech casem méni, proto je nutné pozadavky na kvalitu

periodicky pfezkoumavat. (Pesek, 2003, s. 17)

V neposledni fadé je nutné¢ si uvédomit nuance v chapani napliiovani kvality vyrobku
a kvality sluzby. Sluzba — jako produkt v nehmotné kvalité — je ¢innost odehravajici se
pfimo mezi odbératelem a poskytovatelem sluzby. Pro vétSinu sluzeb je charakteristicka
pfima ptitomnost, spolupodileni se, zakaznika v hlavnim procesu poskytovani sluzby. Kva-
litu sluzby tedy ve velké mife ovliviluji zejména pracovnici v prvni linii, ktefi mohou

vvvvv

nika a stanovuji méfitelna kritéria kvality sluzby. (Madar et al., 2004, s. 30-31)

1.4 Vyvoj managementu kvality

Nézory na kvalitu prodélaly dlouhy historicky vyvoj. V dob¢, kdy lidé zacali vyrabét na-
stroje pro lov, odévy, obydli apod., vznikaly zaroven otazky typu: Podafilo se nam to? Ne-
bude ndm zima? Poslouzi nam to tak, jak jsme chtéli? Jinymi slovy hodnotili dosazené

vysledky s pfedem vytvofenymi pfedstavami o nich. (Bris, 2010, s. 7)

Historie standardizace kvality sahd hluboko do minulosti. Témét pred 4000 lety vytvotil
babylonsky kral Chammurabi prvni pravni standardy, které byly vyryty do 2,5 metrd vyso-
kého bloku dioritu a objeveny roku 1902 tymem francouzskych archeologt v Irdku. Je az
s podivem, Ze se nékteré z téchto prastarych standardli objevily bez vyrazngjsich uprav

v modelu fizeni kvality dle norem ISO 9000. (gkrla a Skrlova, 2003, s. 47)

K prvnim naznakiim vzniku managementu kvality doSlo v dobé, kdy se stal produkt pied-
métem smény, tzn. vytvofil se vztah poskytovatele produktu a zékaznika (Femeslna vyro-
ba). V tomto obdobi bylo charakteristické to, Ze poskytovatel produktu byl v pfimém kon-

taktu se zdkaznikem. PIln¢ odpovidal za kvalitu nabizeného produktu. (Bris, 2010, s. 7)

Nevyhodou femesIné vyroby byla nizka produktivita prace. Z tohoto divodu se pocatkem
minulého stoleti zacala rozSifovat hromadna vyroba. Toto obdobi dalo vzniknout teoriim
délby prace a védeckého fizeni. Za kvalitu vyrobku jiZ neodpovidal jeden Clovek. Kazdy
pracovnik se zacal podilet pouze na své ¢asti procesu vzniku produktu, za které nesl odpo-
veédnost, ptipadné byla odpovédnost za kvalitu pfesunuta na vyrobni kontrolory (kontrola
hotovych produktli). VétSina pracovnikl tak ztratila pfimy kontakt se zdkazniky a byla

odtrzena od odpovédnosti za kvalitu kone¢ného produktu.
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Na pocatku ticatych let ptiSel American Walter Shewhart se statistickym fizenim procest,
ktery dal vzniknout etapé tzv. zaméFeni na vyrobni procesy. Toto dovolovalo operativné
a efektivné fidit vyrobni proces pomoci predikce vyvoje procesu a zpétné vazby v piipadé
zhorSeni sledovanych parametri. Dochazelo tak ke kontrole jiz v prubéhu vyrobniho pro-
cesu. Po valce se vSak v USA vétsina prumyslovych podnikt vratila zpét ke kontrole final-
nich produkti. Jina situace se odehravala v Japonsku. Prednasky W. E. Deminga
a J. M. Jurana (ktefi po valce v Japonsku del$i dobu ptisobili) piesvéd¢ili manazery tam-
nich firem o smyslu a uzitec¢nosti statistického fizeni procest a fizeni a zlepSovani kvality.
Byly tak polozeny zadklady k budovani komplexniho managementu kvality tak, jak jej

zname dnes.

V USA a zépadni Evropé se systém managementu kvality (dale jen ,,SMK*) odvijel smé-
rem k zabezpecovani kvality, zalozeném na popisu procest a prevenci neshod. Vytvorené
dokumentované postupy byly vyuzity k zajisténi, Ze procesy probihaji v souladu se stan-
dardizovanymi postupy a je tak zajistén kvalitni vystup. (Bélohlavek, Kostan a Sulef,

2006, s. 335-336)

Dosud popsané postupy Vv zabezpecovani kvality vSak nepokryvaly vSechny oblasti ,,zivo-
ta® organizace, ¢imz byl vytvotfen prostor pro vznik komplexniho managementu kvality
(déle jen ,,TQM* — Total Quality Management). TQM je zaloZen na aktivizaci kazdého
¢lena v organizaci i ve spolupracujicich subjektech k poskytovani produktti napliujici po-
tteba a oCekavani zdkaznika. Tato koncepce pfindsi zdsadni obrat, a to od ,,zaméfeni se na
vyrobek® na ,,zaméfeni se na zdkaznika®. (Bélohlavek, Kost'an a Sulet, 2006, s. 335; Bris,
2010, s. 8)

Osmdesata 1éta dala vzniknout prvnim normam kvality. Byla ustanovena technicka komi-
se ISO/TC 176, ktera zpracovala navrhy norem pro fizeni kvality. Tato snaha vyustila
Vv roce 1987 schvalenim norem fady ISO 9000, podle nichz se mohla (a mutze) fidit organi-
zace z jakéhokoliv odvétvi a v jakémkoliv staté. Normy byly dale revidovany v roce 1994,
2000 a 2008. (Madar et al., 2004, s. 28)

Soucasnym trendem je slu¢ovani SMK se systémem péce o zivotni prostiedi (EMS - Envi-
romental Management System) a systémem péce o bezpecnost a ochranu zdravi pii praci
(HSMS — Health and Safety Management System) do tzv. integrovaného systému ma-
nagementu kvality. V soucasnosti pievladaji dvé zakladni koncepce managementu kvali-

ty. Jednak koncepce podle norem 1SO 9000 a jednak koncepce TQM, v Evropé nejcastéji
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reprezentovana modelem EFQM Excellence (Europen Foundation for Quality Ma-

nagement). (B&lohlavek, Kostan a Sulef, 2006, s. 336; Madar et al., 2004, s. 28)

] Remeslnd vyroba

edor. 1900
eautonomie délnikd

pr— Hromadna vyroba

1920
e (tvary technické kontroly

Zaméreni na vyrobni procesy

1940
e statické Fizeni procest

=  Zabezpecovani kvality

*1960
e popis procesu, neshody

—

©1970-80
s uspokojeni pozadavk( zédkaznika

— Normy kvality

©1987
enormy fady I1SO 9000

Systém integrovaného managementu

*2000
*SMK + EMS + HSMS

Obrazek 1 Vyvoj managementu kvality (viastni zpracovani)

1.5 Zakladni principy managementu kvality

Ob¢ soucasné koncepce managementu kvality (normy ISO 9000 a TQM) jsou zalozeny na

témer shodnych principech. Na tomto zdkladé bylo popsdno osm zdsad managementu kva-

lity.

1.5.1 Orientace na zakaznika

PInéni pozadavkl zakaznika, a to nejen soucasnych, ale i predikce pozadavkl a potieb
budoucich, je sté¢zejnim ukolem managementu i kazdého zaméstnance jakékoliv organiza-
ce, ktera se tidi principy SMK. Na spokojenosti zdkaznika z4visi prosperita a dalsi existen-
ce vétsiny firem. Spokojenost zakaznika je proto nutno kontinualné monitorovat a vyhod-

nocovat. Ze ziskanych udajti Ize porozumét jeho potfebam a ocekavanim a tyto napliiovat
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s cilem neustalého zvySovani spokojenosti. (Bris, 2010, s. 28; Systém managementu kvality

— Pozadavky, 20009, s. 27)

1.5.2 Osobni odpovédnost managementu

Osobni piiklad a angazovanost managementu — neboli vidcovstvi — je zakladnim piedpo-
kladem motivace zaméstnanct a pozitivniho rozvoje firemni kultury. ,,Kdo chce zapalovat,
musi sam horet”. Jedin€ takovyto management mulze vytvofit takové prostiedi, v némz
budou pracovnici pln¢ zapojeni v dosahovéani cili organizace. (Bé€lohlavek, Kostan

a Sulef, 2006, s. 345).

V norm¢ CSN EN ISO 9001 (2009) je angaZovanost a aktivita managementu v oblasti
SMK rozdélena do péti bodi:

e plnéni pozadavki zdkaznika, stejn¢ jako zakont a predpist,
e stanovovani politiky kvality,

e stanovovani cili kvality,

e piezkoumavani SMK,

e zajistovani dostupnosti zdroju.

1.5.3 Zapojeni zaméstnancu

Jedna se o princip maximalniho vyuziti schopnosti a dovednosti zaméstnanct ve prospéch
spolecnych cilli organizace. Zakladem je uvédomeéni si faktu, ze pracovnici vSech Grovni
organiza¢ni struktury jsou pilifem organizace, cennym kapitdlem, a Ze jeji prosperita je do
velké miry odvisla na aktivnim zapojeni viech zaméstnancii. Uspéch kazdého feseni je dan
nejen kvalitou navrhu feSeni, ale 1 mirou pfijeti ndvrhu mezi zaméstnanci. Pravé tento dru-
hy parametr je Casto bagatelizovan a sebelepsi ndvrh ztroskotdva na nezajmu a odmitavém

postoji zaméstnanct. (Bélohlavek, Kost'an a Sulet, 2006, s. 345-346).
Aplikace této zasady vede ke zmén¢ v chovani a vnimani ze strany zamé&stnanct, jako
napf. aktivni vyhledavani pfilezitosti ke zlepSeni, zvySovani znalosti; soustiedéni se na

tvorbu hodnot pro zakaznika; uspokojeni z vlastni prace apod. (Bris, 2010, s. 28-29)

1.5.4 Procesni pristup

Proces leze definovat jako soubor posloupnych ¢innosti, ktery méni vstupy na vystupy za
pouziti zdroji. Efektivniho vystupu lze dosahnou tehdy, pokud jsou souvisejici zdroje

a Cinnosti fizeny jako proces.
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Kazdy proces, aby spravné fungoval, musi mit svého vlastnika, tzn. osobu odpovédnou za
proces jako takovy vcetné odpovidajicich pravomoci. Zakaznik definuje pozadavky na

vystup. Tyto vlastnik procesu pievede na poZzadavky na proces a vstupy.

Dulezitym nastrojem fizeni procesu je zpétna vazba od zdkaznika. Jedna se o zpé&tnou in-
formaci o spokojenosti, pfanich a o¢ekavanich zakaznika, ktera slouzi jako podklad pro

dalsi fizeni a zefektiviiovani procesu.

Procesy Vv organizaci lze rozdélit na hlavni (vytvareji pfidanou hodnotu pro zakaznika),
podpiirné (nevytvareji hodnotu pro zékaznika, jsou ale dulezité pro chod hlavnich proce-
st) a Fidici procesy (zajistuji efektivni fungovani hlavnich a podptirnych procesi). (Bé-

lohlavek, Kostan a Sulet, 2006, s. 346-348)

= Proces

e dil¢i ¢innosti

(o pozadavky
zakaznika

(o pozadavky
zakaznika

e zdroje a e zpétna vazba
omezeni .
e \V/Stupy B SRR \/VStupy
dodavatel vlastnik procesu zakaznik

Obrazek 2 Schéma procesu (viastni zpracovani)

1.5.5 Systémovy pristup k managementu

Zasada systémového pfistupu je uzce spjata s principem procesniho pfistupu, na ktery na-
vazuje. Systém lze definovat jako soubor vzajemné souvisejicich a navzajem se ovliviuji-
cich procest. Aplikace zasady systémového piistupu k managementu umoziiuje pochopit
vzajemné vazby mezi jednotlivymi procesy a tim i identifikaci moznych slabych mist sys-

tému.

Procesy Vv organizaci nelze vnimat oddélené. Systém neni pouhym souhrnem samostatnych

procest, ale spiSe organizmem, kde kazda jeho Cast ovliviiuje celek a nemutze existovat
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oddélené. Proto je nutné pted kazdou planovanou zménou jednoho procesu namodelovat,
jak tato zména ovlivni procesy ostatni. (B&lohlavek, Kostan a Sulet, 2006, s. 348; Bris,

2010, s. 29)

1.5.6 Neustalé zlepSovani

Pokud chce organizace uspét v tvrdém konkurencnim boji a pied svymi zédkazniky, musi
byt jednim z hlavnich cilti organizace kontinuédlni vyvoj, zdokonalovéni, zlepSovani. Toto
vSak nelze aplikovat pouze na produkty, ale zejména na procesy v organizaci a systém jako
celek. Neustalé zlepSovani produktd, procest a systému vede k efektivnosti a G¢innosti
organizace. Je pritom dulezité, aby tento princip prosazovali (a fidili se jim) vSichni za-

méstnanci.

Nutnou podminkou pro zlepSovani je funk¢ni systém monitorovani, méteni a periodického
prezkoumavani vysledkl a jejich srovnavani s pfredem stanovenymi kritérii. Na zakladé
srovnani 1ze odhalit potencidlni oblasti pro zlepsSeni. V procesu zlepSovani lze vyuzit prin-
cipt linedrniho zlepSovani, piiristkového zlepSovani (Demingiv cyklus PDCA: Planuj —

Délej — Kontroluj — Jednej) nebo skokového zlep$ovani. (Bris, 2010, s. 29)

PoZadavky systémové normy ISO 9001 na organizaci v oblasti neustalého zlepSovani jsou
definovany takto: ,,Organizace musi neustdle zlepSovat efektivnost systému managementu
kvality prostrednictvim vyuzivani politiky kvality, cilu kvality, vysledkii auditii, analyz dat,
napravnych a preventivnich opatieni a prezkoumavani systéemu managementu.” (Systém

managementu kvality — PoZadavky, 2009, s. 29).

1.5.7 Rozhodovani na zakladé faktu

Pokud chceme, aby byly zmény a jim piedchazejici rozhodovaci procesy zatizeny mini-
mem nezadoucich udalosti a byly efektivni, je nutno rozhodovat na zakladé logické a intui-

tivni analyzy udaji a informaci.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze tak jako princip neustalého zlepSovani i tento vychazi ze
systematického monitorovani a méfeni. Dilezity je vybér validni metody analyzy a déle
ptesnost, spolehlivost a dostupnost analyzovanych dat a informaci. (Bélohlavek, Kostan

a Sulet, 2006, s. 349)
Dtiraz na tlohu 0idaji z monitorovani a méfeni pro rozhodovani zaloZzeném na faktech kla-
de 1 Smérnice pro zlepSovani vykonnosti v rdmci norem ISO. Ta uvadi, Ze pro zajisténi

vykonnosti organizace a spokojenosti vSech zainteresovanych stran musi vrcholové vedeni
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zajistit efektivni a G¢inné méteni, stejné jako shromazd’ovani a validaci udaji k tomuto

ucelu. (Systém managementu kvality — Smérnice pro zlepSovani vykonnosti, 2002, s. 60)

1.5.8 Vzijemné prospéSné dodavatelské vztahy

Snad nejvyznamnéjsi zmeénou v dosud posledni revizi (rok 2008) systémové normy ISO
9001 bylo prave posileni diirazu na fizeni dodavatelskych vztahd. Organizace je povinna
zajistit, aby byl nakupovany produkt ve shod¢ s pozadavky zakaznika i zavaznych ptedpi-
st. To, ze je produkt dodavan externi firmou nezbavuje management organizace odpovéd-
nosti za jeho kvalitu. Zptisob a rozsah fizeni a kontroly nakupovanych produkti je odvisly
od jejich vlivu na hlavni procesy, realizaci finalniho produktu organizace. (Systém ma-

nagementu kvality — Pozadavky, 2009, s. 24-25)
Implementace zasady vzdjemné prospésnych dodavatelskych vztahii vede k:

e identifikaci a vybéru klicovych dodavatela,

e vytvoreni jasné a oteviené komunikace,

e spolecnému planovani a zlepSovani produktii,

e spolecné formulaci a porozuméni potiebam zakaznika,

e sdileni informaci a vizi do budoucna,

e uznavani zlepSovani a ispéchti dodavatelt (a tim i jejich motivaci) na zaklad¢é hod-

noceni dodavatelt. (Bris, 2010, s. 30)

Orientace na
zakaznika

Dodavatelské Osobni
vztahy odpovédnost
» Systém
Rozhodovani Tt
naéaklfclgde managementu zaméstnancl
kvality
Neustalé Procesni
zlepSovani pristup
Systémovy
pfistup

Obrazek 3 Zakladni principy managementu kvality (vlastni zpracovani)
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1.6 Vyznam managementu kvality pro organizaci

V poslednich tfech desetiletich doslo k vyznamnym zménam ve svétové ekonomice. Tyto

Ize charakterizovat:

e pfevahou nabidky nad poptavkou,

e nadmérnou produk¢ni kapacitou v mnoha odvétvich,

e zvySujicim se tlakem na snizovani objemu jednotlivych dodavek,
e zkracovanim inovacnich cyklu,

e rychlosti pfenosu informaci a znalosti,

e lepsi informovanosti zakaznikd,

e globalizaci podnikatelského prostredi.

Vyznam kvality stoupl ve svétovém méfitku tak dramaticky, ze se dokonce mluvi o revo-
luci kvality. (Hutyra et al., 2007, s. 10-11)

Vyhod implementace SMK v organizaci je nespocet. N&které lze vydedukovat z popisu
osmi zéakladnich principii managementu kvality, proto zde jiz nebudou zminovany. Nelze
vSak nezminit, Ze i dnes mnozi predstavitelé¢ vrcholového vedeni firem spatiuji nejveétsi

wevr

deno pét prikladi/oblasti v literatufe ¢asto uvadénych.

1.6.1 Stabilni ekonomicky rist

Organizace se zavedenym a rozvijenym SMK dosahuji dlouhodobé lepsich vysledkd nez
organizace ostatni. SMK se projevuje svymi pozitivnimi ucinky jak uvnitt organizace, tak

1 v jeho okoli.

Mezi interni G¢inky muzeme zatadit napt. klesajici podil neshod, zvysujici se u¢innost vni-

tropodnikovych procest, apod. To vse vede ke zvySovani produktivity a redukci nakladu.

Hlavnim externim uc¢inkem SMK je rostouci mira spokojenosti a loajality zakaznikd. Tyto
ucinky jsou vSak dlouhodobé&jsiho charakteru (mnohdy se projevi az za né€kolik let po za-
vedeni SMK). Pravé externi G¢inky jsou vSak zarukou stabilniho ekonomického ristu, ke
kterému prispiva i skutecnost, ze diky vysoké kvalité jsou zakaznici ochotni akceptovat

vy$§i cenu, piipadné vétsi vzdalenost (zejména v oblasti sluzeb). (Hutyra et al., 2007, s. 11)
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1.6.2 Uspé&nost na trhu

Organizace zjist'uji, Ze zavedenim principit SMK mohou podstatné zvysit své postaveni na
trhu. Vyzkumy realizované v minulych letech v zemich Evropské unie (dale jen ,,EU%)
prokazaly, ze 66 % vSech pfiCin ztrat trhit padd na vrub nizké urovni kvality produkta.

(Hutyra et al., 2007, s. 11)

1.6.3 Uspory materialu a energii

Typickym ptikladem je vyroba a pouzivani vyrobkt o nizké kvalité, spolehlivosti. Levné,
nekvalitni vyrobky pak nepfinaSeji pfedpokladané pozitivni efekty, a jejich nizkd potizo-
vaci cena je brzy cena vykoupena naklady za opravy, nespokojenosti zdkaznikl apod.
SMK organizaci nuti zabyvat se neshodnymi produkty a jejich prevenci, vybérem a hodno-
cenim dodavateli a timto zohlediovat spiSe kvalitativni vlastnosti produktu, nez -
z kratkodobého hlediska na prvni pohled vyhodnou — nizkou cenou. (Hutyra et al., 2007,
s. 11)

1.6.4 Rizeni dat

Dalsi vyhodou SMK je oblast standardizace postupli a procesli na zakladé¢ jejich popisu
v dokumentech systému kvality. Veskera data, ktera jsou pouzivana v procesu rozhodovani

a kterymi se prokazuje shoda produktl a procesti se timto dostavaji ,,pod kontrolu®.

Tim, Ze jsou ¢innosti v organizaci vykonavany planovité a v souladu se standardizovanymi
predpisy se rovnéz snizuje hladina stresu u zaméstnancti i v organizaci jako celku. Kazdy
zna své kompetence a odpovédnosti, vi, jak ma danou €innost vykonavat a v jakém caso-

vém horizontu. (B&lohlavek, Ko§tan a Sulef, 2006, s. 333)

1.6.5 Rozvoj lidského potencialu

Zavedeni a udrzovani SMK v organizaci vede ke zvySenym narokiim na zaméstnance na
poli znalosti i dovednosti a tim i k osobnimu rustu. Rozviji se znalosti a dovednosti v ob-
lasti tymové prace, komunikace, vedeni lidi, syst¢tmového mysleni apod. (Bé€lohlavek,

Kostan a Sulet, 2006, s. 333)
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2 MANAGEMENT KVALITY VE ZDRAVOTNICTVi

Kvalita zdravotnich sluzeb patfi mezi nejpiednéjsi hodnoty zdravotnictvi napfic¢ vSemi
kontinenty. V dusledku akcelerovaného rozvoje novych medicinskych postupti a technolo-
gii a rovnéz v disledku univerzalnosti zdravotnich sluzeb nabyva tato hodnota novych ryst
a rozmért. Hodnoceni kvality zdravotnich sluzeb se tak stava stdle aktudlnéjsi zalezitosti.
Donedévna preferovany intuitivné-subjektivni pfistup je nahrazovan zdokonalovanim
a standardizaci procest s cilem dosahnout vSestrann¢é optimalni vysledky. Zatimco v se-
dmdesatych letech byla za kvalitu ve zdravotnictvi povazovana pfedevsim klinickd zname-
nitost, v soucasnosti je otazky kvality zdravotnich sluzeb neodmyslitelnou soucasti, ba
dokonce piedpokladem manaZerskd kultury a vyspélosti poskytovatelt. (Gladkij, Heger
a Strnad, 1999, s. 3-4)

Kyvalita zdravotnich sluzeb byla definovana Svétovou zdravotnickou organizaci (dale jen
»WHO* - World Health Organisation) roku 1966 jako: ,souhrn vysledkii dosazenych
V prevenci, diagnostice a lécbe, urceny potirebami obyvatelstva na zdklade lékarskych ved
a praxe.”“ Donabedian popisuje kvalitu zdravotnich sluzeb jako: ,,fakovy druh péce, pri
které Ize ocekavat maximalni uzitek pro pacientovo zdravi, a kdy ocekavany uZitek je ve
srovnani s naklady vyssi ve vsech fazich lécebného procesu.* Podobnych definic existuje

mnoho. Z nich lze rozeznat t¥i dimenze zdravotnich sluzeb:

e kvalita z pohledu pacienta/klienta — co pacienti vyzaduji od sluzeb,

e kvalita z hlediska profesionalniho — postupy lege artis, pouziti vhodnych technik
a procedur k naplnéni potieb pacienta,

e kvalita z hlediska Fizeni — co nejekonomic¢téjsi a nejproduktivnéjsi vyuziti zdroji

V ramci limitt a riznych omezeni. (Madar et al., 2004, s. 33-34)
2.1 Historie managementu kvality ve zdravotnictvi

2.1.1 Vyvoj managementu kvality ve svété

Historie programt kvality zdravotni péce zacala v USA na pocatku minulého stoleti. Za
jejich zakladatele je povazovan Ernest Codman. V roce 1917 rozvinula American College
of Surgeons zdkladni standardy pro nemocnice. Pfi jejim Setfeni vyhovélo pozadavkim
piiblizné 15 % nemocnic. V roce 1926 byl vydan prvni tistény manudl a od roku 1950 se

zacalo fidit akredita¢nimi standardy vice nez 3200 nemocnic.
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V roce 1951 byla zalozena Spole¢na komise pro akreditaci nemocnic, ktera zacala tvofit
a publikovat standardy pro posuzovani kvality poskytovanych sluzeb. Od roku 1970 se tyto

stavaji standardy optimalnim stupném kvality.

V roce 1987 byl zménén nazev této organizace na Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organization (JCAHO). JCAHO v soucasnosti hodnoti vice nez 19 000 posky-
tovatelil zdravotni péce (déle jen ,,poskytovatel) v USA. V roce 1998 byla vytvotfena

JCAHO mezinarodni Joint Commission International (JCI).

Tento smér podporuje i International Society for Quality in Health Care - ISQua. ISQua
vytvortila akredita¢i standardy ALPHA. Standardy ALPHA jsou pojaty tak, aby zohledno-

valy kvalitu v§ech aspektt a respektovaly pozadavky mezinarodni normy ISO.

V roce 1989 dala Evropska nadace pro management kvality (EFQM - European Foundati-
on for Quality Manegement) vzniknout Evropska cené za kvalitu (EQA - European Quality

Award), ktera byla uréena na zvySeni konkurenceschopnosti evropskych firem. (ZDN,

©2006)

V roce 2001 byla schvalena mezinarodni pracovni dohoda ISO/IWA 1:2005, ktera vychazi
znormy ISO 9004 a je zaméfena na implementaci norem ISO fady 9000 v podminkéch
zdravotnictvi. (Systém managementu kvality — Smérnice pro proces zlepSovani sluzeb ve

zdravotnickych organizacich, 2005, s. 9)

Kromé¢ akreditacnich komisi a certifika¢nich spolecnosti je nutno zminit 1 WHO, ktera do
kvality zdravotnich sluzeb vstupuje prostiednictvim svych projektii a programd v mnoha
zemich svéta. V lednu 2002 doporucila Vykonna rada WHO Svétovému zdravotnickému
shromazdéni rezoluci, kterd se zabyva otazkou bezpeci pacientii. V kvétnu 2004 bylo na
57. Svétovém zdravotnickém shromazdéni zhodnoceno plnéni této rezoluce a doporuceno

stanovit mezinarodni alianci pro zvySovani bezpeci pacienttl.

Bezpeci pacientll — v ramci SMK ve zdravotnictvi — patii do priorit souc¢asné evropské po-
litiky. V dubnu 2005 byla schvalena na summitu ¢lenskych stath EU tzv. Lucemburska
deklarace k bezpeci pacientt, kde je mj. doporu¢eno zvazit zavedeni narodniho dobrovol-
ného systému hlaseni mimotfadnych udélosti a nedokonanych pochybeni. V navaznosti na
tuto deklaraci nasledné vydala Rada EU Doporuceni o bezpecnosti pacientil véetné pre-
vence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci. (Hiib a Vychytil, 2010,
s. 13-15)
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2.1.2  Vyvoj managementu kvality v Ceské republice

Rizeni kvality ve zdravotnictvi ma — v porovnani s jinymi odvétvimi — fadu odli§nosti
a s tim se pojici casové zpozdéni. Pied rokem 1989 byla implementace principi SMK ve
zdravotnictvi do znacné miry limitovana povahou tehdejsiho systému, ktery byl zalozen na

centralnim planovani a objemovych ukazatelich. (Pesek, 2003, s. 13-14)

Navzdory tomu i v minulém systému ceského zdravotnictvi se vyskytovaly mnohé rysy
zajistovani kvality zdravotnich sluzeb. Konkrétné muizeme jmenovat napt. sledovani
a kontrolu proockovanosti, analyzy kojenecké a matetské umrtnosti, komisi pro ucelnou
farmakoterapii, systém preventivni a dispenzarni péce, vznik antibiotickych stfedisek
a dal$i. Rovnéz systém vzdélavani 1ékatti a nelékatskych zdravotnickych pracovnikt byl na
vysoké urovni s vysledkem mnohdy pfevySujicim zemé s vyspélejSim zdravotnictvim.

(Gladkij, Heger a Strnad, 1999, s. 9)

Po roce 1989 bylo nutno pievzit osvédcené postupy v oblasti SMK z rozvinutych zemi
a v ramci mezinarodni spoluprace tyto postupy a poznatky co nejrychleji implementovat.
Jiz v roce 1990 bylo zaloZeno obéanské sdruzeni Ceska spolecnost pro jakost, ktera zahaji-

la rozsahlé aktivity na poli kvality véetné mezinarodnich vztahi. (PeSek, 2003, s. 14)

V roce 1998 vznikla Spojena akreditaéni komise CR (déle jen ,,SAK®). Tato vytvofila na-
rodni akreditac¢ni standardy, podle kterych je v soucasnosti akreditovano vice nez 50 po-

skytovatelii v celé CR.

V lednu roku 2004 byla zalozena Ceské spole¢nost pro kvalitu ve zdravotnictvi, mezi jejiz
hlavni cile patii shromazd’ovat informace o systémech kontinualniho zvySovani kvality ve
zdravotnictvi, vytvaiet podminky pro zavadéni systému fizeni kvality ve zdravotnictvi,
poradani seminait a konferenci vénovanych problematice kvality ve zdravotnictvi a spolu-
pracovat s narodnimi i mezinarodnimi spoleénostmi pro kvalitu ve zdravotnictvi. (CSKZ,

©2006)

V oblasti SMK ve zdravotnictvi se zdsadnim zplisobem angazuje Ministerstvo zdravotnic-
tvi Ceské republiky (dale jen MZ CR), at’ uz formou projektil, prebirani mezinarodnich
doporuceni stran kvality ve zdravotnictvi nebo tvorbou legislativnich piedpisi. Tomuto

bude vénovana patficna pozornost v dalSich kapitolach.
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2.2 Specifika implementace systému managementu kvality ve zdravot-

nictvi

Zdravotnici jsou zndmi svym odmitavym postojem k zavadéni jakychkoliv systémiim ma-
nagementu kvality. Diivodl Ize spatiit hned ne€kolik. Pocatky ,,nedivéry* je mozno hledat
jiz v historickém pftistupu ke zdravotnikiim a zdravotnictvi obecné. Mezi samotnymi zdra-
votniky je zakotfenén ptredpoklad, Ze zdravotnici nechybuji a chybuji-li, jsou pak povazo-
vani za zdravotniky Spatné. Kvalita je mnohdy zdravotniky vnimana (a hodnocena) na
urovni jednotlivee, nejvyse oddéleni. (Htib, 2008, s. 3)

Poskytovani zdravotnich sluzeb ma nehmotny charakter, hodnoceni trovn¢ jejich kvality je
Vv oblasti pfimého styku s pacientem. V procesu poskytovani zdravotnich sluzeb je urcuji-
cim faktorem kvality ze 75 % kvalita I¢katské a oSetfovatelské péce. 15 % ptipadé na cho-
vani personalu a 10 % odvisi od vnitiniho klimatu zdravotnického zafizeni. Naproti tomu
vV primyslu je urcujicim faktorem kvalita vyrobku (az z 80 %) a servis (17 %). Chovani
zamé&stnancl a pracovni klima ovliviiuje kvalitu produktu z pouhych 3 %. (Pesek, 2003,

s. 19)

Dalsi specifickym rysem zdravotnictvi jsou vyrazné zasahy statu a mnoha jinych subjektd
do fungovani zdravotnictvi jako celku i jednotlivych poskytovateld. (Gladkij et al., 2003,
s. 291) Do kvality zdravotnich sluzeb vstupuji zdravotni pojistovny, odborné spolecnosti,
svazy pacientd, politici a dalsi. Kazdy z vySe uvedenych subjektli ma jiné predstavy a po-
zadavky na kvalitu zdravotnich sluZeb, jsou jimi stanovovana rozli¢n4 kritéria a parametry

pro sledovani kvality. (Madar et al., 2004, s. 35)

Management poskytovatelti zdravotnich sluzeb se tak musi snazit na jednu stranu naplno-
vat roztfisténé z4jmy jednotlivych subjekti podilejicich se na fungovani zdravotnich sluZzeb
a na stranu druhou udrzovat rovnovahu v tzv. ,,magickém trojihelniku* zdravotnictvi. Ten-
to v sob¢ poji kvalitu (mysleno zejména odbornou, technické vybaveni apod.) prosazova-
nou zdravotnickymi pracovniky, dostupnost (finan¢ni, ¢asovou, geografickou) preferova-
nou pacienty a naklady, které nejvice zajimaji zdravotni pojiStovny a zfizovate-

le/zakladatele poskytovatele.
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Kvalita

Dostupnost

Naklady

Obrazek 4 Magicky trojuhelnik zdravotnictvi (viastni zpracovani)

2.3 Systémy kvality ve zdravotnictvi

Gladkij (2003) definuje systém kvality ve zdravotnictvi jako souhrn struktury organizace,
jednotlivych odpovédnosti a kompetenci pracovnikil, postupti, procest a zdrojt potiebnych

ke kontinualnimu zvySovani kvality poskytovanych zdravotnich sluzeb.

Co se tyka konkrétnich systému kvality, jejichz zavedeni je spojeno s certifikaci nebo ak-
reditaci zafizeni, jsou v podminkach ¢eského zdravotnictvi nejvice zastoupeny systémy
zalozené na narodnich akreditacnich standardech SAK a principech norem ISO 9000.
V laboratornich provozech je pak uplatiovana norma ISO 15189, pfipadné narodni akredi-
tani standardy Narodniho autoriza¢niho stfediska pro klinické laboratofe (dale jen

LNASKL).

N&kolik fakultnich nemocnic v CR ziskalo certifikat kvality v ramci jinych mezinarodnich
akreditaci (JCI, NIAHO). Vzhledem k tomu, ze v podminkach stfednich a malych nemoc-
nic je dosazeni téchto akreditaci takika nemozné (finan¢ni naklady, pozadavky standardii
vysoce piesahujici legislativni ramec v CR) a jejich vyskyt je u nas sporadicky, nebudou

dale v textu uvedeny.

2.3.1 Norma ISO 9001:2008

O normach tady ISO 9000 zde jiz bylo napsano mnohé. Daji se oznacit jako zakladni sta-

vebni kdmen SMK v jakékoliv organizaci, poskytovatele zdravotnich sluZzeb nevyjimaje.

vvvvvv

byly ptfekonany, o ¢emz svéd¢i nejen vydani mezinarodni pracovni dohody ISO/ITWA
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1:2005, ale i neustale se zvySujici pocet certifikovanych organizaci poskytujici zdravotni

sluzby.

Norma ISO 9001:2008 je rozdélena do deviti kapitol, které se rozpadaji na jednotlivé prv-
ky. Pokud bychom méli pozadavky normy definovat jednim slovem, byl to pofadek. Zave-
deni normy do praxe znamena ud¢lat si potadek v dokumentaci, odpoveédnostech, proce-
sech 1 celém systému. Prvni tfi ze zminovanych kapitol jsou obecného charakteru. V kapi-
tolach 4-8 jsou obsazeny konkrétni pozadavky, které musi organizace v ramci SMK na

zéklad¢é normy ISO 9001:2008 implementovat.

Kapitola 4 Systém managementu kvality: obsahuje pozadavky na dokumentaci a popisu-
je zasady SMK (viz 1.5 Zakladni principy managementu kvality). Mezi zakladni dokumen-
ty patii politika kvality, cile kvality, pfirucka kvality a dal$i dokumentované postupy pro-
kazujici shodu s pozadavky normy (fizeni neshodné préce, auditni Cinnost, fizeni doku-
menti a zdznamu, ...). Obecn¢ by mély byt popsany postupy, které jsou dilezité pro fizeni
dalezitych procesii v organizaci, ptipadné postupy rizikové. ISO/IWA 1:2005 dopliuje
obecnou normu pozadavkem na dokumentovani ,,uvahy o zdravi a bezpecnosti pacien-
ta/klienta™. (Systém managementu kvality — Smérnice pro proces zlepsovini sluzeb ve

zdravotnickych organizacich, 2005, s. 28-37)

Kapitola 5 Systém managementu kvality: vymezuje hlavni oblasti a procesy, za které
nese piimou odpovédnost vrcholové vedeni organizace. Kromé povinnosti stran stanoveni
a prosazovani politiky kvality a strategickych cilti v oblasti SMK je zde vznesen pozada-
vek na urceni predstavitele managementu, tj. pracovnika s pravomocemi fidit, monitorovat,
hodnotit a koordinovat SMK. Dale managementu uklada povinnost pravidelné prezkouma-
vat vhodnost, pfiméfenost a efektivnost SMK a tim tento systém neustale zlepSovat. (Sys-

téem managementu kvality — Pozadavky, 2009, s. 18-20)

Kapitola 6 Management zdroji: je orientovana na fizeni zdrojii nutnych pro systém ma-
nagementu kvality. Vrcholové vedeni musi zajistit, aby zdroje, nutné pro realizaci strate-
gickych cilii organizace, byly identifikovany a byly dostupné. Patii sem zejména lidské
zdroje a s nimi spojené kompetence, planovani zvysovani kvalifikace zaméstnanct apod.
Mezi dalsi zdroje fadime infrastrukturu, pracovni prostiedi, ale i dodavatele nebo finan¢ni

zdroje. (Systéem managementu kvality — PoZadavky, 2009, s. 20-21)

Kapitola 7 Realizace produktu: je nejrozsahlejsi kapitolou normy. Uvadi pozadavky na

realizacni a podpurné procesy. V kapitole jsou popsany pozadavky na oblast nakupu,
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ochrany majetku zakaznika a produktu, fizeni monitorovacich a méficich zatfizeni (metro-
logie) aj. Obsahuje prvek 7.3 Navrh a vyvoj, ktery mize byt — jako jediny — vyloucen
z procesu certifikace, pokud organizace navrh a vyvoj nerealizuje (ve zdravotnictvi nejcas-

t&ji klinicky vyzkum). (Systém managementu kvality — Pozadavky, 2009, s. 21-27)

Kapitola 8 Méfeni, analyza, zlepSovani: do této kapitoly spada sledovani spokojenosti
zakaznika (feSeni stiznosti nevyjimaje), interni auditni ¢innost, fizeni neshodného produktu
vcetné napravnych a preventivnich opatieni, tedy stézejni pilite SMK. Jedna se kazdodenni
praktické Cinnosti, které manazer kvality — nebo jind povérend osoba — vykonava a které
tvoti vstupy pro prezkoumavani efektivnosti SMK. (Systém managementu kvality — Poza-

davky, 2009, s. 27-30)

2.3.2 Spojena akredita¢ni komise, o.p.s.

Jak jiz bylo uvedeno, SAK byla zaloZena (Asociaci nemocnic CR a Asociaci &eskych
a moravskych nemocnic) vroce 1998 jako zajmové sdruzeni pravnickych osob. Jejim
hlavnim poslanim je trvalé zvySovani kvality a bezpeéi zdravotnich sluzeb v CR pomoci
akreditaci poskytovatelii, poradenské Ginnosti a publikaénich aktivit. (Skrla a Skrlova,
2003, s. 72-73)

SAK je mlada, dynamicky se vyvijejici spole¢nost, o ¢emz sveéd¢i i jeji dosud kratka histo-
rie. Hned v roce jejiho zaloZeni dala vzniknout 50 akredita¢nim standardim, které byly
nasledné uvefejnény ve véstniku MZ CR jako metodicky pokyn. Nejvétsim tiskalim pi-
vodnich standardll byla téméf nulova provéazanost. Akreditace tak probihala formou kon-
troly plnéni jednotlivych indikatorli akreditacnich standardd, separované, nesystémove.

(Madar et al., 2004, s. 44)

V roce 2009 vznikaji dosud platné nové akreditacni standardy, které se zménily nejen
kvantitativné (narast na 74 standardil), ale hlavné kvalitativné. Soucasné standardy jsou
vzajemné propojené, pokryvajici celé spektrum poskytovani zdravotnich sluzeb. Nenapl-
néni jednoho indikatoru jednoho standardu muize znamenat nesplnéni indikdtord mnoha
dalsich standardl. Auditofi SAK zacali vyuZivat procesniho pfistupu v auditni ¢innosti,
velky diiraz kladou na kontinuitu péce (metoda ,,stopai*). Timto se SAK velmi pfiblizila

filozofii norem ISO i nékterym mezinarodnim akreditacnim organtim (JCI).

Standardy jsou rozdéleny do deseti oblasti, které jsou SAK posuzovany, a to: standardy

fizeni kvality a bezpeci, standardy diagnostické péce, standardy péce o pacienty, standardy
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kontinuity zdravotni péce, standardy dodrzovéani prav pacientd, standardy podminek po-
skytované péce, standardy managementu, standardy fizeni lidskych zdrojt, standardy pro

sbér a zpracovani informaci a standardy protiepidemickych opatteni. (Marx a VIcek, 2009,
s. 5-10)

V soucasné dobé jsou v pfipominkovani nové akreditaéni standardy, které vychazeji
z resortnich bezpeénostnich cilé MZ CR a pozadavkd novych legislativnich norem ve
zdravotnictvi. SAK ziskala jako vibec prvni opravnéni MZ CR k provadéni hodnoceni
kvality a bezpeci ltizkové zdravotni péce podle zdkona o zdravotnich sluzbach souvisejici

vyhlasky.

2.3.3 Akreditace a certifikace laboratori

StéZejni tilohu v posuzovani SMK ve zdravotnickych laboratofich ma Cesky institut pro
akreditaci 0.p.s. (dale jen ,,CIA%). CIA je akreditujici osobou ve smyslu zakona 0 technic-
kych pozadavcich na vyrobky a jim vydany certifikat je mezinarodné uznavan (¢lenskymi
staty EU). Akreditace je laboratofi vydana na zékladé posouzeni shody s normou ISO

15189:2007. (Bris, 2010, s. 24-25)

Norma ISO 15189 vychazi z principli normy ISO 9001, které upravuje na podminky labo-
ratorniho provozu. Obecné tato norma specifikuje pozadavky na kvalitu a zptsobilost
zdravotnickych laboratofi. Laboratofim slouzi pfi implementaci SMK a posuzovani jejich
vlastni zptisobilosti, akreditacnim organtim pak pti potvrzovani nebo uznavani zptsobilosti
zdravotnickych laboratoti. (Zdravotnické laboratore — Zvlastni pozadavky na kvalitu

a zpusobilost, 2007, s. 5-7)

Narodni autorizac¢ni stfedisko pro klinické laboratoie by se dalo pfirovnat k SAK. Bylo
zaloZeno jako samostatny odborny organ pii sekretariatu Ceské 1ékatské spolednosti Jana
Evangelisty Purkyné pro provadéni akreditacni ¢innosti v roce 2004. Akreditace je dvou-
stupniova (Audit I a Audit II), kdy prvni stupeni klade na laboratote nizsi pozadavky. Pied
Auditem II neni nutné absolvovat Audit I. (Prasa et al., 2008, s. 22-26)

Do roku 2011 probihala akreditace na zaklad¢ narodnich akreditaénich standardd NASKL.
Od tohoto systému bylo v roce 2011 opusténo a v dokumentaci NASKL se pouzivaji pouze
odkazy na normu ISO 15189. Pozadavky NASKL na laboratofe v ramci Auditu II jsou tak
obsahové prakticky identické s akreditaci CIA. Certifikit NASKL neni mezinarodn& uzna-

vany.
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2.4 Legislativni ramec a piisobnost Ministerstva zdravotnictvi CR

Vliv MZ CR na kvalitu poskytovanych zdravotnich sluzeb i celého zdravotnictvi je neod-
diskutovatelny. Ministerstvo ovlivituje vSechny slozky zdravotnického trojuhelniku (viz
2.2 Specifika implementace systému managementu kvality ve zdravotnictvi) a stanovuje
jasné mantinely (legislativni ramec), ve kterych se mohou poskytovatelé pohybovat. Zasa-
hy statu, potazmo MZ CR ovliviiovaly donedavna kvalitu zdravotnich sluzeb, resp. SMK
jednotlivych poskytovatelli, spiSe nepfimo a ministerstvo nekladlo Zadné podminky v ob-
lasti zavadéni SMK v nemocnicich ani jinde. V poslednich letech se ale situace vyrazné

méni.
2.4.1 Akdni plan kvality a resortni bezpecnostni cile

V roce 2009 MZ CR piijalo doporuéeni Rady EU o bezpeé¢nosti pacientii véetné prevence
a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci. Jako nastroj pro implementaci doporuceni
byl pouzit Ak¢ni plan kvality a bezpecnosti zdravotni péce na obdobi 2010-2012. V planu
je mj. zahrnuta oblast zavadéni a rozvoje narodnich politik a programi pro bezpeénost pa-
cienti a kvalitu zdravotni péée nebo zajisténi klasifikace a méfeni bezpecnosti pacientu.
Soucasti Akéniho planu je kazdoroéni vyhlaseni Resortnich bezpe&nostnich cili MZ CR

(dale jen ,,RBC*). (MZ CR, ©2010)

RBC jsou vyhlasovany formou doporucenych postupt vedoucich ke snizeni rizik poskoze-
ni pacientil 1 jinych osob v procesu poskytovani zdravotnich sluZeb. Jsou zdvazné pro pfi-
mo Fizené organizace ministerstva a zaroven slouzi jako doporuceni pro ostatni poskytova-
tele bez ohledu na jejich typ. V roce 2010 bylo vyhlaseno pét RBC, ktera byly v roce 2011

roz§iteny o dalsi dva:

e RBC 1 - Bezpecna identifikace pacientt;

e RBC 2 - Bezpecnost pti pouzivani rizikovych 1€¢iv;

e RBC 3 - Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pti chirurgickych vykonech;

e RBC 4 - Prevence padu pacienti;

e RBC 5 - Zavedeni optimalnich postupt hygieny rukou pii poskytovani zdravotni
péce;

e RBC 6 - Bezpe¢na komunikace;

e RBC 7 - Bezpet¢né predavani pacientil. (MZ CR, ©2012)
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2.4.2 Projekty Ministerstva zdravotnictvi CR

Z pohledu SMK existuji dva velmi vyznamné projekty, které MZ CR zastituje a podporu-
je, a to projekt Kvalita ocima pacient a Evidence a fizeni nezadoucich udalosti pti posky-

tovani zdravotnich sluzeb.

Projekt Kvalita ofima pacienti (dale jen ,,KOP*) méfi kvalitu zdravotnich sluzeb pro-
stiednictvim spokojenosti pacientd. Vystupy projektu dokazi porovnat nejen kvalitu posky-
tovatelll mezi sebou, ale i jednotlivych odbornych pracovist’ v riznych zafizenich po celé

republice.

Pocatky projektu byly polozeny v letech 2000-2001, kdy se na ptdé Sdruzeni fakultnich
nemocnic objevila iniciativa, jejimz cilem bylo sjednotit monitoring spokojenosti pacientti
alespoii V ramci fakultnich nemocnic. MZ CR projekt KOP od zagatku podporovalo a ve
véstnicich ministerstva (naposledy ve Véstniku MZ CR 1/2001) byla zvefejnéna metodika
sledovani spokojenosti pacientd vychdzejici z tohoto projektu, véetné standardizovanych
dotaznikii. V roce 2011 bylo do projektu zapojeno 23 nemocnic a ustavi, 12 psychiatric-

kych lé¢eben a 3 rehabilita¢ni ustavy. (KOP, ©2010)

Prvni etapa projektu Evidence a Fizeni nezadoucich udalosti pFi poskytovani zdravot-
nich sluZeb byla realizovana v letech 2008-2009. Resitelem projektu je 3. Lékai'ska fakulta
Univerzity Karlovy v Praze. V prvni etapé byl vytvotren nastroj pro sbér dat v podobé we-
bové aplikace, ktery umoznuje poskytovatelim evidovat nezadouci udalosti (dale jen
,,NU*). Jednotna Klasifikaci NU vychazi z doporu¢eni WHO. Druha etapa projektu spoci-
vala v analyze shromazdénych dat a vytvoteni doporuceni pro spravnou praxi. Do projektu
se zapojilo 16 poskytovateld a pocet neustale roste. V ramci projektu se podatilo vytvofit
systém, ktery ma potencial se stat zdkladem pro dlouhodoby projekt narodniho systému
pro hlaSeni NU a sdileni poznatk. Metodiku sledovani nezadoucich udalosti uvefejnilo

MZ CR ve Véstniku 10/2010. (MZ CR, ©2010)

2.4.3 Kvalita zdravotnich sluZeb Vv legislativnich normach

Legislativni boute. Tato slova doprovazeji zmény v pravnich predpisech ve zdravotnictvi

vvvvvv

nim pfedpisem soucasnosti je bezesporu zakon o zdravotnich sluZbach a podminkach

jejich poskytovani (dale jen ,,zdkon o zdravotnich sluzbach*) t¢inny od 1. 4. 2012.
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Zcela nové se v zakoné objevuji pozadavky na zajisténi kvality a bezpeci poskytovanych
sluzeb, ale i podminky udéleni opravnéni k provadéni hodnoceni kvality a bezpedi, tj. po-
zadavky na externi hodnotitele. Toto byla donedavna nejvétsi nevyhoda narodni akreditace
(napft. akreditace SAK) — neméla oporu v zdkoné a nemusela byt zohlediiovana zadnym

subjektem podilejicim se na poskytovani zdravotnich sluzeb (zdravotni pojistovny apod.).

V zdkon¢ o zdravotnich sluzbach je uvedeno: ,,Poskytovatel je rovnéez povinen v ramci za-
jisteni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb... zavést interni systéem hodno-
ceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb; minimalni pozadavky pro zave-
deni interniho systému hodnoceni uverejni ministerstvo ve Véstniku Ministerstva zdravot-
nictvi a na svych internetovych strankdach...”. (§ 47 odst. 3 zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdra-

votnich sluzbach)

Uvedené minimalni pozadavky, které jsou formulovany prostfednictvim standarda, byly
zvefejnény ve Véstniku MZ CR 5/2012. Tyto pro poskytovatele lazkové a jednodenni

péce stanovuji:

e zavedeni rezortnich bezpecnostnich cili (viz 2.4.1 Akéni plan kvality a resortni
bezpecnostni cile),

e feSeni neodkladnych stavi,

e dodrzovani prav pacientil a osob pacientim blizkych,

e sledovani a vyhodnocovéni nezddoucich udalosti,

e sledovani spokojenosti pacientd,

e dodrzovani personalniho zabezpeceni zdravotni péce,

e dodrzovani sledovani a uvetejiiovani objednacich dob pacientli na zdravotni vyko-

ny. (Véstnik MZ CR 5/2012 s. 9-12)

Obsah pozadavki na hodnoceni kvality a bezpe¢i neni ni¢im novy nebo pievratny, ale spi-
$e shrnuje dosavadni aktivity MZ CR na poli kvality a pievadi je do standardd véetné méfi-
telnych kritérii pro splnéni/vyhodnoceni standardd. Na druhou stranu lze znéni standardii
povazovat za uceleny metodicky navod na implementaci prvkit SMK pro poskytovatele,
kteti dosud nemaji zaveden Zadny SMK a je rovnéz zavazny pro vSechny poskytovatele, ne
jen ty ptimo Fizené MZ CR.

Dalsim dileZitym pifedpisem je provadéci vyhlaSka k zdkonu o zdravotnich sluzbach - vy-
hlaska o hodnoceni kvality a bezpe¢i liZkové zdravotni péce, kterd vymezuje pozadav-

ky na hodnoceni kvality z druhé strany — smérem k hodnoticim osobam. Vyhlaska stanovu-
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je, jaké procesy musi hodnotitel posuzovat, dale urCuje minimalni hodnotici standardy
a ukazatele kvality a bezpeci, zplsob jejich tvorby a sledovani a v neposledni fad¢ poza-
davky na personalni zabezpeCeni hodnotitelského tymu. (§ 1 odst. 1-3 vyhlasky

¢. 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpe¢i lizkové zdravotni péce)

Jak jiz bylo uvedeno, jako prvni splnila pozadavky vyhlasky SAK. Neni divu. Hodnotici
standardy vyhlasky jsou akredita¢nim standardim SAK velmi blizké. Bohuzel se ve vySe
popsanych pravnich normach zcela ignoruje akreditace/certifikace podle mezindrodnich
norem a soucasnych trendi SMK. Jakkoliv jsou hodnotici standardy zaméieny na rizikové
¢innosti, kontinuitu péce a bezpeci pacientl jako takové, schazi jim ucelenost a provaza-

nost SMK dle principti norem ISO, TQM a dalsich.

2.5 Nezadouci udalosti a rizeni rizik

NU a s tim spojené fizeni rizik pfedstavuji snad viibec nejvyznamnéjsi ¢ast systému fizeni
kvality ve zdravotnictvi. Az do zac¢atku devadesatych let minulého stoleti byl vSak zajem
0 NU ve zdravotnictvi, a roli lidského faktoru v nich, velmi maly. Teprve studie osmdesa-
tych a devadesatych let ukazaly, Ze pochybeni pfi poskytovani zdravotnich sluzeb sice na
prvni pohled nemaji tak devastujici ¢inek jako napf. jaderna havarie nebo pad letadla, ale
jejich Cetnost je natolik vysokd, ze predstavuji vyznamny zdravotni, socidlni, organizacni
a v neposledni fad¢ i ekonomicky problém. Publikace Institute of Medicine v USA (To err
is human a Crossing the quality chasm) poukazaly na zakladé védeckych studii na zavaz-
nost omyli a pochybeni zdravotnikli a doslova Sokovaly jak laickou, tak odbornou vefej-

nost. (Hiib a Vychytil, 2010, Givod, Skrla, 2005, s. 9)

2.5.1 Studie nezadoucich udalosti pri poskytovani zdravotnich sluzeb

Vsechny provedené studie maji jedno spolecné - NU jsou Castym a vyznamnym problé-
mem vSech typl poskytovatelti, kde byly sledovany. NU lze definovat jako poSkozeni pa-
cienta (i riziko tohoto poskozeni) zplisobené postupem personalu, nikoliv primarnim one-
mocnénim nebo poranénim pacienta. Dosud nejrozsahlejsi studie probéhly v USA a Aus-
tralii. Ze studii vyplyva, Ze u pfiblizné¢ 10 % hospitalizaci dochazi k poskozeni pacienta
a drtiva vétsina z nich je preventabilniho charakteru (viz Tabulka 1).

Studie Institute of Medicine v USA odhaduje, ze ro¢né ve Spojenych statech zemie

44 000-98 000 hospitalizovanych pacientti pouze v dusledku pochybeni zdravotnika. Ob-

dobné zavéry prinesly studie provedené v radmci EU. Britské ministerstvo zdravotnictvi
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odhaduje, ze ro¢n¢ dochdzi v zemi k cca 850 000 NU vedoucim k poskozeni pacientil
a k podobnym vysledkiim dosly i studie provedené ve Spanélsku, Francii a Dansku. (Hfib
a Vychytil, 2010, s. 7-11; MZ CR, ©2010)

Tabulka 1 Studie vyskytu NU (viastni uprava dle Hrib a Vychytil, 2010)

Studie Rok realizace  Pocet pacienti Pocet NU NU (%)
USA (Harvard) 1984 30195 1133 3,8
USA (Utah-Colorado) 1992 14 565 475 2,9
Australie 1992 14179 2 353 16,6
Velka Britanie 1999-2000 1014 119 11,7
Dansko 1998 1097 176 9,0
Novy Zéland 1998 6579 849 12,9
Kanada 2001 3720 279 75
Brazilie 2003 1103 84 7,6
Svédsko 2003-2004 1967 241 12,3

2.5.2 Role lidského faktoru

Role lidského faktoru pti vzniku pochybeni v rizikovych oblastech lidské Cinnosti se mezi
roky 1960 a 1990 zvysila vice nez Etyfnasobné (z 20 na vice nez 90 %). Tento nartst 1ze
vysvétlit vyssi spolehlivosti pouzivanych technologii a rovnéZ vyssi kvalitou analyz prova-
dénych k zjisténi piicin nehod. Vzhledem k faktu. Ze selhavajici systémy jsou lidmi navr-
hovény, vyrabény, obsluhovany, udrzovany, organizovany a spravovany, neni toto vysoké
Cislo az tak prekvapujici. Vysoky podil lidského selhani zpravidla neni dusledkem nedba-
losti, nedostatku kvalifikace nebo nepozornosti, ale spiSe poctem piilezitosti, pti kterych
muze k NU dojit. (Hfib a Vychytil, 2010, s. 1)

Poskytovani zdravotnich sluzeb predstavuje komplexni systém s vysokou mirou variabili-
ty. Diky své komplexnosti byva ¢asto pfirovnavano k jinym systémuim, jako napf. letecka
doprava nebo chemicky priimysl. Na rozdil od nich ale neni poskytovani zdravotnich slu-
zeb automatizovano a vétSina procesu je realizovana lidmi. Navic jsou nemocnice a dalsi
poskytovatelé slozeny z vice vesmées autonomnich jednotek (oddé€leni), Casto se svymi

vlastnimi pravidly a postupy. Rovnéz komunikace probihéd ve vétsi mife verbalné a nefor-
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maln¢ a muze tak dochéazet k vétSimu informacnimu Sumu a tim opét k vyssi mife rizika

pochybeni. (Skrla, 2005, s. 16-17)

2.5.3 Management rizik

wKazdé zdravotnické zarizeni by se dalo prirovnat k Titaniku, ktery pluje velkou rychlosti
mezi ledovci a uskalimi turbulentni doby, ve které Zijeme.* Popisuji v ivodu své publikace
Petr a Magda Skrlovi (2008). V' Lucemburské deklaraci stoji, Ze Fizeni rizik je nutno za-
vést jako rutinni nastroj do celého systému zdravotnictvi. Pfedpokladem fizeni je oteviené
a davérné pracovni prostfedi s kulturou, zamétujici se na poznatky ziskané v ramci systé-

mu hlaseni a evidence NU. (ETHEL, ©2001-2012)

Definic rizika existuje v odborné literatufe mnoho. Napf. Smejkal a Rais (2006) uvadéji, ze
riziko je pravdépodobnost ¢i moznost vzniku ztraty, obecné nezdaru; odchyleni skute¢nych

a ocekavanych vysledkd.

Rizeni rizik je jednim ze zakladnich stavebnich kamend moderniho managementu. Zabyva
se celym procesem NU, tedy postupem pfi zjisténi, zaznamenavani, feSeni, vyhodnocovani
a eliminaci NU. Cilem programu managementu rizik je vyhodnoceni existujicich a poten-
cionalnich rizik, vytvofeni strategie pro prevenci identifikovatelnych rizik a timto alespon

posunout miru rizik do akceptovatelné oblasti. (Skrla a Skrlova, 2008, s. 12-13)

Donedéavna bylo zvykem, Ze agendu fizeni rizik koordinoval manazer kvality a manaZer
rizik byl vniman jako zbyte¢ny luxus. Soucasnym trendem — zalozenym na zkuSenostech
organizaci z celého svéta — je plsobeni obou zminovanych manazerii ve vzadjemné koope-
raci. Manazer kvality fidi veskeré aspekty kontinualniho zvySovani kvality (dale jen KZK)
Vv organizaci, kdezto manazer rizik fidi proces identifikace a vyhodnocovani rizik, tvorby
preventivnich strategii a kontroly efektivity napravnych opatfeni (dale jen ,,NO*). (Skrla

a Skrlova, 2008, s. 20-24)
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3 NASTROJE PRO ZEFEKTIVNENI SYSTEMU MANAGEMENTU
KVALITY

Zakladnim vychodiskem procesu zefektivnéni SMK v organizaci je bezpochyby jeho pre-
zkoumani. Na zakladé popisu vychoziho stavu a jeho analyzy jsou na jeho vystupu identi-
fikovany oblasti ke zlepSeni. Tyto oblasti 1ze pak chapat jako dil¢i Casti projektu zefektiv-
néni SMK, pro jehoz modelaci a realizaci (¢asovy plan a navaznost dil¢ich krokt projektu)

je mozno vyuzit ndstroji operacniho vyzkumu.

3.1 Prezkoumani systému managementu kvality

Cilem prezkoumani je vytvoreni aktualniho souboru informaci o stavu celého SMK, jeho
fizeni, ale zejména jeho zlepSovéani. Vyuziti souboru informaci jako t¢inného nastroje

uplatiiovani, fizeni, rozvijeni a zlepSovani vSech procesti systému je podminéno:

e vytvofenim komplexniho souboru informaci, ktery bude deklarovat stav vSech ¢asti
systému,

e pribéznym, pravidelnym a pldnovanym sbérem aktuélniho souboru informaci.

Piezkoumani vZdy zahrnuje posouzeni piilezitosti pro zlepSovani a potfebu zmén v SMK,
véetné politiky kvality a cilt kvality. (Systém managementu kvality — Smérnice pro proces

zlepSovani sluzeb ve zdravotnickych organizacich, 2005, s. 57-58)

3.1.1 Vstup pro prezkoumani
Vstup pro ptezkoumani SMK musi obsahovat minimalné tyto informace:

e plnéni politiky kvality a posouzeni jeji aktualnosti,

e vyhodnoceni cilii kvality za dané obdobi,

e vysledky internich auditt,

e informace o zpétné vazbé od zédkaznika (hodnoceni spokojenosti, hodnoceni podné-
t podanych k ptesetieni od zakaznika, vyhodnoceni reklamaci),

e meéfeni vykonnosti procest a informace o shod¢ produktu,

e stav preventivnich opatfeni a opatfeni k napraveé,

e informace o stavu miry plnéni pfijatych opatfeni z minulého pfezkoumani a hodno-
ceni jejich ucinnosti,

e navrh potieb zdrojii pro piisti obdobi (v ptipadée potieby),

e vysledky analyz udaju,
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e zmeény, které by mohly ovlivnit systém managementu kvality,

e zaveér, ktery zhodnoti celkovou funk¢nost a uc¢innost SMK a stanovi, zda SMK od-
razi aktudlni pozadavky zékazniki, zda jsou nutné zmény cild, politiky a struktury
nemocnice, event. navrh novych cili na dal$i obdobi a navrh na dalsi zlepSovani
SMK. (Systém managementu kvality — Pozadavky, 2009, s. 20; Systém managemen-
tu kvality — Smérnice pro proces zlepSovani sluzeb ve zdravotnickych organizacich,

2005, s. 58-59)

3.1.2 Vystup z prezkoumani
Vystup z prezkoumani SMK musi zahrnovat veskera rozhodnuti a opatfeni vztahujici se:

e ke zlepSovani efektivnosti SMK a jeho procesil,
e ke zlepSovani produktu ve vztahu k pozadavkim zakaznika,

e k pottebam zdroju. (Systém managementu kvality — PoZadavky, 2009, s. 20)

3.2 Analyza jako vychodisko projektu

Analyza je procesem faktického nebo myslenkového rozélenéni celku na ¢asti, ktery pied-
stavuje rozbor vlastnosti, vztaht, faktl postupujicich od celku k ¢astem. Strategicka analy-
za, ktera je soucasti strategického planovani, pak slouzi k hledani a odpovédi na otdzku
,Kde jme nyni?* (vychozi stav), a ptfi odhadu budouciho vyvoje i na otazky ,,Kam sméfu-
jeme?*, Kde chceme byt? a ,,Jak se tam dostat?*. Nezbytnou soucasti strategické analyzy
je, krom¢ identifikace a rozboru prostfedi uvnitt organizace, analyza okolniho prostredi.
Tato je potiebnd k tomu, aby si vrcholovi manazetfi uvédomili vlivy okolniho prostiedi

a snaze tak pochopili situaci, ve které se organizace nachazi.

K nejcastéji vyuzivanym typim analyzy se fadi SWOT analyza a PEST analyza. Analyza
je ale pouze prvnim krokem. Ziskané poznatky a data z analyzy je nutné syntetizovat, dat
je do souvislosti a na jejich zaklad¢ sestavit doporuceni, jako vychodisko pro projekt zlep-

Seni. (Bélohlavek, Kostan a Sulet, 2006, s. 194-196)

3.2.1 PEST analyza

Nézev PEST je tvofen pocate¢nimi pismeny faktorti vnéjsiho prostiedi, které tvoti zéklad
této analyzy, a to Politické, Ekonomické, Socialni a Technologické. PEST analyza vychazi
Z poznani minulého vyvoje a na jeho zaklad€ se snazi o predikci a analyzu vlivll vnéj$iho

prostiedi v budoucnu. Vyhodou této analyzy je snizeni slozitosti vnéjSiho okoli pomoci
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zavedeni jednoduché struktury. PEST analyza byva nékdy rozsifovana o dalsi faktory,
konkrétné legislativni a ekologické — tzv. PESTLE analyza. (Bé&lohlavek, Kostan a Sulef,
2006, s. 196-197; Dédina a Odchazel, 2007, s. 25-26)

Politické
faktory

Ekologické Ekonomické
faktory faktory

PESTLE analyza

Legislativni Socialni
faktory faktory

Technologické
faktory

Obrazek 5 PESTLE analyza (Vlastni zpracovani)

3.2.2 Analyza zdroji a kapacit organizace

Analyza zdrojt a kapacit, neboli analyza vnitfniho prostiedi, interni analyza. Tato analyza
se zabyva napf. otazkami personalniho vybaveni — poctem a strukturou zaméstnanct, jejich
schopnostmi a dovednostmi, jaka je finan¢ni situace organizace, jak vnimaji organizaci
zékaznici a jak jsou spokojeni s jejimi produkty. Kazda organizace je do jisté miry omeze-
na svymi zdroji a kapacitami a interni analyza pomaha vrcholovému vedeni tato omezeni

odhalit. (Robbins a Coulter, 2004, s. 196)

3.2.3 SWOT analyza

SWOT analyza je uziteCnym nastrojem pro zhodnoceni a shrnuti vySe uvedenych analyz.
Jeji nazev je slozen z pocatecnich pismen anglickych vyrazu Strenghts — silné stranky or-
ganizace, Weaknesses — slabé stranky organizace, Opportunities — ptilezitosti ve vné&js$im
prostiedi a Threats — hrozby z vngjsiho prostiedi. SWOT analyza mtze byt velmi G¢innym
nastrojem managementu, nebot’ poskytuje logicky ramec pro hodnoceni sou¢asné 1 budouci
pozice, z n¢hoz lze vyvodit vhodna strategické alternativy pro inovace a zlepSovani. (Bé-

lohlavek, Kostan a Sulef, 2006, s. 201-202)
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trenghts CELQENYEN

sliné stranky e slabé stranky
vnitrni prostredi ® vnitrni prostredi

pportunities IGCELS

prilezitosti e hrozby
vnéjsi prostredi ® vnéjsi prostredi

Obrazek 6 SWOT analyza (viastni zpracovani)

3.3 Modelace projektu pomoci critical path method

Metoda CPM (Critical Path Method — analyza kritické cesty) je cennym nastrojem pii mo-
delaci projektu. Jejim cilem je stanoveni doby trvani projektu na zaklad¢ délky tzv. kritické
cesty, coz je sled vzajemné zavislych ¢innosti s nejmensi ¢asovou rezervou. Metoda CPM
pomaha usnadnit efektivni ¢asovou koordinaci dil¢ich, vzajemné na sebe navazujicich ¢in-
nosti v rdmci projektu. V rdmci metody CPM se vyuziva sitovy graf slozeny z uzla
a orientovanych hran. Hrany odpovidaji jednotlivym dil¢im ¢innostem projektu. Danou
¢innost jednoznaéné urcuji pocatecni a koncovy uzel, kterymi je kazda ¢innost ohranic¢ena.

(Robbins a Coulter, 2004, s. 223; Kol¢avova, 2010, s. 140-144)
K zakladnim charakteristikdm sitové analyzy dle metody CPM se fadi:
Sitovy graf:

e vypoctené trvani projektu Tn;
e planované trvani projektu Tp;
e termin zah4jeni projektu To.
Charakteristiky ¢innosti:
e trvani ¢innosti (i, j) tij;
e nejdiive mozny zacatek provadéni ¢innosti ZM;
e nejdiive mozny konec provadéni ¢innosti KM;

e nejpozdéji piipustny zacatek ¢innosti ZP; nejpozdéji piipustny konec ¢innosti KP;
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e celkova ¢asova rezerva ¢innosti RC;
e volna Casova rezerva RV;

e nezavisla ¢asova rezerva RN.
Charakteristiky uzlua:

e termin uzlu T;
e nejdiive mozny termin uzlu TM;
e nejpozdéji pripustny termin uzlu TP;
e rezervauzluR.
Vypocet metodou CPM ma 3 faze:
1. Vypocet nejdiive moznych za¢atka a koncu ¢innosti:
Je zaloZen na predpokladu, Ze nejdiive mozny zacatek provadéni Cinnosti zacinajicich
V jednom uzlu je roven maximu z nejdiive moznych konct ¢innosti, které¢ do uzlu vstupuyji.
o ZMij=TMi
o KMij = (ZMijj + tij) max
e  TMj=max KMjj
2. Vypocet nejpozdéji pripustnych zacatku a konci ¢innosti:
Vypocet je realizovan od vystupniho uzlu po vstupni, tedy opacné oproti prvni fazi. Plati,
ze nejpozdé)i pripustny konec provadéni Cinnosti jednoho uzlu je roven minimu z nejpoz-

déji ptipustnych zacatkl ¢innosti, které z uzlu vystupuji.

e TPj=KPj
o ZPij = KPijj - tj
o ZPij=TPi

3. Vypocet ¢asovych rezerv:

Kazda c¢innost prvni a druhé faze je okamzikem, kdy muize nejdiive zacCit a okamZikem,
kdy musi nejpozdéji skonéit. Tento prostor definuje Casové rozpéti pro realizaci dané ¢in-
nosti. Celkova ¢asova rezerva je interval, o ktery lze zpozdit ukonceni ¢innosti, aniz by se
zmeénila celkova doba trvani projektu. Volna ¢asova rezerva vyjadiuje interval, o ktery Ize
zpozdit ukonceni ¢innosti, aniZ by se tim zabranilo néasledujicim ¢innostem zacit realizaci

V nejdiive mozném terminu. Nezavisla ¢asova rezerva predstavuje interval, o ktery lze
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zpozdit ukonceni ¢innosti, kterd zacala v nejpozdé€jSim piipustném terminu, aniz by se tim

zabranilo nasledujicim ¢innostem zacit realizaci v nejdiive mozném terminu.

e RCij=TPj- TMi - tj

o RVij=TM;j- TMi - tij

e RNij = max (TM; - TPi - tij)

e RCij > RVij> RNjj (Kol¢avova, 2010, s. 142-150)

3.4 Proces strategického managementu

Proces strategického managementu jako celku je de facto spojenim vySe uvedenych metod,

postupll a analyz popsanych v této ¢asti. Proces mizeme rozdélit na osm dil¢ich kroku:

Definovani soucasného stavu organizace, tj. jeji poslani, cile a strategie. Tato ¢ast
tvoti podklad pro pfezkoumani managementu.

Analyza prostredi, kterd je povazovéna za klicovy krok ve strategickém procesu.
Na tomto misté je moZzno pouzit zminovanou PEST(LE) analyzu.

Identifikace piileZitosti a hrozeb, tedy identifikace pozitivnich a negativnich fak-
tort vnéjSiho okoli, ktera tvofi jednu polovinu SWOT analyzy (O, T).

Analyza zdroji a kapacit organizace, viz 3.2.2 Analyza zdroju a kapacit organi-
zace. Stejné jako analyza prostiedi se stava podkladem pro SWOT analyzu (S, W).
Identifikace silnych a slabych stranek. Analyza pfedchoziho kroku by méla vyus-
tit v posouzeni vnitinich zdroju a identifikaci silnych a slabych stranek organizace,
tedy v druhou polovinu SWOT analyzy.

Formulace strategii, tzn. ptevedeni provedenych analyz a vstupt pro piezkouméni
managementu do vystupl — strategii, projektl, jako podkladu pro proces zefektiv-
néni systému.

Realizace strategii. K realizaci strategii/projektii je mozno vyuzit metod operacni-
ho vyzkumu (napt. metodu CPM).

Hodnoceni vysledkil, které objasiiuje, zda byly zvolené strategie efektivni nebo je

potieba dalSich zmén, uprav. (Robbins a Coulter, 2004, s. 193-198)
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II. PRAKTICKA CAST
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4 CHARAKTERISTIKA SPOLECNOSTI

Vsetinska nemocnice a.s. (déale jen ,,nemocnice®) je akciovou spole¢nosti, jejimz zaklada-
telem je Zlinsky kraj. Se svymi témét sedmi stovkami zaméstnancl patii mezi nejvetsi
zaméstnavatele v regionu. Nemocnice byla zalozena v roce 1911, kdy méla 62 luzek.
V dalSich letech se nemocnice rozvijela jako jediné zdravotnické ltizkové zatizeni v okre-
se. Postupné se z ni stala nemocnice, ktera zajist'ovala pro cely okres péci ve vétSing obort.
V soucasné dobé¢ ma nemocnice 410 zek na deviti lazkovych oddélenich (interni, infek¢-
ni, neurologické, détské, chirurgické, ortopedické, gynekologie a porodnictvi, anesteziolo-
gie a resuscitace a lécebna dlouhodobé nemocnych) a je koncipovana jako pavilonovy typ.

Hlavnim pfedmétem Cinnosti je poskytovani vysoce kvalitni Gstavni a ambulantni péce.

Nemocnice je $pickovym poskytovatelem zdravotnich sluzeb a zaujima ptfedni misto mezi
poskytovateli sluzeb vetejného zdravotnictvi ve Zlinském kraji. Jednotliva oddéleni sleduji
moderni trendy v medicin€, maji k dispozici ndro¢né a u€inné lécebné programy a moderni
pfistrojové vybaveni. Kvalifikovani zdravotniéti pracovnici - 1ékafi, zdravotni sestry 1 dalsi
nelékaisky persondl jsou pfipraveni ochotné pomoci pacientim pii navraceni zdravi

a zmirnéni utrpeni.

Nemocnice poskytuje ambulantni, ltiZkovou, specializovanou, diagnostickou, lé¢ebnou,
preventivni a 1ékarenskou péci a dalsi sluzby souvisejici s poskytovanim zdravotni péce ve
Zlinském kraji. Jménem spolecnosti jedna predstavenstvo. Na vykon pisobnosti piedsta-

r~r

venstva a na uskutecniovani podnikatelské ¢innosti spole¢nosti dohlizi dozor¢i rada.
Predmét podnikani nemocnice je:

e Poskytovani ambulantni a lazkové zakladni a specializované, diagnostické, 1éceb-
né, preventivni a 1ékarenské péce a dalSich sluzeb souvisejicich s poskytovanim
zdravotni péce v souladu s platnou pravni Gipravou.

e Vyzkum a vyvoj v oblasti pfirodnich a technickych véd nebo spolecenskych véd.

e Masérské, rekondi¢ni a regeneracni sluzby.

e Hostinska ¢innost.

e Opravy silni¢nich vozidel.
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Obrazek 7 Vsetinska nemocnice a.s. (interni materialy nemocnice)

4.1 Historie nemocnice

Nemocnice vloni oslavila sto let. Jeji slavnostni otevieni se uskuteénilo 23. dubna 1911
a své prvni pacienty prijala 16. kvétna 1911. Pti otevieni méla nemocnice k dispozici
v hlavni budové Sedesat dva luzek a deset lizek v infekénim pavilonu se Sesti pokoji. Per-
sonalni obsazeni sestavalo z primate MUDr. Josefa Gregora, sekundatky MUDr. Stépanky

Lickové, Sesti feholnich oSetiovatelek, spravce Milose Zelinky, dvou zfizenci a uklizecek.

Pravé primat MUDr. Josef Gregor se stal jednou z nejvyznamnéjsSich osobnosti v historii
nemocnice. V ocich pacientd se nemocnice velmi dobie uvedla, jejich zajem byl znaény
a luzkova kapacita brzy prestala stacit. Proto nemocni¢ni vybor povolil zvySeni poctu li-
zek az na sto jedna. Za prvni rok pisobeni pfijala nemocnice 1 039 pacientu a bylo prove-

deno 397 operaci. Primérna osetiovaci doba tehdy ¢inila 29 dnu.

Velmi neptiznivy dopad na fungovani nemocnice méla prvni svétova valka. Primar
MUDr. Josef Gregor i1 fada dalSich I¢kait museli narukovat a nemocnice samotna byla

vyhrazena pro nemocné vojaky. K dalsi vystavbé doslo az roku 1929, kdy byla postavena
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administrativni budova. Dal$im vyznamnym meznikem v historii nemocnice byl pfichod
MUDr. Josef Holz. V té dob¢ se zaslouzil o rozvoj zejména operativni ¢innosti (resekce
zaludku, zlucovych cest, strumy, operativni feSeni zlomenin apod.). Provoz nemocnice byl

neustale ptretiZzen, tento stav naléhavé volal po rozsifeni nemocnice.

Dlouha 1éta nemocnice bojovala za vystavbu nového chirurgického pavilonu. Stavba zaca-
la v roce 1940, ale okupacni ufady ji posléze zastavily. Budova byla dokonéena az roku

1945. V nemocnici doslo k rozvoji dalSich odbornosti, ktery pokracoval 1 v dalSich letech.

Koncem Sedesatych let se uskutecnila rozséhla ptistavba interniho odd¢€leni, prestavba sta-
ré marnice v roce 1969 umoznila ztizeni patologicko-anatomického oddéleni. Byl vybudo-
van infekéni pavilon a také nékolik technicko-provoznich objekti. Roku 1980 byl piedan
do uzivani pavilon lécebny dlouhodobé nemocnych a o rok pozd¢ji se zacala budovat po-

liklinika.

Po listopadu 1989 se uvazovalo o vybudovéani nové nemocnice, projekt ale skoncil kvuli
finan¢ni nakladnosti celého projektu. Roku 1995 byla dokoncena nova pfistavba k chirur-

gickému pavilonu a bylo zfizeno oddéleni centralni operacni saly, centralni sterilizace.

Dalsi rozsahla rekonstrukce nemocni¢niho objektu skoncila v roce 2007. V rekonstruova-
ném objektu sidli détské a infekéni oddéleni a rovnéz oddéleni klinické mikrobiologie.
V roce 2011 se nemocnice dockala slavnostniho otevieni nové vybudovaného pavilonu

patologie a centralizovanych laboratofi, jehoZ provoz byl zahajen 7. dubna 2011.

V letech 2003-2007 byla nemocnice pfispévkovou organizaci. Jako akciova spole¢nost

funguje od 1. kvétna 2007. (100 let nemocnice ve Vsetine, 2011, s. 9-25)
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5 ORGANIZACNI A KOMPETENCNI USPORADANI NEMOCNICE

Nemocnice se v ramci nejvyssi fidici trovné ¢leni na usek feditelstvi, isek odborné péce
a usek vnitinich sluzeb. V ¢ele nemocnice stoji feditel, ktery je zaroven piedsedou predsta-
venstva nemocnice, a jeho dva naméstci — naméstek feditele pro odbornou péci a naméstek
feditele pro vnitfni sluzby (Clenové predstavenstva). Organizacni schéma nemocnice je

znazornéno v Priloze 1.

5.1 Usek Feditelstvi
Usek feditelstvi idi feditel, ktery odpovida zejména za:

e fizeni spole¢nosti v souladu se stanovenymi vizemi a cili,

e realizaci vidéich strategii spolecnosti, a to v izké spolupraci s ostatnimi organizac-
nimi celky a vedoucimi zaméstnanci nemocnice,

e zajistuje plnéni tkolli nemocnice ve vSech oblastech,

e jmenuje do funkce a odvolava z funkce vedouci zaméstnance.
Soucasti useku feditelstvi je:

e Pracoviste sekretariatu, které zajiStuje predevSim organizaci Casu feditele a jeho
administrativy, zdznamy z jednani feditele.

e Pracoviste fizeni kvality, které zabezpecuje manazer kvality. Manazer kvality for-
muluje strategii fizeni kvality v nemocnici a na zékladé schvalenych procesi fizeni
kvality realizuje.

e Pracovisté pravni sluzby pfipravuje, pfipominkuje a koriguje vSechny fidici procesy
z pravniho hlediska, zastupuje nemocnici v soudnich sporech, zastupuje nemocnici
na zakladé povéteni pii jednanich na tradech, zabezpecuje aplikaci pravnich pred-
pist do vnitfnich norem nemocnice.

e Pracovisté tiskové mluvci zabezpecuje kontakt a podavani informaci vné nemocni-
ce, predevsim se jednd o styk s novinaii a jednotlivymi médii. Zabezpecuje rovnéz
pravidelnou informovanost vefejnosti o podstatnych skute¢nostech v nemocnici,
a to formou pisemnych ¢i obrazovych zprav, ale i konani tiskovych konferenci
v nemocnici. Zabezpecuje piipravu a zpracovani propagacnich materidlti o nemoc-

nici a podili se tak 1 na informovanosti pacientt.
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e Pracovisté controllingového manazera vyuziva metod controllingu k fizeni procest
v podniku - ekonomika, personalistika, zdravotni pojistovnictvi, rozpoctovani

a rozpoctova kontrola, procesni fizeni ndkladt, ndkladovy benchmarking.

Jako své poradni organy vytvari feditel odborné komise. Tyto komise jsou zaloZeny na

zéklad¢ rozhodnuti feditele, ve kterém je definovan jejich ucel a kompetence.

5.2 Usek odborné péce

Usek odborné péée vede naméstek feditele pro odbornou pééi, ktery piimo ¥di vedouci
odbort a provoz 1ékaiské sluzby prvni pomoci (Dale jen ,,LSPP*) a ktery fediteli nemocni-
ce odpovida za organizaci a fizeni odborné (zdravotni) péce, dodrzovani zdkonnych norem
a vnitinich fidicich pfedpisti v rdmci useku odborné péce, personalni, vécné a technické
vybaveni jednotlivych provozl a oddéleni, koncepci rozvoje 1é¢ebné a oSetfovatelské péce

a diagnostickych metod apod.

Soucasti iseku odborné péce je 1ékaisky odbor, nelékarsky odbor a LSPP. LSPP je pra-
covistém, jehoz Cinnost zajiStuji prakticti 1€kaii a které uzce spolupracuje s organiza¢nimi
jednotkami Uzemniho stfediska zachranné sluzby Zlinského kraje. Vedouci lékatského
odboru tidi vSechny primare a vedouci ambulance praktického lékate pro déti a dorost.
Vedouci nelékatského odboru tidi vrchni sestry, vedouciho fyzioterapeuta, vedouci labo-
ranty, vedouciho radiologického asistenta, vedouci ambulance klinického psychologa, ve-

douci donaskové sluzby a epidemiologickou sestru.

Oddéleni v ramci tseku odborné péce fidi primaii oddéleni. Vrchni sestry, vedouci fyziote-
rapeut, vedouci laboranti, vedouci radiologicky asistent jsou organizac¢né¢ fizeni primarem

odd¢€leni, metodicky a odborné vedoucim nelékatského odboru.

Poradnimi organy naméstka pro odbornou péci jsou primaisky sbor, porada vrchni sester,
tym pro prevenci a kontrolu infekci, Iékova komise a regionalni tym pro prevenci nasili na

pracovisti.

5.3 Usek vnitinich sluZeb

Usek vnitinich sluzeb fidi ndméstek feditele pro vnitini sluzby a odpovidé fediteli nemoc-
nice zejména za pladn a rozpocet spolecnosti i jednotlivych oddéleni, financovani spolec-

nosti, ucetnictvi vcetné dani, obéh ucetnich dokladd, dodrzovani zésad a ptedpist pro ve-
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deni cetnictvi, cenotvorbu a kalkulace cen, analyzu a rozbory ekonomickych informaci
a dalsi.

Usek vnitinich sluzeb se déle ¢leni na pracovi§té bezpe¢nosti a ochrany zdravi p¥i praci
a pozarni ochrany, ekonomicky odbor (ekonomicko-obchodni odd¢leni, 1ékarna a oddé-
leni informacnich systému), odbor Fizeni lidskych zdroju (pracovisté personalistiky
a mezd, pracovisté knihovny a vzdélavani), provozni odbor (odd€leni dopravy, oddéleni
stravovani, provozni oddéleni, pracovisté vnitini logistiky) a technicky odbor (technické
oddéleni, odd¢leni udrzby, oddéleni energetiky). Jednotlivé odbory fidi vedouci odbort,

odd¢leni tidi vedouci odd¢€leni.
5.4 Kompetencni schéma vedoucich pracovniki

Vedoucimi pracovniky nemocnice jsou:

e feditel nemocnice a v dobé& jeho neptitomnosti zastupce feditele (3. stupeii fizeni),
e naméstek pro odbornou péci a namestek pro vnitini sluzby (2. stupen fizeni),
e Vedouci odbort (2. stupeii fizeni),

e vedouci oddéleni (1. stupen fizeni).
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6 SOUCASNY STAV MANAGEMENTU KVALITY V NEMOCNICI

Nemocnice ma — minimalné¢ v porovnani s jinymi poskytovateli ve Zlinském kraji - po-
mérné dlouhou a bohatou historii v oblasti SMK. Zaklady SMK se v nemocnici zacaly
budovat v roce 1998, s piichodem nové hlavni sestry, nynéj$i naméstkyné feditele pro od-
bornou péci. V roce 2000 byla ziizena a obsazena pozice manazera kvality a zanedlouho
nato, v roce 2001, bylo vedenim rozhodnuto, Ze se nemocnice vyda cestou certifikace dle

normy ISO 9001.

6.1 Systémy kvality v nemocnici

Implementace SMK a systematicka ptiprava k certifikaci trvala témét 4 roky. V roce 2005
byly tyto aktivity zavrSeny ziskdnim mezinarodniho certifikatu ISO 9001. V loniském roce
nemocnice absolvovala v poradi druhy recertifika¢ni audit, nyni jiz podle inovované normy
ISO 9001:2008.

Uz v té dobé se hodné hovotilo SAK a jejich standardech. Ptipravy na akreditaci zapocaly
na prelomu let 2004-2005. V roce 2007 nemocnice Uspé$né absolvovala akredita¢ni Setfeni

SAK a ziskala tak druhy certifikat kvality, jehoz drzitelem je dodnes.

Na konci lofiského roku se zacalo diskutovat nad akreditaci laboratofi. V nadvaznosti na
predpokladany vyvoj v této oblasti i silici tlak riznych subjekti podilejicich se na posky-
tovani zdravotnich sluzeb bylo po¢atkem roku 2012 rozhodnuto o absolvovani Auditu I
NASKL na odd¢leni klinické biochemie a oddé€leni 1ékarské mikrobiologie a Auditu II na
odd¢leni patologické anatomie. Prioritou byl Gspésny pribéh Auditu II na odd¢€leni patolo-
gické anatomie, nebot’ se tento mj. poji se zvySenou uhradou od zdravotnich pojistoven
(pokud je oddéleni drzitelem certifikatu ISO CSN 15189 nebo NASKL II je hodnota bodu
0,67 K¢, jinak 0,52 K¢). Cil se podafilo splnit a oddéleni patologické anatomie je od
26. Cervence 2012 drzitelem osvédceni o splnéni podminek NASKL II. Ostatni jmenované

laboratote podstoupi audit v zaii a fijnu tohoto roku.

6.2 Procesni rizeni

Jako hlavni procesy v nemocnici byly identifikovany proces fidici a proces realiza¢ni. Rea-
liza¢ni procesy predstavuji poskytovani zdravotnich sluzeb a procesy probihajici v nemoc-
ni¢ni lékarné (proces nakladani s 1€¢ivy, proces poskytovani sluzeb 1€karny). Tyto procesy

jsou nosnymi procesy nemocnice, kde vznika piima ptfidana hodnota pro zakaznika.
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Pti realizaci procest z externich zdroju je zajisténo fizeni téchto procest dle jejich vlivu na
shodu produktu s pozadavky (vyzadovani osvédCeni o zplsobilosti k provadéné ¢innosti).

Externi pracovnici jsou zatazeni do seznamu dodavatela a jsou pravidelné¢ hodnoceni.
Hlavni procesy, proces fizeni a podptrné ¢innosti provadéné v nemocnici a jejich vzajem-
né pusobeni znazornuje mapa procesu, viz Obrazek 8.

Mapa procesi NEMOCNICE

PACIENT - pozadavky

A

Ridici proces
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Obrazek 8 Mapa procesu (interni materidaly nemocnice)
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6.3 Odpovédnosti a pravomoci

NejvySe postavenou osobou v nemocnici z hlediska kvality je predstavitel vedeni pro
kvalitu (dale jen ,,PVK®). Tuto funkci zastava feditel nemocnice. Odpovédnost a pravo-

moc PVK spociva zejména v:

e zajisténi a kontrole, ze procesy potiebné pro SMK jsou vytvareny, uplatiovany
a udrzovany,

e implementaci politiky kvality nemocnice dle pozadavkid mezinarodni systémové
normy ISO 9001:2008 a tizeni, monitorovani a koordinovani SMK,

e rozhodovani v oblasti SMK,

e ukladani tikoll a opatieni k napravé a preventivnich opatieni (dale jen ,,PO*) v ob-
lasti kvality,

e predkladani pisemnych zprav o stavu SMK za tcelem jeho pfezkoumani a jako za-
klad k jeho zlepSovani,

e podporovani povédomi zavaznosti pozadavkl zdkaznika u vSech zaméstnanct ne-
mochnice,

e navazovani a udrZovani vztahl se zakazniky a externimi stranami v zélezitostech

tykajicich se SMK.

PVK delegoval vykonnou funkci pro udrZzovani a zlepSovani SMK manaZerovi kvality,
ktery je ptimo podfizen fediteli nemocnice.

MK fidi tym kontinuilniho zvySovani kvality, ktery byl zfizen feditelem nemocnice za
ucelem napliiovani strategie managementu kvality v nemocnici a k jejimu trvalému zvyso-
vani. Stalymi ¢leny tymu KZK jsou MK a tiskova mluv¢i, za Gsek odborné péce dva za-

stupci a za usek vnitinich sluzeb rovnéZ dva zastupci.

Na tym KZK navazuje rozSifeny tym kontinualniho zvySovani kvality, tzv. koordinatori

kvality, do kterého jsou zapojeni zaméstnanci jednotlivych oddéleni.
Koordinator kvality:

e piedava informace od manazera kvality a tymu KZK na své odd¢€leni,
e prezentuje stanoviska pracovnikd oddéleni smérem k managementu kvality,
e predkladd inovativni navrhy na upravy interni fizené dokumentace a na fizeni pro-

cestl,
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e garantuje aktualnost internich dokumentti spadajicich do kompetence dan¢ho oddé¢-
leni,

e implementuje prvky kvality ve svém pracovnim kolektivu,

e predava informace vztahujici se ke kvalit€¢ na pravidelnych provoznich poradach
oddé€leni,

e provadi priabéznou kontrolu dodrzovani kvality na vlastnim oddélenti,

e aktivné se Ucastni na definovanych auditnich Setfenich,

e dohlizi na zvySovani a dodrzovani kvality v souvislosti s akreditaci nemocnice
a ISO certifikaci na ,,svém* odd€leni,

e spolupracuje na tvorb¢ standardli a smérnic.

6.4 Politika kvality a cile kvality

Politika kvality je vrcholovym dokumentem SMK v nemocnici. Deklarovani politiky kva-
lity, tj. strategickych zaméru v oblasti kvality, je neoddélitelnou soucasti SMK. Na zakladé
této skutecnosti formuloval a schvdlil vrcholovy management, ve spolupraci se stfednim
managementem nemocnice, politiku kvality jako dlouhodobou koncepci sméfovani ne-
mocnice. Tim je trval4 orientace nemocnice na uspokojovani stanovenych nebo predpokla-
danych potieb, pozadavkl a ocekavani zdkaznikli na zabezpecovani kvality a bezpeci po-
skytovanych sluzeb. Politika kvality je zavazna pro vSechny zaméstnance nemocnice a jeji

aktualni znéni je uvedeno v Piiloze 2.

Konkretizaci politiky kvality v nemocnici jsou cile kvality, které jsou zpracovavany ve
zvlastnim samostatném dokumentu aktualizovaném pro kazdy rok a schvalovaném pora-
dou vedeni, jehoz vyhodnoceni je soucasti pfezkoumani SMK vedenim. Cile kvality musi
byt konkrétni, méfitelné, realné, s pfidélenou odpovédnosti za jejich realizaci, rozpracova-
né na niz§i organiza¢ni celky, konzistentni s politikou kvality a terminované. V piipadé
zjisténi odchylek od stanovenych cilli jsou pfijimana ptislusna opatieni. Prubézné plnéni
cili kvality je vyhodnocovéano na pravidelnych poradach vedeni, zdznam o vyhodnoceni je

soucasti zapisu z porady vedeni.

6.5 Rizeni dokumentu a zaznamu

Rizeni dokumenttl zabezpeluje, ze dokumenty jsou pied vydanim schvéleny, jsou pie-

zkoumavany z hlediska aktualnosti, vhodnosti, Gi¢elnosti, spravnosti, maji zajisténu identi-
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fikaci zmén a aktudlniho stavu, jsou Citelné a snadno identifikovatelné a jsou dostupné

v mistech pouzivani.

Zaznamy jsou vedeny jako zvlastni typ dokumentt. Jsou tvofeny a udrzovany tak, aby po-
skytovaly dikaz o shod¢ s pozadavky na produkt, proces nebo Cinnost s piedepsanymi po-

zadavky o efektivnim fungovani SMK.

6.5.1 Postup pti vydavani internich dokumentt systému kvality

Pozadavky na tvorbu nebo zménu internich dokumentii systému kvality dostava manazer
kvality (dale jen ,,MK*) od pfislusnych zaméstnanci nemocnice, nebo vznasi vlastni pod-
néty. Pfitom je povinen pfed zahdjenim praci ovértit, zda uvedena problematika neni jiz
feSena diive vydanymi, dosud platnymi dokumenty nebo tim povéfit jiného zaméstnance —

zpracovatele dokumentu.

Zpracovatel dokument odborné garantuje, odpovida za jeho spravnost, za jeho prezkouma-
ni a soulad se zdvaznymi normami a za jeho proveditelnost v podminkach nemocnice. Po
shromazdéni vSech materialii zpracovatel prostuduje ziskané podklady, provede analyzu
stavajiciho stavu a zpracovavané problematiky, zpracuje osnovu dokumentu a necha ji od-

souhlasit MK.

Po vypracovani navrhu dokumentu nésleduje faze pfipominkovani, jejimz tcelem je po-
soudit vécnou, odbornou a formalni Groven ndvrhu, odstranit pfipadné nedostatky a pfipra-
vit jej ke schvaleni. Za fadny pribéh piipominkového fizeni odpovida zpracovatel navrhu.
Po ukonceni pfipominkového tizeni zpracovatel posoudi ptedloZzené pfipominky, vSechny
relevantni pfipominky zapracuje do navrhu interniho dokumentu, ostatni vydiskutuje
s jejich autorem. Ptipadné spory, které nebylo mozno vyftesit v pribéhu ptipominkového

fizeni ani s pomoci MK, pfipadn€ ndméstki, rozhodne s konecnou platnosti PVK.

MK zkontroluje a upravi formalni a obsahovou stranku interniho dokumentu z hlediska
pozadavkli SMK, a pokud neshled4d nedostatky, dokument vytiskne, podepiSe navrh na

uréeném misté titulniho listu a pfedlozi kone¢né znéni interniho DSK schvalovateli.

Platné verze internich DSK jsou k dispozici na intranetu nemocnice, zaméstnanci jsou
s internimi dokumenty prokazatelné seznamovani prostfednictvim vedoucich zaméstnanci

na provoznich poradach ¢i jinych poradnich sborech.
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6.5.2 Clenéni internich dokumenti systému kvality

Interni dokumenty systému kvality se ¢leni na:

Dokumenty urovné A, které tvoii systémové dokumenty, zejména je jim Pfirucka
kvality, Politika kvality, Cile kvality, Eticky kodex zaméstnanct. Tyto dokumenty
popisuji SMK v nemocnici podle pozadavkia normy ISO 9001, ptipadné dalSich
systému kvality.

Dokumenty urovné B, mezi které patii smérnice, fady a laboratorni ptirucky. Tyto
dokumenty rozpracovavaji obecné pravni normy na podminky nemocnice a zajist'u-
ji tak jejich aplikaci v provozu nemocnice. Jsou to zékladni dokumenty potiebné
pro fizeni a organizaci jednotlivych procest. Mezi dokumenty typu B patii i stano-
Vy hemocnice.

Dokumenty urovné C se déli na fidici instrukce, instrukce kvality, akredita¢ni
standardy, piipadné dalsi. Ridici instrukce jsou dokumenty vydané pro fizeni jed-
notlivych ukolti a feSeni konkrétnich, vétSinou jednordzovych potieb. Instrukce
kvality popisuji konkrétni pracovni postupy bezprostiedné ovlivitujici kvalitu fizeni
a kvalitu a bezpeci poskytovanych sluzeb. Jsou jimi zejména lékaiské standardy,
oSetfovatelské standardy, standardni pracovni postupy, apod. Akreditacni standardy
jsou specifickym dokumentem, vytvofenym pro proces akreditace nemocnice SAK.
V téchto dokumentech je shrnuto plnéni indikatorti jednotlivych standardli popsa-

nych v ostatnich dokumentech systému kvality.

6.5.3 Rizeni externich dokumentii systému kvality

Externimi dokumenty systému kvality se rozumi dokumenty vzniklé mimo dokumentacni

systém nemocnice, které¢ bezprostiedné ovliviiuji ¢innost nemocnice ¢i maji bezprostiedni

vztah k tvorb¢ internich dokumentdi, a jimiz je nemocnice povinna se ve svych aktivitdich

ridit.

Rizené externi dokumenty se d¢li na:

obecné zavazné pravni predpisy (napt. Sbirka zakont, Véstnik MZ CR),
technické predpisy souvisejici se SMK,

systémové normy (pro budovani, zavadéni, udrzovani a rozvoj SMK),
technické normy,

standardni postupy odbornych spolecnosti,
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e bezpecnostni listy chemickych a nebezpecnych latek.
Za evidenci a distribuci fizenych externich dokumentt odpovidaji povéfeni zaméstnanci:

e PVK odpovida za distribuci obecné zavaznych pravnich piedpisti a norem SMK,

¢ vedouci odborti odpovidaji za evidenci technickych a jinych norem a piedpisi,

e primafi odpovidaji za evidenci standardnich postupti jednotlivych odbornych spo-
le¢nosti,

e MK vede evidenci norem systému kvality a bezpe¢nostnich listi chemickych a ne-

bezpecnych latek.

6.6 Interni komunikace

Spravny chod nemocnice a SMK vyZaduje neustalou a pruznou komunikaci. Komunikace
slouzi k bezproblémovému chodu systému fizeni a procest SMK, ke zvySovani jeho efek-
tivnosti. Komunikace je zajisténa v rovinach horizontalnich i vertikalnich. VSichni zamést-
nanci maji pomoci e-mailu, telefonu, intranetu nebo ptimého kontaktu ptistup k osobé od-
povédné za oblast kvality. Zakladni zplisoby, formy a prostfedky komunikace a druhy pre-

nasenych informaci jsou uvedeny v nasledujici tabulce.

Tabulka 2 Interni komunikace v nemocnici (viastni zpracovani)

Porady vedeni, porady tymu KZK, porady vrchnich

Piima fec sester, porady primarského sboru, provozni porady
apod.
Telefon Sdéleni
Doruceni za- Hlaseni, zpravy, zdznamy, dokumentace, podani
Pisemny y y L
méstnancem podnétu k presetieni, atd.

, Interni pocitacova sit’, intranet, sdéleni nebo soubo-
Pocitacova sit
ry zaslané elektronickou postou apod.

Elektronicky

Pfenosné nosice  Soubory na elektronickych nosicich

Fax Kopie pisemnych informaci
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Uvniti nemocnice je informacni tok zabezpefen v ramci stanovené organizacni struktury
a odpoveédnostmi jednotlivych zaméstnancl. Zvlastni pozornost je vénovana informacim
z externich zdroja, jako jsou nové pravni normy aj., z nichz nemocnice Cerpa informace

pro svou potiebu.

6.7 Management zdroji

Zdroje predstavuji prostfedky vyclenéné na systematické zvySovani kvality produktu
(sluzby) a spokojenosti zadkaznikli v souladu s politikou kvality a cili kvality, a to zeyména
personalni (kvalifikovani zaméstnanci), materialni (potfebné vyrobni prostiedky a zafizeni,

naradi, méfidla, odpovidajici pracovni prostiedi) apod.

6.7.1 Lidské zdroje

Jednou z podminek udrzeni vysoké urovné kvality vSech procesii a poskytovanych sluzeb
je zajisténi odborné zpusobilosti a piipravy vSech zaméstnancti, jejichz ¢innost ma vliv na

kvalitu.

Vzdélavaci proces zaméstnance nemocnice zacind prakticky jiz v okamziku nastupu do
pracovniho poméru stanovenim planu zapracovani ¢i adaptaniho procesu. Nasleduje sta-
noveni kazdoro¢niho planu vzdélavani pro vSechny zaméstnance dle kvalifikacnich poZa-
davkt konkrétniho pracovniho mista. V pribéhu roku absolvuji zaméstnanci jak Skolici
akce spadajici do celoZivotniho vzdélavani 1ékati, nelékarskych zdravotnickych pracovni-
ka a profesniho vzdélavani nezdravotnikd, tak 1 pravidelna Skoleni poZadovana zaméstna-
vatelem, jako napft. Skoleni prvni pomoci, pfedchazeni nemocni¢nim ndkazam apod. Ne-
mocnice financuje vzdélavani zaméstnanci za ucelem prohloubeni, doplnéni, udrzovani
a obnovovani kvalifikace a také spolufinancuje zvySovani kvalifikace studiem v akredito-
vanych kvalifika¢nich kurzech a na vyssich a vysokych Skolach. Ke sledovani a hodnoceni
vzdélavacich akci ma nemocnice vytvofeny nastroje v podobé fizenych dokumentl a z4-

znamu systému kvality.

Planovani lidskych zdrojii vychazi ze systemizace pracovnich mist jednotlivych odd¢lent,
pracovist’ a z aktualnich potieb nemocnice. Pokud neni naplnéna systemizace pracovnich
mist, nemocnice piijima preventivni, podplirna a nadpravna opatieni, aby tato situace neo-
hrozila kvalitu a bezpec¢i poskytované péce. Vedouci odboru fizeni lidskych zdroja pravi-
delné zpracovava piehled napliiovani systemizovanych mist, ktery predklada na poradach

naméstka pro vnitini sluzby a vystupy jsou dale diskutovany na poradach vedeni, dozor¢i
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rad¢ apod. Vedeni nemocnice ma vypracovan motivacni program pro zaméstnance, ktery
je neustale aktualizovan a zlepSovan, zvefejituje na svych internetovych strankéach i jinych

serverech volna pracovni mista a aktivné se podili na stabilizaci personalniho stavu.

6.7.2 Infrastruktura

Za planovani, zajistovani, udrzbu a modernizaci infrastruktury v potfebném rozsahu a na
potiebné technické trovni nutné k dosazeni shody s pozadavky na produkt (sluzbu) je od-
povédné vedeni nemocnice. K tomuto ucelu je infrastruktura 1x rocné piezkoumavana a je

hodnocena jeji dostatecnost.
Infrastruktura zahrnuje:

e budovy, pracovni prostory,

e skladovaci zafizeni a prostfedky,

e vypocetni technika (hardware, software),
e strojni a technické zatizeni,

e monitorovaci a meéfici zafizeni,

e dopravni prostredky,

e podplrné sluzby (pieprava, zachdzeni s biologickym odpadem apod.).

6.7.3 Pracovni prostredi

Prostory nemocnice zahrnuji administrativni ¢ast nemocnice, prostory pro poskytovani
lécebné preventivni, diagnostické, a oSetfovatelské péce, objekty dopravni zdravotnické
sluzby, provozni objekty a skladové prostory. Pro vSechny Cinnosti plati obecné zésady
ochrany objektti, bezpe¢nosti a ochrany zdravi pfi praci, pozarni ochrany, ochrany zivotni-
ho a pracovniho prostfedi. Nemocnice pouZivad provozni (hygienicko-epidemiologické)

rady schvalené Krajskou hygienickou stanici a Dezinfekéni fad.

Za planovani a zajiSténi vhodného pracovniho prostiedi a pracovnich prostfedku je, v sou-
ladu se strategii rozvoje nemocnice, odpovédné vedeni nemocnice v téchto hlavnich oblas-

tech:
e vybaveni pracovnich mist a jejich vnéjSich podminek,
e zatfidéni pracovniho prostfedi a cilené snizovani rizik,

e provadéni hodnoceni efektivnosti jednotlivych zdrojt.
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6.8 Spokojenost zakaznika
Proces sledovani spokojenosti pacient ma nékolik dimenzi:

¢ sledovani spokojenosti hospitalizovanych pacientti pomoci dotaznik,

e sledovani spokojenosti ambulantnich pacientti, pacientti laboratofi, RDG, dopravni
zdravotnické sluzby a klientii Iékarny pomoci dotaznikd,

e sledovani spokojenosti hospitalizovanych pacientii pomoci ,,focus groups* (ohnis-
kovych skupin),

e proces feSeni pfipominek, podnétii a naméta pacienti/klientd.

6.8.1 Dotazniky spokojenosti

Kazdy pacient pfijaty do nemocnice k hospitalizaci nebo doprovod hospitalizovaného dité-
te ma moznost vyjadfit svou spokojenost nebo nespokojenost s poskytovanymi sluzbami
formou anonymné¢ vyplnéného dotazniku, ktery mu persondl preda pii ptijeti na oddéleni

spolu s informaci o moznosti vyplnit dotaznik pfed ukon¢enim hospitalizace.

Dotazniky ur¢ené pro ambulantni pacienty jsou k dispozici pacientim v ¢ekarnach ambu-
lanci, dotazniky uréené pro klienty laboratofi a RDG (radiodiagnostické oddéleni) jsou
k dispozici v jednotlivych ¢ekarnach, dotazniky pro hodnoceni spokojenosti s dopravni
sluzbou jsou k dispozici v sanitnich vozech, dotazniky pro klienty 1ékarny jsou k odbéru ve

vestibulu 1ékarny.

Vyplnény dotaznik pacient vhodi do schranek k tomu tc¢elu uréenych, které jsou umistény
u vchodu do kazdé budovy, u vratnice a u vchodu do budovy odbornych ordinaci ptipadné

na jednotlivych liZzkovych oddé€lenich.

Nameéstek pro odbornou péci a nameéstek pro vnitini sluzby jsou odpovédni za praktickou
realizaci projektu sledovani spokojenosti pacientii ve vSech vySe zminénych provozech.
Jednou za c¢tvrt roku provadi MK statistické zpracovani dat ze ziskanych dotaznikt dle
jednotlivych oddéleni. Soubory se ¢tvrtletnim vyhodnocenim dotazniki jsou také piistupné

na intranetu.

MK informuje na poradach tymu KZK o zdvaznych ptipominkidch a nadmétech pacientt,
které se v dotaznicich vyskytly. Pokud to zdvaznost pfipominek vyzaduje, je podnét feSen

cestou porady vedeni, kterd rozhoduje o naslednych opatfenich.
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Hodnoceni jednotlivych oblasti v dotaznicich spokojenosti pacientl, stejn¢ jako vepsané
pfipominky v nich, slouzi jako podklad pro sestavovani okruht otazek v ramci Setfeni spo-

kojenosti pacientti metodou focus groups (dale jen ,,FG*).

6.8.2 Focus groups

Ke zvySeni objektivity vyhodnocovani spokojenosti pacientl je zavedena metoda cilené¢ho
rozhovoru - focus groups. Jde o kvalitativni metodu prizkumu spokojenosti u skupiny na-
hodné¢ vybranych pacientti, ktefi jsou v nemocnici hospitalizovani. Cileny rozhovor prova-

di stanoveni ¢lenové tymu KZK minimalné€ 2% ro¢né.

Zavazna zjisténi jsou provétena, za prip. realizaci napravnych opatfeni zodpovidad ndmes-

tek pro odbornou péci nebo jim povérena osoba.

6.8.3 Podnéty a stiznosti

V piipad¢ pisemné vznesenych podnétl a stiznosti se tyto oznaci jednacim cCislem a feditel
nemocnice rozhodne o jejich dal§im Setfeni, u osobné vznesenych podnéta ¢i stiznosti je

s dotyénym sepsan zaznam o piijeti podnétu k prosetieni, ktery je opatien jednacim ¢islem.

Pti zavaZznych pravnich dopadech podnétu (stiznosti) je Setieni pfedano externimu pravni-
kovi, ktery vytizuje i potfebnou korespondenci. Pokud neni vyzadovéno Setfeni pravnikem,
postoupi feditel dle predmétu Setfeni véc k dalSimu projednani pfisluSnému naméstkovi,
ktery zajist'uje jeji dalsi provétfeni a potiebnou korespondenci.

V ptipadé, ze Setfeny podnét byl opravnény, musi byt stanovena naslednéd opatieni k na-
prave a o opatienich je informovan feditel nemocnice. Cely proces feseni podnétu ptipadné

stiznosti vcetné informovani ,,stéZovatele* o vysledku Setfeni, musi byt ukoncen (az na

vyjimky stanovené pravnimi ptedpisy) do 30 dni ode dne pfijeti.

6.9 Auditni ¢innost

V nemocnici je zaveden systém pravidelnych internich a externich audith. Jejich cilem je
pribéZna kontrola dodrZovani indikatorii narodnich akreditacnich standardii a pozadavki
normy ISO 9001, plnéni cilt kvality a pldnu zvySovani kvality, ale i znalost dokumentt

systému kvality a jejich spravné uplatiiovani v kazdodenni praxi.

6.9.1 Interni audity

Proces interni auditni ¢innosti sestava z nasledujicich krokt:



UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 64

e Stanovit normy (vnitini fizené dokumenty, které definuji realizaci procesti v ne-
mocnici), které budou pfedmétem auditu,

e normy porovnat s praxi,

e definovat ,,problematicka mista“ v realizaci stanovenych procest a dle nich vypra-
covat kontrolni kritéria (dale jen ,,KK*) k hodnoceni,

e provést a vyhodnotit audit,

e seznamit s vysledky hodnoceni zaméstnance,

e stanovit na zéklad¢ vysledku auditi piipadna preventivni/napravné opatieni,

zhodnotit efektivnost opatieni.

Predmétem auditniho Setfeni jsou vSechny realizované ¢innosti v nemocnici vykonavané
dle stanovenych norem. Audit provadi zaméstnanci nemocnice pisemné jmenovani fedite-

lem a proskoleni vedoucim auditorem — manazerem kvality.

Audity probihaji podle stanoveného rozpisu, na zaklad¢ které¢ho sestavi MK harmonogram
auditt na kalendaini rok. Pfed prvnim auditnim Setfenim jednotlivych typid auditi je zpra-
vidla organizovéana piipravnd schiizka, kterou fidi MK a kde jsou ur€eny auditni tymy,

auditovana oddéleni, KK, ¢asovy limit auditu apod.

Audit se provadi na zakladé definovanych KK, ktera stanovuje MK a kterd mohou byt in-
ternimi auditory oponovéna a také dle potieby MK meénéna. Je-li pii auditu nékteré KK
hodnoceno jako nesplnéno — je toto povaZzovano za neshodu a auditofi jsou povinni ihned
vyhotovit zdznam o neshodé€. Tento formulaf je pfi auditu (nebo bezprostfedné po auditu)
postoupen vedoucimu zaméstnanci odd¢€leni, ktery je na jeho zékladé povinen provést né-
pravu, popf. stanovit preventivni/napravna opatieni. V ¢asovém limitu do 14 dnti je povi-
nen vedouci zaméstnanec oddéleni zaslat kompletné vyhotoveny Zaznam o neshodé¢ MK,
ktery analyzuje vysledky auditli, informuje o nich na poradach vedeni a podili se na stano-

vovani pfip. systémovych opatieni ¢i zmén na zakladé€ vystupl z auditt.

6.9.2 Metodické navstévy

Cilem metodickych navstév je pravidelny kontakt internich auditori a vedoucich zamést-
nancl nemocnice s jednotlivymi pracovisti a hodnoceni plnéni akreditacnich standardd,
plnéni jednotlivych internich dokumentti systému kvality a konzultace piipadnych nejas-

nosti a problémil pfimo na pracovistich s jednotlivymi zaméstnanci. V ptipadé zjiSténi ne-
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shody je tato zaznamenana a feSena standardnim postupem, v ostatnich ptipadech jsou in-

terni auditofi ndpomocni pii feSeni drobnych nedostatk.

6.10 Rizeni neshodného produktu

Postup tizeni neshodného produktu se vztahuje na neshody SMK ve vSech ¢innostech pro-

vadénych v nemocnici, zejména na:

¢ neshody zjisténé pfi poskytovani Gistavni a ambulantni péce,

e neshody zjisténé v souvislosti se vznikem nezadoucich ptihod zdravotnickych pro-
stiedkil pouzivanych pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,

e neshody zji§téné u vstupt tj. pii ndkupu, ptejimce zbozi,

¢ neshody zjisténé na zdklad€ hodnoceni zdkaznikem (pacientem),

¢ neshody zjiSténé na zdkladé podani a reklamaci,

e neshody zjisténé na zaklad€ nélezl z internich nebo externich auditi.

6.10.1 Nezadouci udalosti

Proces feSeni NU je nejvyznamnéjsi slozkou fizeni neshodného produktu v nemocnici.
Kazdy ucastnik NU ma povinnost v prvé fadé minimalizovat mozné nésledky NU a na-
sledné€ udalost sepsat na standardizovany formulaf. NU se hlédsi vzdy vedoucimu zamést-

nanci, ptipadné i dal§im osobam dle typu NU.

Za ovéteni spravnosti vyhotoveni zaznamu o NU je odpovédny vedouci zaméstnanec. Ten
zodpovida za kontrolu vSech NO ¢i PO a za pfedani Zaznamu o NU manaZerovi kvality,
pfipadné za seznameni dalSich osob s okolnostmi NU (vedouci odboru, piislusny names-

tek, feditel, pravnik, policie, psycholog, epidemiologicka sestra apod.).

Pokud NU nevyzaduje bezprostiedni feSeni, je projedndna na pravidelné poradé¢ tymu
KZK, kde se projednévaji a uzaviraji vSechny NU za uplynuly mésic. V piipadé, ze je NU
klasifikovana jako zavazna NU, doslo-li k vaznému poskozeni zdravi postizené osoby, dale
pokud ma NU zavazné dusledky z hlediska poskozeni majetku ¢i image nemocnice, je ve-
douci zaméstnanec povinen NU hlasit pfimému nadfizenému, v jeho neptitomnosti dalsi-
mu nadfizenému vedoucimu zaméstnanci dle organiza¢ni struktury. Ten posoudi charakter
a zavaznost NU a rozhodne o piip. pfedani informace fediteli nemocnice. Reditel nemocni-
ce rozhodne o nutnosti proSetfeni NU komisi pro Setfeni NU nebo povéii proSetienim NU

konkrétni osobu.



UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 66

Manazer kvality eviduje NU a vyhodnocuje je v pravidelnych intervalech (Etvrtletné), ma
pravomoc kontrolovat efektivnost a plnéni naslednych preventivnich a napravnych opatie-
ni, na zakladé analyz iniciuje zavedeni trvalych zmén ¢i systémovych opatieni s cilem mi-

nimalizovat rizika vzniku NU.

Manazer kvality zodpovida za import NU do elektronického systému HldSeni nezadoucich

udalosti pti poskytovani zdravotni péce.
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7 PREZKOUMANI A ANALYZA SYSTEMU MANAGEMENTU
KVALITY V NEMOCNICI

Podkladem pro ptezkoumani a analyzu kli¢ovych procestt SMK je vychozi stav SMK, kte-
ry je popsan v kapitole 6 Souc¢asny stav managementu kvality v nemocnici. Pro vétsi pre-
hlednost a ucelenost prace jsou v ramci prezkoumani jednotlivych oblasti analyzovany

1 vnéj$i a vnitini faktory, které tyto oblasti ovliviiuji.

7.1 Prezkoumani procesniho Fizeni

SMK je koncipovan tak, aby bylo mozné efektivné plnit vesSkeré mozné pozadavky zdkaz-
nikil a aby byl zaroven neustale zlepSovan. Aplikaci systému procesli v ramci nemocnice,
spolu s identifikaci té€chto procest, jejich vzajemnym ptisobenim a jejich fizenim, je mozno

nazvat procesnim piistupem.

V nemocnici jsou identifikovany a popsany hlavni procesy nemocnice, véetné nastavenych

kritérii mefeni té€chto procest, coz zajistuje kontrolu jejich efektivnosti.

Vyhodnoceni kritérii je provadéno minimaln¢ 1x rocné v ramci pifezkoumdni vedenim.
Kritéria jsou podle aktualni situace a potfeb nemocnice aktualizovana. Vzhledem k plnéni

kritérii hodnotim hlavni procesy v nemocnici jako funkéni.

7.2 Prezkoumani odpovédnosti a pravomoci

Odpovédnosti, pravomoci a vzajemné vztahy vSech zaméstnanct, ktefi fidi a vykonavaji

¢innosti ovliviujici kvalitu, jsou v nemocnici stanoveny:

e organizacnim fadem,

e pracovnim fadem,

e popisy pracovnich mist,

e organizacnimi a fidicimi internimi dokumenty,

e pfip. plnou moci, povéfenim, jmenovanim nebo jinym odbornym zplisobem.

Piedstavitelem vedeni pro kvalitu je feditel nemocnice, coz je nejlepsi mozna varianta
k zabezpeceni angazovanosti managementu, jako jednoho z dulezitych prvki SMK. MK je
soucasti vedeni, U€astni se porad vedeni a disponuje tak vSemi informacemi potfebnymi
pro rozvoj SMK v nemocnici. Problematicka je jeho zastupitelnost. MK hraje kli¢ovou roli

v mnoha oblastech SMK a v jeho nepfitomnosti neni osoba, ktera by jej zastoupila.
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Velkou devizu do budoucna spatiuji v koordinatorech kvality, ktefi jsou relativné novym
¢lankem v SMK. Rizeni kvality se diky nim stdva ploSnym, nejde jen o centralni fizeni
zamestnance. Do fizeni kvality se aktivné€ zapojuje stale vice zaméstnanci, coz napomaha

udrzovani a rozvoji SMK.

7.3 Prezkoumani politiky kvality a cilid kvality

Aktualnost politiky kvality je kazdoro¢né prezkoumavana PVK a MK. Na jeji posledni
revizi se méli moznost podilet v§ichni zaméstnanci nemocnice. Politiku kvality hodnotim

jako aktudlni, vystihujici poslani a strategické zdmery nemocnice.

Cile kvality jsou navrhovany vzdy na obdobi jednoho kalendainiho roku a schvalovany
poradou vedeni. Cile jsou koncipovany jako projekt, ktery je dale roz€lenén na dil¢i kroky
nutné k realizaci cile. Kazdy cil kvality mé svého garanta, realiza¢ni tym, stanovené termi-
ny a odpovédnosti vztahujici se k realizaci cile a kalkulaci nakladi. Aby bylo projektové
fizeni cild kvality komplexni, doporucuji, krom vySe uvedenych bodu, zatadit do defino-
vani cile a procesu jeho splnéni polozku ,,Rizika a opatieni®, diky které se lze na ptipadna

uskali realizace cile dopiedu pfipravit a predejit naslednému nedodrzovani termind.

Na cile kvality navazuje plan zvySovani kvality, ktery v pribéhu celého roku prubézné
doplilovan a aktualizovan. Povétsinou obsahuje aktudlni ukoly v rdmci realizace doporuce-
ni plynoucich z externich auditli nebo feSeni aktudlni problematiky, ke které je potfeba
koncepcni, systémove feSeni. PInéni planu zvySovani kvality je pravidelné¢ hodnoceno na

poradéach tymu KZK.

7.4 Prezkoumani procesu fizeni dokumenti a zaznamu

Prostfednictvim fizenych dokumentli a zaznami jsou identifikovany a popsany vSechny
dilezité postupy a procesy, které jsou vyzadovany jednak externimi subjekty (ISO, SAK,

NASKL, zakonodarci), jednak zevniti nemocnice — zaméstnanci.

Postup pro zpracovani, pfipominkovani, schvéleni, vydani, distribuci, pravidelné prezkou-
mavani, evidenci, aktualizaci, kontrolu, ruSeni, archivaci a skartaci dokumentll a zaznami

— tedy proces fizeni dokumentii a zdznami systému kvality — je funk¢ni.

Problémem je obrovska administrativni naro¢nost tohoto procesu. Na pocatku zavadéni

fizené dokumentace tyto vznikaly mnohdy nahodile, dle aktualnich potfeb nemocnice, uce-
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lengj$i procesy jsou popsany v n¢kolika oddélenych dokumentech. Na dokumenty vyzado-
vané normou ISO se nabalily akredita¢ni standardy SAK, nyni vyrazné stoupéd pocet do-
kumenti a zaznamu s audity NASKL. V nemocnici Vv soucasné dobé existuje bezmala
400 fizenych dokumentl a pfiblizné stejny pocet zaznami/formuldit a dalsi vznikaji. Ta-
kovy pocet je jiz uzivatelsky neptfehledny a roste naro¢nost co do udrzovani aktualnosti
fizenych dokumenti a zdznami, nemluvé o administrativni zaté€zi spojené s jejich pte-

zkoumavanim a revizemi.

7.5 Prezkoumani interni komunikace

Nastroje interni komunikace jsou znazornény v kapitole 6.6 Interni komunikace. Pro pie-
deni jsou prezentovany na primaiskych sborech, poradach vrchnich sester a poradach na-
meéstka pro vnitini sluzby. Odtud jsou dale ptedavany na provoznich poradéach jednotlivych
odd¢leni. V nemocnici dale piisobi poradni sbory, které jsou specificky zaméfeny na urcité
oblasti, jako napt. porady tymu KZK, Iékové komise, komise pro feSeni Skodnich udélosti

apod.

Porady jsou zasadnim ¢lankem komunikace zejména z toho davodu, ze v nich lze dohledat
prokazatelné seznameni Gcastnikti porady s projednavanymi tématy a pii vzniku komuni-

ka¢niho Sumu Ize identifikovat zdroj, problematické misto a nastavit opatieni k naprave.

Informace tykajici se SMK jsou — kromé jiz uvedenych zptisobti — pfedavany prosttednic-
tvim porad tymu KZK, koordinatori kvality, uvodnich Skoleni pro nové nastupujici za-
meéstnance, kazdoro¢niho skoleni vedoucich zaméstnanci v SMK a dal$imi zptsoby.
Vzhledem Kk vys$e uvedenému povazuji interni komunikaci za u¢innou, komplexni a funk¢-

ni.
7.6 Prezkoumani managementu zdroja

NejvyznamnéjS$im zdrojem, ktery nejvice ovliviiuje kvalitu poskytovanych sluzeb, shodu
s pozadavky a spokojenost zakaznikt/pacientt, jsou bezesporu lidé, zaméstnanci nemocni-
ce. Zaroven jsou lidské zdroje nejméné stabilni slozkou. Fluktuaci nelze vZdy doptedu pre-
dikovat a odchod nékolika klicovych zaméstnanci méa potencial zdsadné ohrozit stabilitu

SMK i fungovani nemocnice jako celku.
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7.6.1 Rozvoj znalosti a dovednosti

Proces vzdélavani zaméstnanct a aktivni pfistup managementu v této oblasti je jednou ze
silnych stranek nemocnice. Nemocnice ma propracovany systém vzdélavani, ktery planuje

V navaznosti na aktualni i budouci potieby.

Nemocnice se stala jednim z Gspésnych zadatell o finan¢ni podporu z Evropského social-
niho fondu prostfednictvim Operaniho programu Lidské zdroje a zaméstnanost a pro-
stiednictvim statniho rozpoétu CR. Projekt s nazvem ,,Rozvoj manaZerskych kompetenci,
komunikacnich dovednosti a dalSich znalosti zaméstnanci Vsetinské nemocnice a.s.* byl
schvalen s celkovou vysi finan¢ni dotace 6 144 349 K¢&. Vzdélavaci program tvoii pét sa-
mostatnych modulii, zamétenych na rozvoj manazerskych kompetenci stfedniho a nizsiho
managementu, didle modul zaméteny na jazykové znalosti, na pocitacové dovednosti a po-
sledni modul na komunikaci a pravni védomi zdravotnickych pracovniki. Celkové je do
vzdelavani zapojeno vice nez 230 zaméstnancii nemocnice, kteti absolvuji az 1 500 samo-

statnych kurzi.

7.6.2 Hodnoceni a spokojenost zaméstnanci

Vzhledem k faktu, ze proces hodnoceni zaméstnanct i proces sledovani spokojenosti za-
méstnancl prochazi v soucasné dobé¢ vyznamnymi zménami, nebude funkénost dosavadni-

ho systému dale analyzovana.

7.6.3 Pocet a struktura zaméstnancu

Na tuto oblast maji markantni vliv vnéjsi faktory. Minimélni pocty a strukturu personélu
jednotlivych odbornosti jasné vymezuje vyhlaska o pozadavcich na minimalni personalni
zabezpeceni zdravotnich sluzeb. Kromé pravnich norem do této oblasti vyznamné vstupuje
rovnéZ vlada, potazmo MZ CR, at’ jiZ nastavenym systémem vzdélavani (zejména lékait),
nebo financovanim zdravotnictvi a pferozdélovanim zdrojii — viz neddvnd akce ,,Dékuje-

me, odchazime*.

Celorepublikovym problémem je pak nedostatek 1€kaiti, a to zejména né€kterych odbornos-
ti, jako je neurologie, patologie, infekéni 1€katstvi apod. Poskytovatelé tak musi mit sesta-
ven u¢inny motivaéni program, aby si zameéstnance udrzela, piipadn¢ ziskala. Mezi aktivity
nemocnice pii ziskavani a stabilizaci zaméstnancti patfi napt. bonusové zvyhodnéni nové

nastupujicich 1ékaft, inzeraty, komunikace s l1ékafskymi fakultami, sledovana inzerce, ak-
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tivni oslovovani zdjemct o pracovni mista, ptispévky na bydleni, penzijni pojisténi, stravu,

dopravu, hrazeni vzdélavacich akci i studia, stipendia budoucim 1ékaiim a dalsi.

Z pohledu SMK je velmi dilezité fizeni kariéry a rovnéz planovani zastupitelnosti a na-
stupnictvi na klicovych postech. Plan néslednictvi eviduje odbor fizeni lidskych zdroja.
Aktualizace planu naslednictvi, dopliiovani a korigovani provadi pribézné vedouci za-

méstnanci.

7.6.4 Infrastruktura a pracovni prostiedi

Dostatecnost infrastruktury a pracovniho prostfedi podléha pravidelnému piezkoumavani,
a to jak internimu (pravidelné kontroly bezpec¢nosti prace, pozarni ochrany, provérky odbo-
rovych organizaci), tak externimu (schvalovani hygienicko-epidemiologickych fadi a pro-

stor, kde se poskytuji zdravotni sluzby orgdnem ochrany vefejného zdravi).

Aby byla zachovana kontinuita a modernizace infrastruktury a pracovniho prostiedi, je
V nemocnici planovana obmeéna vybaveni a rekonstrukce prostorii v ndvaznosti na inves-
tiéni plan nemocnice a vyhrazené finanéni zdroje. Obsahla je v tomto ohledu i marketingo-
va aktivita smérem ke sponzorskym dariim, které jsou vyznamnou slozkou obnovy pfistro-
jového vybaveni a infrastruktury jako celku zejména na détském oddéleni a oddéleni gyne-

kologie a porodnictvi.

Radou Zlinského kraje byl v roce 2007 schvélen komplexni plan investi¢niho rozvoje ne-
mocnice, ktery obsahuje zejména vystavbu novych, modernich budov/pavilont. Tzv. gene-
rel predpoklada postupnou realizaci projekti po jednotlivych etapach v horizontu zhruba
deseti let. Rada rovnéz kazdoro¢né schvaluje plan oprav majetku — budov, které jsou po-

vetSinou ve vlastnictvi Zlinského kraje.

Na zaklad¢ pozadavkl zakaznikl/pacientli, a to zejména z dotaznikli spokojenosti a cile-
nych rozhovori s pacienty, je jednou z priorit vedeni nemocnice pokracovat v projektu

obnovy lizek, matraci a lizkovin v nemocnici.

Vse vySe uvedené je do znacné miry zéavislé na finan¢nich zdrojich, cash flow, zavazcich
nemocnice. Na stanovovani priorit co do investic se podili nejen vedeni nemocnice, ale
1 vedouci zaméstnanci jednotlivych oddé€leni a prostfednictvim manazera kvality rovnéz

pacienti.
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7.7 Prezkoumani spokojenosti zakazniku

Monitorace, hodnoceni a analyzy spokojenosti pacientii/klientii jsou kli€ovym prvkem
SMK. Nemocnici poskytuji zpétnou vazbu, jak jsou jeji sluzby vnimany pacientem a upo-
zornuyji vedeni nemocnice na problematické oblasti, které mohou negativné ovlivnit kvalitu
poskytovanych sluzeb a bezpeci a komfort pacienti. Vystupy z analyz spokojenosti pacien-
th tak napomahaji kontinualné zvySovat kvalitu sluzeb, a to vSe bez nutnosti vynalozeni

finan¢nich zdroja.

7.7.1 Dotazniky spokojenosti hospitalizovanych pacienti

Kazdy hospitalizovany pacient po pfijeti do nemocnice dostava formulai dotazniku, aby se
jiz v pribéhu hospitalizace mohl zaméfit na hodnoceni jednotlivych otazek. Pacient hodno-
ti jednotlivé oblasti znamkou jako ve Skole (1 naprosta spokojenost, 5 naprosta nespokoje-

nost). Dotazniky pak odevzdavaji do ptfipravenych a oznacenych schranek.
Vysledky dotaznikovych Setfeni za posledni ¢tyfi Ctvrtleti viz Tabulka 3.

Tabulka 3 Spokojenost hospitalizovanych pacientt (viastni zpracovani)

_ 3.Q 2011 4.Q 2011 1. Q 2012 2.Q 2012

23,7 % 25 % 23,7 % 25,8 %

7.7.2 Dotazniky spokojenosti ambulantnich pacienti

I pacienti oSetfovani v ambulancich maji moznost vyjadfit svou spokojenost se sluzbami
nemocnice. Ve skupiné hodnoceni spokojenosti ambulantnich pacientl jsou vyhodnocova-
ny kromé vSech ambulanci v nemocnici i laboratorni provoz, provoz oddéleni RDG a do-

pravni zdravotni sluzba.

Tabulka 4 Spokojenost ambulantnich pacientl (viastni zpracovani)

_ 3.Q 2011 4.Q 2011 1. Q 2012 2.Q 2012
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Proces sledovani spokojenosti prostfednictvim dotaznikl spokojenosti je komplexni, vy-
stupy pfinosné, administrativné a ¢asove je vSak soucasnd metodika sledovani spokojenosti
neumérné narocnd. Dotaznik spokojenosti pro hospitalizované pacienty cita celkem
25 polozek. Pti celkovém poctu vice jak 3 000 dotaznikl za rok a faktu, Ze sbér, evidenci,
zpracovani, analyzu a vyhodnocovani dotaznikti provadi jedina osoba — MK, zabere tato

¢innost ro¢né¢ mnoho pracovnich dni.

7.7.3 Focus groups

Velka vaha je také prikladana prizkumu spokojenosti hospitalizovanych pacientii metodou
FG. V roce 2011 se uskute¢nila Setfeni spokojenosti uvedenou metodou na ¢tyfech ltuzko-
vych oddélenich a v nemocni¢ni 1ékarné. Bylo hovofeno celkem se 74 pacienty/klienty.
Vystupy z FG jsou vzdy namétem diskuze na poraddch vedeni, zjisténi rovnéz feSena

s vedenim konkrétniho odd¢leni, pfipadné dalSimi pracovniky dle charakteru nalezu.

Prostor ke zlepseni lze nalézt i zde. Vystupy z Setfeni jsou diskutovany a feSeny, nejsou

vSak stanoveny odpovédnosti a mechanizmus feSeni a realizace NO a PO.

7.7.4 StiZnosti k proSetreni

Reseni podnétil a stiznosti od pacienti a dalsich osob je v nemocnici nastaven v souladu se
zakonem o zdravotnich sluzbach. MK se na vyhodnocovani opravnénosti podnétii piimo
podili a miize tak realizovat pitipadna NO v podobé¢ klinickych seminait, ptipadovych stu-

dii apod. Pocet a opravnénost stiznosti za posledni Ctyti ctvrtleti znazornuje Tabulka 5

Tabulka 5 Stiznosti k prosetieni (viastni zpracovani)

_ 3.Q 2011 4.Q 2011 1. Q 2012 2. Q 2012

Opravnéné stiznosti 1 0 2 0

Z4dna ze stiznosti nebyla podana soudni cestou. Viechny podnéty byly projednany s vede-
nim konkrétniho oddéleni, v pfipadé opravnénosti podani byla nastavena NO s cilem mi-
nimalizovat riziko opakovani se dané situace a pochybeni byla projednana na provoznich

schuzich oddéleni.
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7.8 Prezkoumani auditni ¢innosti

7.8.1 Interni audity

Interni audity jsou provadény zaméstnanci nemocnice. Jedna se o audity uzaviené doku-
mentace, oteviené dokumentace, audity ambulantnich karet, audity komplementu, audity
osetfovatelskych vykonid a audity vnitinich sluzeb. V rdmci internich auditd byla rovnéz
zavedena kontrola popist pracovnich mist zaméstnanct a od roku 2012 audity outsourco-

vanych sluzeb — pradlo, tklid.

Kvalita zdravotnich sluzeb (stejné jako kvalita podptrnych ¢innosti/procest) v nemocnici,
je prubézné sledovana, monitorovana a na zakladé konkrétnich poznatki jsou ¢inény kroky
k jejimu zvySovani. Ziskané poznatky auditnich Setfeni jsou vyuzivany pifi managementu
procest. Vysledky umoziuji evaluaci a komparaci oddéleni, coz je vyuZivano jako jedna
ze strategii ke zvySovani kvality. Vysledky jednotlivych typa interni auditni ¢innosti zna-

zornuje Tabulka 6.

Tabulka 6 Vysledky internich auditl (viastni zpracovani)

98,4 % 96,4 % 97,1 %
96,3 % 97,1 % 98,6 %
97 % 96,5 % 97,3 %
99 % 100 % 100 %

OSetiovatelské vykony 99,5 % 100 % 99,9 %

Vysledky zinternich auditd poukazuji na funkcnost procesu. Identifikované neshody
V ramci auditni ¢innosti nemaji charakter systémovych chyb, ale spiSe se jedna o selhdni
jednotlivetd a o nahodilé chyby. Diky nastavenym NO vedoucimi jednotlivych pracovist’ se

neshody stejného charakteru zpravidla dale nevyskytuji.

Tabulka 6 poukazuje na neucelnost auditi komplementu a osetfovatelskych vykoni, které

jsou hodnoceny takika vzdy na 100 % a jejich vytéZnost je tedy minimalni.
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7.8.2 Externi audity

Externi auditni ¢innost zamétend na SMK jako celek probihd v nemocnici prostiednictvim
certifikacnich a dozorovych auditl v ramci certifikace dle normy ISO 9001, které realizuje
firma LL-C (Certification) Czech Republic s.r.0., dale nemocnice spolupracuje s poraden-
skou firmou Qiso-Mirais, s.r.0., ktera poskytuje poradenstvi pii udrzovani SMK a v nepo-

sledni fad¢€ audity a konzulta¢ni navstévy SAK.

Obecn¢ Ize konstatovat, ze v ramci externich auditi nebyvaji konstatovany neshody. For-
mulovand doporuceni nejsou systémového charakteru a jejich pocet ma klesajici tendenci.
Pti akreditaénim Setieni SAK byla nemocnice vyhodnocena jako akreditovana s celkovym

pramérnym hodnocenim indikatorti vSech akredita¢nich standarda 97,6 %.

7.8.3 Metodické navstévy

Chod jednotlivych tsekii nemocnice je také kontrolovan v rdmci metodickych navstév,
kterym bylo v roce 2011 vénovano celkem 5 dnti, béhem kterych bylo navstiveno 25 pra-
covist. Na realizaci metodickych navstév se podili cely tym odbornikl riznych specializa-
ci tak, aby byly zmapovany vSechny aspekty a ¢innosti ovliviiyjici kvalitu a bezpeci posky-
tovanych sluzeb. Neméné¢ dulezitou ¢asti metodickych navstév jsou diskuze se zastupci
jednotlivych oddé€leni nad specifickymi problémy navstivenych pracovist a moznostmi

jejich feSeni. Toto je zdrojem piinasejicim mnoho podnétl pro management nemocnice.

Viéha a podil metodickych navstév na internich auditech ma stoupajici tendenci (diky vy-
téZnosti, osobnimu kontaktu a individualité¢ metodickych navstév). Tuto strategii doporucu-

jirozvijet i do budoucna.

7.9 Prezkoumani procesu rizeni neshodného produktu

Jednotlivé typy neshod jsou popsany v kapitole 6.10 Rizeni neshodného produktu. Nejvy-
znamnéjsi soucasti fizeni neshodného produktu je co do kvantity 1 kvality proces zjisténi,
zaznamenavani, feSeni, vyhodnocovani a eliminace NU. Nedilnou soucasti feSeni NU jsou

opatfeni k napravé v podobé PO a NO. Vystupy z tohoto procesu zndzortiuje Tabulka 7.
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Tabulka 7 Pocet a struktura nezadoucich udalosti (viastni zpracovani)

_ 3.Q2011 | 4.Q2011 | 1.Q2012 | 2.Q 2012
44 64 72 66

NU celkem

Pady 27 25 32 24
Svévolny odchod pacienta 9 19 10 22
Selhani zdravotnické techniky 0 5 2 4
Pokus o0 sebezranéni 0 0 3 0
OhroZeni zaméstnancii’ 0(2) 0(4) 1(4) 0(3)
Medika¢ni incident 0 0 0 0
Incident v poskytovani péce 0 1 5 1
Majetek nemocnice 1 0 1 1
Majetek pacienta 1 1 0 0
Agresivni pacienti 2 8 7 9

Jiné 4 S 11 5

Pocet a struktura NU je relativné stabilni, zaméstnance je vSak potfeba neustale edukovat
Vv oblasti hlaSeni tzv. skorochyb neboli nedokonanych pochybeni — tedy situaci, kdy mohlo
dojit v dasledku pochybeni k poskozeni pacienta, ale nakonec bylo toto riziko odvraceno.
Tyto jsou hlaseny spiSe sporadicky, pfitom se jedna o efektivni nastroj pro prevenci neshod
a NU jeste pred jejich vznikem.

Nemocnice je zapojena do projektu Hlaseni nezadoucich udalosti pii poskytovani zdravot-
ni péCe, coz na jednu stranu umoznuje standardizaci hldseni NU a benchmarking s jinymi
poskytovateli, na druhou stranu se vSak zvySuje administrativni ndro¢nost, protoze vytvo-
fend papirova hlaseni o vniku NU musi MK nasledné transformovat do elektronického

systému projektu.

! Cislo v zavorce vyjadiuje pocet ohrozeni zaméstnanci v ramci polozky ,, Agresivni pacienti®.
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V procesu feseni NU nejsou (az na vyjimky) vyuzivany nastroje typické pro management
rizik, jako je kofenova analyza, analyza moznosti vzniku a nasledkd selhdni (tzv. FMEA).
Pfi snaze komplexniho feSeni fizeni neshodného produktu a rizik obecné je nutné zvazit

naklady a pfinosy spojené s piipadnym ustanovenim manazera rizik.

7.10 Prezkoumani aplikovanych systémi kvality

Nemocnice dlouhodobé rozviji nastavenou strategii fizeni kvality, respektive kvality fizeni,
a to jak v ramci plnéni pozadavkl normy ISO 9001:2008, tak 1 v fizeni kvality a bezpeci
poskytované zdravotni péce podle narodnich akredita¢nich standardi SAK. Pravé vzajem-
na navaznost a logicka provazanost obou systému fizeni kvality je velkou devizou nemoc-
nice v poskytovani kvalitnich zdravotnich sluzeb pacientim/klientim. Béhem kazdoro¢ni-
ho celonarodniho prizkumu spokojenosti pacientli se nemocnice pravidelné objevuje na
prednich prickach hodnoceni ,,Nejlepsi nemocnice ve Zlinském kraji*“ (2009 — 2. Misto,
2010 — 1. Misto, 2011 — 2. Misto). Nové jsou v laboratofich implementovany prvky normy
ISO 15189 v ramci auditd NASKL.

Strategii nemocnice, které systémy kvality zavadét a udrZovat, vyznamnym zplsobem
ovliviuji 1 vngjsi faktory, konkrétné politicko-legislativni. BohuZel je nutné konstatovat, ze
jsou tlaky téchto subjekti mnohdy protichiidné. Zatimco na arovni MZ CR je patrny pii-
klon k systémtim kvality vychazejicim z narodnich akredita¢nich standardtt SAK, v navrhu
Integrované strategické koncepce pro rozvoj zdravotnictvi a rozvoj zdravotnickych sluzeb
ve Zlinském kraji je primarné preferovana certifikace 1SO 9001:2008. Toto je mj. zduvod-
novano mensi finanéni narocnosti (coz je sporné vzhledem k bonifikaci a faktu, ze v ttile-
tém obdobi mezi akreditacemi SAK nejsou povinné dozorové audity), na druhou stranu
V laboratornich provozech je doporudovana akreditaci 1ISO 15189 (CIA), ktera je oproti

NASKL ve vétsich provozech 1 n€kolindsobné draZsi.

Mezi hlavni piinosy a vyhody akreditace SAK lze zatadit specifické zacileni na poskyto-
vani zdravotnich sluzeb, a to zejména se zaméfenim na kontinuitu péce, podavani 1é¢iv
a dalsi strategické oblasti nejvice ovliviujici kvalitu a bezpeci zdravotnich sluzeb. Akredi-
taéni standardy se neustale vyvijeji v navaznosti na legislativni pozadavky a neposledni
fadé se objevuji prvni bonifikace za kvalitu pii akreditaci SAK od Ceské pramyslové zdra-
votni pojistovny. Aplikace prvkll systémové normy ISO naproti tomu pifinasi systém

a potfadek do vSech procesli v nemocnici a je rovnéZ normou mezinarodné uznavanou.
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Akreditace CIA dle normy ISO 15189 je sice mezinarodn& uznavana, na druhou stranu je
Audit II NASKL zdravotnimi pojiStovnami i uhradovou vyhlaSkou povazovéan za rovno-

cenny s akreditaci CIA, pfitom méné finanéné narocny.

Srovnani finan¢nich nakladi na akreditaci SAK a certifikaci ISO demonstruje tabulka 8.

Tabulka 8 Naklady na akreditaci a certifikaci (viastni zpracovani)

I G
Akreditace SAK 350 1% 3 roky 60-90 1% rok
Konzultace SAK 15/den dobrovolna 0 0

70 1x 3 roky 0 0

Dozorovy audit ISO 35 2% 3 roky 0 0

Zavedené systémy kvality jsou jako celek funk¢ni. Zvolenou strategie nemocnice —
implementovat nejprve SMK podle mezinarodni normy ISO 9001, jako zakladni stavebni
kamen a vychozi bod ostatnich systému kvality — nelze hodnotit jinak nez spravnou. Jako
otazka blizké budoucnosti se jevi rozhodnuti, zda i nadale pokracovat v certifikaci nemoc-
nice podle normy ISO 9001 (platnost certifikatu ISO kon¢i 30. Listopadu 2014). Systém je
zaveden, udrzovan a zdokonalovéan a certifikacni a dozorové audity ISO pfinaseji spiSe
dil¢i nez systémové doporudeni. Vzhledem ke strategii MZ CR a zdravotnich pojistoven je
naproti tomu akreditace SAK a NASKL/CIA v laboratofich oblasti, na kterou bude bran

zfejmé ¢im dal vétsi zietel.

2 Ceny jsou orientacni, uvedené v tisicich K¢ bez DPH.
3 Ceny jsou orientacni, uvedené v tisicich K¢ bez DPH.
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8 VYSTUP Z PREZKOUMANI SYSTEMU MANAGEMENTU
KVALITY V NEMOCNICI

Vystupy z analyzy a prezkoumani SMK v nemocnici jsou znazornény SWOT analyzou —

viz Obrazek 9. Vystupy budou pouzity jako vychodisko pro sestaveni dil¢ich projektti smé-

fujicich k zefektivnéni SMK v nemocnici.

Nesystémové kroky zlepSovani SMK budou vedeni nemocnice ptedlozeny ke schvaleni

a nasledné realizovany ihned. Jejich vycet je uveden v kapitole 8.1 Okamzita opatieni.

eProcesni fizeni
eOdpovédnost

managementu
eKoordinatofri kvality
eSystém porad a

interni komunikace
e\Vzdélavani

zaméstnancl
eFocus grous

e|nterni auditni
¢innost

eMetodické navstévy

eProvazanost SMK

eImplementace ISO,
SAK, NASKL

eZastupitelnost MK

eNeprehlednost a
vysoky pocet
dokumentt a
zaznaml

e Administrativni
z4téz dotaznikovych
Setreni spokojenosti

eNeucelnost
nékterych typl
auditd

e Administrativni
zatéZ procesu
hlaseni a evidence
NU

eNevyuZiti nastrojl a
aparatu
managementu rizik

eMarketingové
aktivity v oblasti
ziskavani
zaméstnancu

eBenchmarking v
ramci NU a
spokojenosti
pacientl

eZvysujici se zajem o
kvalitu u verejnosti i
politické scény

*Bonifikace za kvalitu

Obrazek 9 SWOT analyza SMK v nemocnici (viastni zpracovani)

8.1 Okamzita opatieni

eNedostatek
kvalifikovaného
personalu
eNedostatek
financnich zdrojl
*Politickad nestabilita
a nejednotnost
eZvysujici se pocet
soudnich spor0 ve
zdravotnictvi

1. Do projektového feSeni cilti kvality zafadit polozku ,rizika a opatieni®. Odpoved-

nost: MK.

2. Zvysit povédomi zaméstnanci o dilezitosti evidence a hlaseni skorochyb - nedo-

konanych pochybeni v ramci nezadoucich udalosti. Odpovédnost: MK.

8.2 Kilicové oblasti zefektivnéni systétmu managementu kvality

ZjednoduSeni aparatu fizenych dokumentii a zdznami.

Zefektivnéni procesu monitorace, hodnoceni a analyzy spokojenosti pacientt.

1.
2.
3. Zefektivnéni auditni ¢innosti.
4,

Rozvoj managementu rizik.
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9 PROJEKT ZEFEKTIVNENI SYSTEMU MANAGEMENTU
KVALITY V NEMOCNICI

9.1 Definice projektu

Tabulka 9 Projekt zefektivnéni systému managementu kvality (viastni zpracovani)

Projekt zefektivnéni systému managementu kvality ve Vsetinské nemocnici a.s.

Hlavni cil | Zefektivnit systému managementu kvality

ewr &

Vedlejsi cile | - Zjednodusit aparat fizenych dokumentl a zdznamu

Zefektivnit proces monitorace, hodnoceni a analyzy spokojenosti
pacientii

Zefektivnit auditni ¢innost

Rozvinout management rizik

Garant MUDr. Martin Metelka, MBA — feditel nemocnice, PVK

Realizacni tym| Viz realizacni tymy dil¢ich projektt

Popis realizace | Realizovat dil¢i projekty v ¢asové posloupnosti plynouci z projektové
¢asti diplomové prace

9.2 ZjednoduSeni aparatu rizenych dokumentii a ziznamiu

Cilem projektu je snizeni poctu fizenych dokumentli a zdznamil a zvySeni piehlednosti
a uZivatelské pfivétivosti celého systému fizeni dokumentl a zdznami. Zaznamy jsou
témeét vzdy soucasti dokumentt popisujicich procesy, ke kterym se zaznamy vztahuji. Pro-

to bude realizace tohoto projektu zamétena zejména na fizené dokumenty.

9.2.1 Popis procesu vedouciho ke splnéni cile
Na pocatku realizace projektu navrhuji iizené dokumenty rozclenit do nékolika skupin:

1. Dokumenty standardizujici vykony specifickych ¢innosti zdravotnickych pra-
covniki, tzn. 1ékaiské a oSetfovatelské standardy. Tyto navrhuji ponechat beze
zmény, respektive prezkoumat, zda jsou popsany vSechny kli¢ové Cinnosti (tento
typ dokumentli standardizuje poskytovani zdravotnich sluzeb a slouZzi pro rozvoj
znalosti a dovednosti nastupujicich zdravotnickych pracovnikl v rdmci adapta¢niho

procesu, tudiz tvoti dilezitou ¢ast fizenych dokumentit).
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2. Dokumenty vyZadované externimi subjekty a strategické dokumenty nemocni-
ce. Zde spadaji dokumenty, které musi nemocnice zpracovat v ramci legislativnich
pozadavku (traumatologicky plan, kolektivni smlouva, provozni fady, pozéarni po-
plachové smérnice a dalsi), dokumenty nutné pro akreditaci SAK, certifikaci ISO,
audity NASKL (akreditacni standardy apod.) a dokumenty popisujici hlavni proce-
Sy V nemocnici (pracovni fad, organizacni tad, politika kvality aj.).

3. Ostatni dokumenty, vySe neuvedené. Tyto dokumenty budou piedmétem revize

poctu a struktury fizenych dokumentt.

Ve druhé fazi tfidéni dokumentt navrhuji skupinu ,,ostatnich dokumentii“ rozdélit podle
procesu, které popisuji. Napt. dokumenty vztahujici se ke zdravotnické dokumentaci,
zdravotnické technice a metrologii, personalistice a fizeni lidskych zdroj, obéhu ucetnich
dokladii. Tyto celky nasledné piedat viastnikiim danych procesii k revizi a slouceni, pri-

padné zruSeni nepoticebného dokumentu s cilem minimalizace poc¢tu dokument.

Béhem sluc¢ovani dokumentll vySe popsanym zpiisobem vzniknou ucelené dokumenty po-
pisyjici jednotlivé procesy v hemocnici na jednom misté. Proto navrhuji, aby byly tyto
dokumenty doplnény o procesni mapy, které zptehledni konkrétni procesy a napomohou
spravné realizaci procesu. Rovnéz navrhuji dokumenty doplnit o kontrolni kritéria, ktera
budou slouzit jednak uzivatelim dokumentti pro vlastni kontrolu jimi vykonavanych ¢&in-

nosti, jednak internim auditortim pii posuzovani funk¢énosti procesu.

S cilem zachovat fizené dokumenty neustale aktualni dale navrhuji identifikovat doku-
menty, které popisuji Casto se ménici postupy a procesy a u téchto stanovit maximalni

dobu mezi revizemi jeden rok (nyni az na vyjimky probihaji revize 1x za 3 roky).

Pfti revizi dokumentu je tento kompletné znovu vytistén a podepsan patficnymi osobami,
a to 1 tehdy, zlstava-1i obsahové nezménén. Takovy zpilsob revize je narocny na material
(papir, toner) i administrativné. Proto navrhuji zjednoduseni postupu revize dokumentii,
napft. zavedenim znacky ,,R* na ur¢ené misto v dokumentu, které bude — po doplnéni data
a podpisu revidujiciho — znacit provedeni revize dokumentu bez dalSich ukont.

Samostatné se vyskytujici zdznamy navrhuji prezkoumat jejich zpracovateli a v piipadé

duplicit &i nepotiebnosti zaznamu tento vyradit.

9.2.2 Naiklady a prostiedky realizace

e Investi¢ni naklady jsou nulové.
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e Provozni naklady zahrnuji €as na realizaci navrhovanych kroki, do kterého budou
zapojeni: MK, vlastnici procesii (vedouci zaméstnanci) a jimi povefené osoby.
9.2.3 Prinosy a navratnost investic

e Snizeni poctu fizenych dokumentii a zaznami a zvySeni piehlednosti a uZivatelské
privétivosti.

e Podklady pro auditni ¢innost i kontrolu vlastni prace.

e Niz8i administrativni zatéz.

e Aktualnost dokumentd.

9.2.4 Rizika a opatieni

Neshledana.

9.2.5 Casova analyza

Pro sestaveni ¢asového planu realizace projektu a ¢asovou koordinaci dil¢ich kroki projek-

tu bude pozita ¢asova analyza metodou CPM za vyuziti programu WinQSB.

Tabulka 10 Casovy plan 1. projektu (viastni zpracovani)

Cinnost Popis ¢innosti Doba trvani | Pfedchozi
(d ny) ¢innosti

A Predstaveni a schvaleni projektu

BER Zjednoduseni postupu revize dokumenti 1 A

Rozélenéni dokumentii do skupin 7 A

BB Rozdéleni dokumentt podle procesi 3 C

Ptedani dokumentt vlastnikiim procesu 2 D

Pfezkoumani vlastniky procesu + navrhy na revi- 30 E
ze, slouceni, zruSeni dokumentt

Realizace revize, slouceni dokumentti + doplnéni 120 F
o procesni mapy a kontrolni kritéria

RusSeni nepotiebnych dokumentt 7 F

- Identifikace dokumentd k Cast&jsi revizi + reali- 10 B, G
Zace

Pfezkoumani aktudlnosti a potfebnosti zdznamu 20 A

Ruseni nepotitebnych zdznamt 3 J
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Tabulka 11 Zadani 1. projektu WinQSB (viastni zpracovdni)

Activity | Activity Immediate Predecessor (list Normal
Number Name number/name. separated by '.") Time
1 Al 7
2 B A 1
3 C A 7
4 D C 3
5 E D 2
6 F E 30
7 G F 120
g H F 7
9 I B.G 10
10 J A 20
11 K J 3
Tabulka 12 Reseni 1. projektu WinQSB (viastni zpracovani)
08-12-2012 | Activity | On Critical | Activity | Earliest | Earliest | Latest | Latest | Slack
01:00:48 Name Path Time Start | Fimish | Start | Finish [(LS-ES)
| A Yes 7 0 7 0 7 0
2 B no 1 7 8 168 169 161
3 C Yes 7 7 14 7 14 0
4 D Yes 3 14 17 14 17 0
5 E Yes 2 17 19 17 19 0
6 F Yes 30 19 49 19 49 0
7 G Yes 120 49 169 49 169 0
8 H no 7 49 56 172 179 123
9 I Yes 10 169 179 169 179 0
10 J no 2 7 27 156 176 149
11 K no 3 27 30 176 179 149
Project |Completion| Time = 179 | days
Number of | Critical | Path(s) = 1
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Tabulka 13 Zobrazeni kritické cesty 1. projektu
WIinQSB (vlastni zpracovani)

08-12-2012 |Critical Path 1
1 yiy
2 C
3 D
4 E
5 F
6 G
7 I
Completion Time 179

Obrazek 10 Graf casové analyzy 1. projektu WinQSB (viastni zpracovani)

9.2.5.1 Interpretace vysledkii

Doba trvani: minimalni doba trvani projektu zjednoduSeni aparatu fizenych dokumentt

a zaznamu je vypoctena na 179 dnt.

* Zelena &isla predstavuji terminy nejdiive moznych zacatkd a koncii Cinnosti, fialovd znazorfiuji terminy
nejpozd¢ji pripustnych zacatkli a konct €innosti.
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Kriticka cesta: kriticka cesta, tedy cesta s nulovou ¢asovou rezervou (pfedstavuje nejkratsi

moznou dobu realizace projektu) existuje jedna: A - C—>D >E—->F—->G—> L

Celkové ¢asové rezervy: tzn. intervaly, o které lze zpozdit ukonceni ¢innosti, aniz by se

zmeénila celkova doba trvani projektu, byly identifikovany u nasledujicich Cinnosti:
e RC =161 dnti u aktivity B,
e RC =123 dnii u aktivity H,
e RC =149 dni u aktivit J a K.

9.2.6 Shrnuti

Tabulka 14 Souhrn 1. projektu (viastni zpracovani)

Zjednoduseni aparatu Fizenych dokumentii a ziznamu

Garant projektu | Manazer kvality

Realiza¢ni tym - Manazer kvality
- Vlastnici procesti (vedouci zaméstnanci)

- Zpracovatelé dokumenti a zdznamu

Diléi kroky - Ptedstaveni a schvaleni projektu

- Zjednoduseni postupu revize dokumentil

- Roz¢lenéni dokumentt do skupin

- Rozdéleni dokumentt podle procesii

- Pfedani dokumenti vlastnikiim procesu

- Pfezkoumani vlastniky procesu + navrhy na revize, slouceni,
zruSeni dokumentt

- Realizace revize, slouc¢eni dokumentti + doplnéni o procesni
mapy a kontrolni kritéria

- Ruseni nepotiebnych dokumentti

- Identifikace dokumentt k ¢astéjsi revizi + realizace

- Pfezkoumani aktualnosti a potfebnosti zaznamt

- Ruseni nepotiebnych zdznamt

Naklady Cas vynaloZeny na realizaci projektu

Vynosy Nefinan¢ni, viz vyse
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Rizika a opatfeni | Zadna

Délka projektu 179 dnti

9.3 Zefektivnéni procesu monitorace, hodnoceni a analyzy spokojenosti

pacientu

Naplnéni cile Ize dosdhnout zjednodusSenim dotaznikl spokojenosti zejména hospitalizova-
nych pacientll, pti soucasné optimalizaci a posileni vyznamu Setfeni spokojenosti pacientil

prostiednictvim metody FG.

9.3.1 Popis procesu vedouciho ke splnéni cile
V nemocnici se vyskytuji nasledujici dotazniky spokojenosti pro pacienty/klienty:

e Dotazniky spokojenosti pro hospitalizované pacienty,

¢ Dotazniky spokojenosti pro doprovod hospitalizovaného ditéte,

e Dotazniky spokojenosti pro ambulantni pacienty,

e Dotazniky spokojenosti pro klienty nemocnicni 1ékéarny,

¢ Dotazniky spokojenosti pro klienty dopravni zdravotnické sluzby,

e Dotazniky spokojenosti pro klienty RTG.

Nejvyssi objem z celkového poctu hodnocenych dotaznikl tvoii dotazniky pro hospitalizo-
vané pacienty a pro doprovody. Tyto jsou zaroven nejobséahlejsi — kazdy ¢ita 25 polozek,
coz je pritézi jak pro pacienty/doprovody (muize negativné ovlivnit navratnost dotaznik),
tak pro nasledné administrativni zpracovavani a prevadéni papirové formy do podoby tabu-
lek, grafl v seSitu Microsoft Excel. Proto jako prvni krok k zefektivnéni tohoto procesu
navrhuji zjednodusit dotazniky spokojenosti v navaznosti na rozbor jednotlivych otazek
(ty, které nebyvaji vypliovany, jsou pravidelné vyborné hodnoceny nebo nejsou z pohledu
SMK dulezité¢ vypustit). V dalsi fazi navrhuji sloucit dotaznik spokojenosti pro ambu-
lantni pacienty a dotaznik spokojenosti pro klienty RTG vietné vyse popsaného zjedno-

duseni.

Pocet vyplnénych dotaznikii spokojenosti pro klienty nemocni¢ni 1€karny a klienty do-
pravni zdravotnické sluzby je takika nulovy. Totéz se tykd nékterych ambulantnich provo-

zl, kde je vyhodnoceno 0-10 dotaznikii spokojenosti za Ctvrtleti. Proto navrhuji zavést na
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téchto usecich tydenni prizkum spokojenosti pacientiv/klientii (miZeme jej nazvat ,,tyd-
nem kvality* konkrétniho useku) za kaZdé ctvrtleti, kdy budou personalem dotéenych od-
d€leni intenzivné nabizeny dotazniky spokojenosti (za marketingové podpory tiskové
mluv¢i nemocnice — napt. vysvétlujici cedule apod.). Tato aktivita mize byt doplnéna cile-

nymi rozhovory s pacienty/klienty metodou FG.

Rovnéz navrhuji posilit vyznam FG pii Setieni spokojenosti pacientii, nebot’ se tato me-
toda osvédc¢ila jako nejcennéjsi zdroje podnéti smérem k managementu nemocnice
Vv oblasti zvySovani komfortu a spokojenosti pacientti. Dale navrhuji, aby byl standardizo-
vdn postup pii ieSeni negativnich reakci pacientit v ramci FG a to tak, ze pokud ze zave-
ra FG vyplynou navrhy/doporuceni, budou predneseny MK na porad¢ vedeni (vCetné na-

vrhu feSeni, termint a odpovédnosti), ktera rozhodne o jejich (ne)realizaci.

Jako vystup celého procesu monitorace, hodnoceni a analyzy spokojenosti pacienti navr-
huji identifikovar a popsat oblasti, které mohou byt negativné vnimdny oéima pacientii,
véetné nastaveni PO a NO, s timto materidlem nasledné aktivné pracovat a vyhodnocovat

jej v ramei tymu KZK.

9.3.2 Niklady a prostredky realizace

e Investi¢ni ndklady jsou nulové.
e Provozni naklady zahrnuji ¢as na realizaci navrhovanych krokd, do kterého budou

zapojeni: MK, tiskova mluv¢i, tym KZK.

9.3.3 Prinosy a navratnost investic

e ZvySeni navratnosti dotaznikli a s tim spojend zpétna vazba v podobé namétl pro
zvySovani kvality poskytovanych sluzeb.

¢ Rostouci spokojenost pacientd.

e SniZeni administrativy a zjednoduSeni systému.

e Aktivni zapojeni vice zaméstnanct do procesu sledovani spokojenosti pacientd.

e Nizsi ndklady na tisk dotaznik.

9.3.4 Rizika a opatieni

Neshledana.
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9.3.5 Casova analyza

Pro sestaveni ¢asového planu realizace projektu a casovou koordinaci dil¢ich krokt projek-

tu bude pozita ¢asova analyza metodou CPM za vyuziti programu WinQSB.

Tabulka 15 Casovy plan 2. projektu (viastni zpracovani)

Cinnost Popis ¢innosti Doba trvani | Predchozi
(dny) ¢innosti

I Piedstaveni a schvaleni projektu

BER Zjednoduseni dotazniki spokojenosti 14 A

Slouceni dotaznikli spokojenosti 5 B

B Tisk novych dotaznikii 14 C

Zavedeni ,,tydnt kvality“ 7 A

Posileni vyznamu FG a standardizace feSeni pod- 10 A
nétt z FG

Identifikace a popis oblasti, které mohou byt ne- 30 AF
gativné vnimany oc¢ima pacientli

Reseni pomoci programu WinQSB je zndzornéno v nasledujicich tabulkach a grafu.

Tabulka 16 Zadani 2. projektu WinQSB (vlastni zpracovani)

Activity | Activity Immediate Predecessor (list Normal

Number Name number/name. separated by '.") Time
1 Al 7
2 B A 14
3 C B 5
4 D C 14
5 E A 7
6 F A 10
7 G AF 30
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Tabulka 17 Reseni 2. projektu WinQSB (viastni zpracovani)
08-12-2012 | Activity | On Critical | Activity | Earliest | Earliest | Latest | Latest | Slack
01:07:52 Name Path Time Start | Finish | Start | Finish [(LS-ES)
1 A Yes 7 0 7 0 7 0
2 B no 14 7 21 14 28 7
3 C no 5 21 26 28 33 7
4 D no 14 26 40 33 47 7
5 E no 7 7 14 40 47 33
6 F Yes 10 7 17 7 17 0
7 G Yes 30 17 47 17 47 0
Project |Completion| Time = 47 days
Number of | Critical | Path(s) = 2

Tabulka 18 Zobrazeni kritické cesty 2. projektu WinQSB (viastni zpracova-

ni)
08-12-2012 Critical Path 1 Critical Path 2
1 A A
2 F G
3 G
Completion Time 47 47
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R L\ e 1E N T
A —— B —# C —— D |
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Obrazek 11 Graf casové analyzy 2. projektu WinQSB (viastni zpracovani)

9.3.5.1 Interpretace vysledkii
Doba trvani: minimalni doba trvani projektu zefektivnéni procesu monitorace, hodnoceni
a analyzy spokojenosti pacientil je vypoctena na 47 dnd.
Kriticka cesta: kritické cesty, tedy cesty s nulovymi ¢asovymi rezervami (pfedstavuji nej-
krat$i moznou dobu realizace projektu) existuji dveé:

1. A—-F—G,

2. A—G.

Celkové ¢asové rezervy: tzn. intervaly, o které 1ze zpozdit ukonceni ¢innosti, aniz by se

zmeénila celkova doba trvani projektu, byly identifikovany u nasledujicich ¢innosti:

e RC=7dntuaktivit B,CaD
e RC =33 dna u aktivity E.

> Zelena ¢&isla predstavuji terminy nejdiive moznych zacatkd a koncii Cinnosti, fialovd znazorfiuji terminy
nejpozd¢ji pripustnych zacatkli a konct €innosti.
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9.3.6 Shrnuti

Tabulka 19 Souhrn 2. projektu (viastni zpracovani)

Zefektivnéni procesu monitorace, hodnoceni a analyzy spokojenosti pacienti

Garant projektu

Manazer kvality

Realiza¢ni tym

- Manazer kvality
- Tiskova mluv¢i

- Tym KZK

Diléi kroky

- Pfedstaveni a schvaleni projektu

- Zjednoduseni dotaznikti spokojenosti

- Slouceni dotaznikl spokojenosti

- Upotiebeni zésob ptivodnich dotaznikii

- Tisk novych dotaznikl

- Zavedeni ,,tydnt kvality*

- Posileni vyznamu FG a standardizace feSeni podnéti z FG

- Identifikace a popis oblasti, které mohou byt negativné vnimany

o¢ima pacientl

Naklady

Cas vynaloZeny na realizaci projektu

Vynosy

Nefinan¢ni, viz vyse

Rizika a opatieni

Zadna

Délka projektu

47 dnu

9.4 Zefektivnéni auditni ¢innosti

Cilem tohoto projektu je nastavit auditni ¢innost v nemocnici tak, aby byla efektivni a pfi-

nosna — zejména ve vztahu k fizeni neshodného produktu — tzn. vyloucit neefektivni prvky

kontroly a zaélenit nebo posilit pfinosné a efektivni prvky kontroly.
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9.4.1 Popis procesu vedouciho ke splnéni cile

Jako prvni navrhuji zrusit audity oSetiovatelskych vykonit a komplementu (RDG a labo-
ratofi). Jejich pfinos je minimalni a jsou spojeny s vydaji v podob¢ finan¢nich odmén pro

interni auditory. Tyto ¢innosti navrhuji kontrolovat v ramci metodickych navstév.

V nédvaznosti na projekt zjednoduseni aparatu fizenych dokumentii a zdznamu, konkrétné
vznik ,,procesnich dokumentt“ s kontrolnimi kritérii, navrhuji zahrnout de systému audi-
tit pravidelné (mésicni) audity, potazmo metodické navstévy, zaméiené na funkcnost
konkrétniho procesu v nemocnici, ktery ma vyznamny vliv na kvalitu a bezpec¢i poskyto-
vanych sluzeb. V jednom mésici bude napf. provéfovan proces uchovavani, kontroly

a podavani lé¢iv, ve druhém proces nakladani se zdravotnickymi prostiedky apod.

Dale navrhuji posilit vyznam metodickych navstév na oddélenich, které jsou zdrojem

cennych podnétl a informaci jak pro management nemocnice, tak i pro zaméstnance.

S cilem zajistit co nejvetsi objektivitu a jednotnost auditit navrhuji zavést pravidelné rocni
hodnoceni internich auditorii vedoucim auditorem (manazerem kvality). Mezi hodnotici
kritéria maze patfit:
e neomluvend Ucast auditora na pfipravnych schiizkéch,
e prubeh auditni ¢innost — pozorovani pii auditu,
e zpétna kontrola provedeni auditu — kontrola auditované dokumentace, porovnani
s kontrolnimi kritérii, zpravou z auditu,
e zpétna vazba o pribéhu auditu z auditovaného oddélenti,
e plnéni Gkold v ramci auditni ¢innosti — realizace auditu v terminu a dle dané meto-
diky.
Vystupem hodnoceni auditorti by méelo byt zefektivnéni a zkvalitnéni interni auditni ¢in-

nosti a sestaveni vyrovnanych auditnich dvojic.

9.4.2 Niaklady a prostiedky realizace

e Investicni naklady jsou nulové (metodické navstévy a procesni audity vykonava
management nemocnice — nevztahuje se na né odmeéna pro auditory).
e Provozni naklady zahrnuji ¢as MK na realizaci navrhovanych krokd.

9.4.3 Prinosy a navratnost investic

o Zefektivnéni systému.
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e Financ¢ni Gspora za odmény pro auditory oSetfovatelskych vykont a komplementu
¢ini 46 000 K¢/rok.

e Kontrola kli¢ovych procesii nemocnice.

e Jednotnost a vyrovnanost auditii/auditnich dvojic.

9.4.4 Rizika a opatieni

Neshledana.

9.45 Casova analyza

Tabulka 20 Casovy plan 3. projektu (viastni zpracovani)

Cinnost Popis ¢innosti Doba trvani | Predchozi
(dny) ¢innosti

IV Piedstaveni a schvaleni projektu

PE Zruseni neefektivnich typt auditi 1 A
C Zavedeni pravidelnych procesnich metodickych 14 A

- navitev®

“ Posileni vyznamu metodickych navstév 7 C

Zavedeni hodnoceni internich auditorti 14 A

Reseni pomoci programu WinQSB je znazornéno v nasledujicich tabulkach a grafu.

Tabulka 21 Zadani 3. projektu WinQSB (viastni zpracovani)

Activity | Activity Immediate Predecessor (list Normal
Number Name number/name. separated by '.") Time
1 Al 7
2 B A 1
3 C A 14
1 D C 7
5 E A 14

® Zavisi na realizace ¢innosti G (realizace revize, slou¢eni dokumentt + doplnéni o procesni mapy a kontrolni
kritéria) projektu zjednoduseni aparatu tizenych dokumentd a zaznamii.
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Tabulka 22 Reseni 3. projektu WinQSB (viastni zpracovani)
08-12-2012 | Activity | On Critical | Activity | Earliest | Earliest | Latest | Latest | Slack
11:57:04 Name Path Time Start | Finish | Start | Finish [ (LS-ES)
1 A Yes 7 0 7 0 7 0
2 B no 1 7 8 27 2 20
3 C Yes 14 7 21 7 21 0
4 D Yes 7 21 28 21 28 0
5 E no 14 7 21 14 28 7
Project |Completion| Time = 28 days
Number of | Critical | Path(s) = 1

Tabulka 23 Zobrazeni kritické cesty 3. projektu

WIinQSB (viastni zpracovani)

08-12-2012

Critical Path 1

1 A
2 C
3 D
Completion Time 28
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A N
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Obrazek 12 Graf ¢asové analyzy 3. projektu WinQSB (viastni

zpracovani)

9.45.1 |Interpretace vysledkii

Doba trvani: minimalni doba trvani projektu zefektivnéni auditni ¢innosti je vypoctena na
28 dnu.
Kriticka cesta: kriticka cesta, tedy cesta s nulovou ¢asovou rezervou (piedstavuje nejkratsi

moznou dobu realizace projektu) existuje jedna: A — C — D.

Celkové Casové rezervy: tzn. intervaly, o které lze zpozdit ukonéeni ¢innosti, aniz by se

zmeénila celkova doba trvani projektu, byly identifikovany u nésledujicich ¢innosti:

e RC =20 dnd u aktivit B,
e RC =7 dnil u aktivity E.

7 Zelena &isla predstavuji terminy nejdiive moznych zacatkd a koncii Cinnosti, fialovd znazorfiuji terminy
nejpozd¢ji pripustnych zacatkt a konct ¢innosti.
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9.4.6 Shrnuti

Tabulka 24 Souhrn 3. projektu (viastni zpracovani)

Zefektivnéni auditni ¢innosti

Garant projektu | Manazer kvality

Realiza¢ni tym - Manazer kvality

- Interni auditofi

Diléi kroky - Predstaveni a schvéleni projektu

- ZruSeni neefektivnich typt auditii

- Zavedeni pravidelnych procesnich metodickych navstév
- Posileni vyznamu metodickych navstév

- Zavedeni hodnoceni internich auditor

Naklady Cas vynaloZeny na realizaci projektu

Vynosy 46 000 K¢/rok + nefinanéni piinos

Rizika a opatieni | Zadna

Délka projektu 28 dnu

9.5 Rozvoj managementu rizik

Management rizik je v nemocnici pojat jako jedna ze soucasti SMK jako celku. Vzhledem
k chybovosti a rizikovosti procesu poskytovani zdravotnich sluzeb je cilem tohoto projektu
povysit management rizik na samostatn¢ stojici oblast (a¢ stale velmi uzce spjatou se
SMK), za vyuziti modernich néstrojii managementu rizik, proaktivniho vyhledavani rizik

a uc¢inného, administrativné nezatéZujiciho benchmarkingu.

9.5.1 Popis procesu vedouciho ke splnéni cile

Klicovym aspektem tspésné realizace projektu je ustanoveni manazera rizik (timto by se
Caste¢né vytesila i zastupitelnost MK — viz 7.2 Piezkoumani odpovédnosti a pravomoci).
Projekt je realizovatelny i bez tohoto kroku, ovSem s vétsi ¢asovou prodlevou a v mensim

rozsahu a efektivité.
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Jak je uvedeno v kapitole 7.9 Prezkoumani procesu fizeni neshodného produktu, proces
hlaSeni a evidence NU je administrativné velmi naro¢ny, protoze vytvotrena papirova hla-
Seni o vniku NU musi MK nasledné transformovat do elektronického systému projektu
HIaseni nezadoucich udalosti pfi poskytovani zdravotni péce. Proto navrhuji komplexni
zménu systému hlaseni a evidence NU. V tuto chvili ma pfistup do systému projektu
(a tim padem miize NU zadéavat) pouze MK. Ve spolupréci s 3. 1¢katskou fakultou Univer-
zity Karlovy, ktera je provozovatelem narodniho systému hlaseni NU, navrhuji usporddat
Skoleni/seminai pro zaméstnance nemocnice, kde bude projekt a jeho moznosti nazorné
demonstrovany. Nasledné navrhuji rozSivit piistupové body do systému (na kazdém useku
1-2 povétené osoby + univerzalni ptistupové heslo dostupné vSem v ramci zachovani moz-
nosti anonymity hlaSeni NU). NU by tak personal hlasil elektronicky pfimo do systému, do
kterého ma MK (pfipadné manaZer rizik) neustaly pfistup, mize nahlaSené NU daéle spra-
vovat, uzaviit. Po pilotnim projektu, kdy by paralelné probihalo hldseni NU elektronicky,

ale stale by byla moznost ,,papirového* hlaseni, navrhuji zrusit papirové hlaseni NU.

Takovato transformace systému hlaseni a evidence NU je casové velmi ndro¢na a kalkuluje
s existenci funkce manazera rizik, ktery by byl vlastnikem a realizatorem tohoto subprojek-
tu. Pokud by zdstal management rizik pouze v rukou MK, navrhuji v prvni fazi prerusit
elektronické hlaseni NU. Piinos benchmarkingu je v tuto chvili pfevazen ¢asovou a admi-
nistrativni ndro¢nosti podvojného hlaSeni a evidence NU. K zdméru komplexni zmény
systému hlaSeni a evidence NU (viz vySe) se navrhuji vrdtit aZ po realizaci vSech dilcich
projektii zefektivnéni SMK v nemocnici, které¢ by mélo, mimo jiné, uspofit ¢as MK, ktery

by mohl byt nasledné vénovan tomuto kroku.

Rovnéz navrhuji zakomponovat do procesu iizeni rizik standardizované ndstroje proak-
tivniho, retrospektivaniho a reaktivniho vyhleddavani a Fizeni rizik, zejména kofenovou
analyzu (RCA), analyzu moznosti vzniku a nasledkt selhani (FMEA), pfipadné analyzu

stromu poruch (FTA).

9.5.2 Naklady a prostredky realizace

e Provozni ndklady zahrnuji ¢as MK na realizaci navrhovanych krokii a povétenych
zaméstnancll nemocnice v podobé Skoleni.

e Finan¢ni naklady jsou spojené s funkci manazera rizik, ktera dosud v nemocnici
neexistuje. Za modelového ptedpokladu, ze by tivazek manazera rizik c¢inil 1,0

a pramérnd hruba mzda byla stanovena na 30 000 mési¢né€, by néklady piedstavo-
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valy ¢astku 482 400 K¢&/rok (1,34 x 30 000 x 12). Lze ale také kalkulovat s niz§im

uvazkem a/nebo niz$i mzdou.

9.5.3 Prinosy a navratnost investic

¢ Financ¢ni navratnost proaktivniho vyhledavani rizik a prevence vzniku pochybeni je
prokazana mnoha studiemi po celém svéte. Piesto je vSak konkrétni ¢astka jen stézi
uchopitelnd, da se zjistit retrospektivnimi analyzami zpétné (sniZzeni poctu nemoc-
ni¢nich infekei, padl pacientd a uspory za 1é€bu s tim spojené apod.).

e SniZeni administrativy a néklada na tisk, papir.

e Proaktivni vyhledavani rizik za pomoci efektivnich néstroji.

e Zastupitelnost MK.

9.5.4 Rizika a opatieni

e Pocatecni technické problémy a odmitavy postoj zameéstnancl k elektronickému
hlaseni NU. Opatreni: pe€livy vybér povétenych osob; predstaveni projektu a jeho
vyhod; skoleni ve spolupraci s provozovatelem projektu; technicka i metodicka
pomoc manazera rizik/kvality.

e Nepfijeti manazera rizik. Opatreni: aby nebyla ohroZzena realizace tohoto projektu,
budou vypracovany dvé varianty naplnéni stanoveného cile rozvoje managementu

rizik v nemocnici, a to varianta s manazerem rizik a bez n¢j.

9.5.5 Casova analyza

Tabulka 25 Casovy plan projektu 4a (viastni zpracovani)

Cinnost Popis ¢innosti Doba trvani | Pfedchozi
(d ny) ¢innosti

I Predstaveni a schvaleni projektu

PR Vybér a prijeti manazera rizik 30 A

Zapracovani manazera rizik 30 B

“ Teoreticka piiprava komplexni zmény systému 20 C
hlaSeni a evidence NU

Urceni povéfenych osob a rozsifeni ptistupu do 20 D
systému hlaseni NU

Realizace Skoleni pro zaméstnance nemocnice 14 E

Postupna eliminace papirovych hlaseni 60 F

Rozvoj ftizeni rizik pomoci standardizovanych 30 D

nastrojil



UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 99

Tabulka 26 Casovy plan projektu 4b (viastni zpracovani)

Cinnost Popis Cinnosti Doba trvani | Predchozi
dn ¢innosti

I Predstaveni a schvaleni projektu

IR Pieruseni elektronického hlaseni NU 1 A

Teoreticka ptiprava komplexm zmény systému 90 A
hl4Seni a evidence NU®

“ Urceni povefenych osob a rozsifeni pfistupu do 20 C
systému hlaSeni NU

Realizace Skoleni pro zaméstnance nemocnice 14 D

Postupna eliminace papirovych hlaseni 90 E

Rozvoj tizeni rizik pomoci standardizovanych 60 C
nastroju

Reseni pomoci programu WinQSB je znazornéno v nasledujicich tabulkach a grafech.

Tabulka 27 Zadani projektu 4a WinQSB (viastni zpracovani)

Activity | Activity Immediate Predecessor (list Normal

Number Name number/name. separated by '.") Time
1 Al 7
2 B A 30
3 C B 30
4 D C 20
5 E D 20
6 F E 14
7 G F 60
8 H D 30

8 Realizace &innosti je podminéna ukonéenim vsech dil¢ich projektt zefektivnéni SMK v nemocnici.
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Tabulka 28 Zadani projektu 4b WinQSB (viastni zpracovani)

Activity | Activity Immediate Predecessor (list Normal
Number Name number/name. separated by '.") Time
1 A 7
2 B A 1
3 C A 90
4 D C 20
5 E D 14
6 F E 90
7 G C 60
Tabulka 29 Reseni projektu 4a WinQSB (viastni zpracovani)
08-12-2012 | Activity | On Critical | Activity | Earliest | Earliest | Latest | Latest | Slack
17:11:10 Name Path Time Start | Finish | Start | Finish | (LS-ES)
1 A Yes 7 0 7 0 7 0
2 B Yes 30 7 37 7 3 0
3 C Yes 30 37 67 3 67 0
4 D Yes 20 67 87 67 87 0
5 E Yes 20 87 107 87 107 0
6 F Yes 14 107 121 107 121 0
7 G Yes 60 121 181 121 181 0
8 H no 30 87 117 151 181 64
Project |Completion| Time = 181 days
Number of | Critical | Path(s) = 1
Tabulka 30 Reseni projektu 4b WinQSB (viastni zpracovaini)
08-12-2012 | Activity | On Critical | Activity | Earliest | Earliest | Latest | Latest | Slack
17:14:26 Name Path Time Start | Finish | Start | Finish | (LS-ES)
1 A Yes 7 0 7 0 7 0
2 B no 1 7 8 220 221 213
3 C Yes 90 7 97 7 97 0
4 D Yes 2 97 117 97 117 0
5 E Yes 14 117 131 117 13 0
6 F Yes 90 131 221 131 221 0
7 G no 60 97 157 161 221 64
Project |Completion| Time = 221 | days
Number of | Critical | Path(s) = 1
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Tabulka 31 Zobrazeni kritické cesty projektu 4a

WInQSB (viastni zpracovani)

08-12-2012

Critical Path 1

[a—

() | b2

.

LN

o

5

Completion Time

wo||QH|mg 0| W=

Tabulka 32 Zobrazeni kritické cesty projektu 4b

WIinQSB (viastni zpracovani)

08-12-2012

Critical Path 1

1 A
2 C
3 D
4 E
5 F
Completion Time 221
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Obrazek 14 Graf ¢asové analyzy projektu 4b WinQSB (viastni zpracovani)

9.5.5.1 Interpretace vysledkii

Doba trvani: minimalni doba trvani projektu rozvoje managementu rizik v nemocnici je

vypoctena na 181 dnti u 1. varianty a 221 dnti u 2. varianty.

Kriticka cesta: kriticka cesta, tedy cesta s nulovou ¢asovou rezervou (piedstavuje nejkratsi

moznou dobu realizace projektu) existuje jedna u obou variant:

e Jlvariantai A—->B—->C—>D—-E—>F—>QG,

e 2. varianta; A—-C—>D —>E —F.

% Zelena ¢&isla predstavuji terminy nejdiive moznych zacatkd a koncd Einnosti, fialova znazorfiuji terminy
nejpozdeji pripustnych zacatkt a konct ¢innosti.
10 Zelena ¢isla predstavuji terminy nejdiive moznych zagatkt a koncti ¢innosti, fialova znazoriuji terminy
nejpozd¢ji pripustnych zacatkli a konct €innosti.
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Celkové ¢asové rezervy: tzn. intervaly, o které lze zpozdit ukonceni Cinnosti, aniz by se

zménila celkova doba trvani projektu, byly identifikovany u nasledujicich Cinnosti:

e 1.varianta: RC = 64 dnu u aktivit H,
e 2. varianta: RC = 213 dnt u aktivity B; RC = 64 dnt u aktivity G.

9.5.6 Shrnuti

Tabulka 33 Souhrn projektu 4a (viastni zpracovani)

Rozvoj managementu rizik, 1. varianta

Garant projektu | - Manazer kvality

- Ptedstavitel vedeni pro kvalitu

Realiza¢ni tym - Manazer kvality
- Manazer rizik

- Povétené osoby

Diléi kroky - Ptedstaveni a schvaleni projektu

- PferuSeni elektronického hlaseni NU

- Teoretickd pfiprava komplexni zmény systému hlaSeni a eviden-
ce NU

- Urceni povétenych osob a rozsiteni pfistupu do systému hlaseni
NU

- Realizace skoleni pro zaméstnance nemocnice

- Postupna eliminace papirovych hlaseni

- Rozvoj fizeni rizik pomoci standardizovanych néstroja

Naklady - Cas vynalozeny na realizaci projektu

- Mzdové néklady na manazera rizik

Vynosy Nefinan¢ni, viz vyse

Rizika a opatfeni | ANO, uvedena vySe

Délka projektu 181 dnti
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Tabulka 34 Souhrn projektu 4a (viastni zpracovani)

Rozvoj managementu rizik, 2. varianta

Garant projektu | - Manazer kvality

- Predstavitel vedeni pro kvalitu

Realiza¢ni tym - Manazer kvality

- Povétené osoby

Diléi kroky - Predstaveni a schvéleni projektu

- PferuSeni elektronického hlaseni NU

- Teoretickd pfiprava komplexni zmény systému hlaSeni a eviden-
ce NU

- Urceni povétenych osob a rozsifeni pfistupu do systému hlaseni
NU

- Realizace skoleni pro zaméstnance nemocnice

- Postupna eliminace papirovych hlaseni

- Rozvoj fizeni rizik pomoci standardizovanych nastroji

Naklady Cas vynaloZeny na realizaci projektu

Vynosy Nefinan¢ni, viz vySe

Rizika a opatfeni | ANO, uvedena vyse

Délka projektu 221 dnt
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10 ZHODNOCENI NAVRHU PROJEKTU

Navrhovany projekt zefektivnéni systému managementu kvality ve Vsetinské nemocnici
a.s. se sklada ze Ctyr dilcich projekta, ucelenych oblasti zlepSeni. Na zéklad¢ navrhu po-
stupu a jednotlivych kroki u dil¢ich projektt a jejich analyzy konstatuji, Ze je projekt real-

ny a realizovatelny v konkrétnich podminkach nemocnice.

Dil¢i projekty a kroky vedouci k cili se vzdjemné doplituji, nejsou vSak na sob¢, az na vy-
jimky uvedené vySe v textu, Casoveé zavislé. Struktura projektd je logicky poskladana
a navaznosti a ohranic¢eni doby trvani (v€etné¢ ¢asovych rezerv a kritickych cest) souviseji-

cich ¢innosti jsou vyjadieny pomoci ¢asové analyzy.

Realizace projektu je doprovazena minimem rizik, a pokud byla identifikovana, byla k nim
zaroven navrzena preventivni opatfeni. U projektu rozvoje managementu rizik byly vypra-
covany dv¢ varianty, z nichz jedna je proveditelna bez nutnosti finan¢nich zdroju tak, aby

nebyla ohrozena realizace hlavniho projektu.

Rizika spojena s kone¢nym vysledkem jsou vzhledem ke struktuie celého projektu mini-
malni. Planované zmény nejsou nevratného charakteru a jednotlivé kroky lze ptizptsobit

aktualnim podminkam v nemocnici.

Néklady a prostfedky realizace projektovanych cill, stejné jako vymezeni ptinost a na-
vratnosti investic, jsou vymezeny a analyzovany v ramci navrhové Casti projektu. Az na
jednu vyjimku projekt neni zavisly na financnich mozZnostech nemocnice, stejn¢ tak vyno-
Sy z projektu jsou spiSe nefinan¢niho charakteru, respektive lze finan¢ni vynos Vv tuto chvili

stézi vyjadrit nebo odhadnout.

Projekt bude ptfedlozen vedeni nemocnice s doporucenim schvalit realizaci navrhu jako
strategickou koncepci zefektivnéni systému managementu kvality v nemocnici pro rok
2013.
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ZAVER
Hlavnim cilem diplomové prace bylo sestavit projekt zefektivnéni systému managementu

kvality ve Vsetinské nemocnici a.s.

Prvnim krokem k naplnéni cile diplomové prace byl popis soucasného stavu managementu
kvality v nemocnici. Na zakladé poznatkii popsanych v teoretické ¢asti prace byl vychozi
stav SMK v nemocnici pfezkouman a analyzovéan. Vystup z pfezkoumani byl shrnut v po-
dobé SWOT analyzy, ktera znazornuje silné a slabé stranky nemocnice, resp. SMK, stejné

jako prilezitosti a hrozby.

Projekt je zacilen zejména na minimalizaci/eliminaci slabych stranek, které jsou z pohledu
SMK vyznamné a zaroven dobie ovlivnitelné. Byly identifikovany dvé oblasti ke zlepSeni,
které nevyzadovaly systémové feSeni a v ramci okamzitych opatfeni byly ndvrhy realizo-

vany.

Dalsi ¢tyfi oblasti byly rozpracovany do dil¢ich projekti. Kazdy projekt obsahuje popis
procesu, tzn. jednotlivych kroki, vedouciho ke splnéni cile, ndklady a prostiedky realizace,
vynosy a navratnost investic, rizika a opatfeni. Pro sestaveni casového planu realizace pro-
jektu a casovou koordinaci dil¢ich krokd projektu byla pozita ¢asova analyza metodou

CPM. U kazdého projektu byl stanoven garant a realiza¢ni tym.

V zavéru byl navrh projektu vyhodnocen jako realny a realizovatelny, s piihlédnutim ke

v§em rizikum, ktera se k realizaci projektu poji.

Pti pfezkoumavani a analyze SMK vyplynula na povrch otazka, zda i1 nadale pokracovat
v certifikaci nemocnice podle normy ISO 9001. Odpovéd’ na ni vSak do zna¢né miry zavisi
1 na vnéjsich faktorech (Integrovana strategicka koncepce pro rozvoj zdravotnictvi a rozvoj
zdravotnickych sluzeb ve Zlinském kraji). Do projektové €asti nebyla zakomponovéna,
nebot’ toto rozhodnuti nijak neovlivni efektivitu SMK v nemocnici. Rizeni kvality podle
normy 1SO 9001 je v nemocnici dlouhodob¢ nastaveno a zavedeno a v tomto duchu je nut-

no pokracovat i nadéle, at’ jiz s certifikatem nebo bez néj.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK
CPM Critical Path Method.

ClA Cesky institut pro akreditaci o.p.s.

EMS Enviromental Management System.

EQA European Quality Award.

EU Evropska unie.

FG Focus Group.

HSMS  Health and Safety Management System.

ISO International Organization for Standardization.
ISQua International Society for Quality in Health Care.
IWA International Workshop Agreement.

JCAHO Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization.

JCI Joint Commission International.
KK Kontrolni kritéria.

KOP Kvalita o€ima pacientd.

KZK Kontinuélni zvySovani kvality.

LSPP Lékarska sluzba prvni pomoci.
MK Manazer kvality.
MZ CR  Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky.

NASKL Narodni autorizac¢ni stiedisko pro klinické laboratofe.

NO Népravna opatieni.
NU Nezadouci udélost.
PO Preventivni opatfeni.

PVK Ptedstavitel vedeni pro kvalitu.

RBC Resortni bezpeénostni cile MZ CR.
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RDG
SAK
SMK
TOM

WHO

Radiodiagnostické oddéleni.
Spojena akreditacni komise, o0.p.s.
Systém managementu kvality.
Total Quality Management.

World Health Organisation.
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Ptiloha 1 Organiza¢ni schéma nemocnice (interni materidly nemocnice)

USEK REDITELSTVi

reditel

[ Pracovisté sekretariatu }

Pracovisté fizeni kvality

Pracovisté tiskové mluvci

[ Pracovisté pravni sluzby }
Pracovisté controllingového manazera
] ]
N
Usek odborné péce Usek vnitfnich sluzeb
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y,

LSPP Pracovisté BOZP a PO
| ) iste listik
Lékafsky odbor Nelékaisky odbor Odbor Fizeni lidskych zdroji | Pracoviste personalistiky a mezd

Vedouci lékatského odboru Vedouci nelékaiského odboru Vedouci ORLZ Pracovi$té knihovny a vzdélavani
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s it N on \ Ekonomicky odbor h . Ekonomicko-obchodni oddéleni
Oddé eni O;;Id’e eni Vedouci ekonomického odboru > Lekarna
\ Primar Vrchni sestra ) Oddéleni informacnich systéma
,
Prac0\lnste PLDD Pracows.te erflden.uolloglcke sestry .’ N\ Technické oddélent
Vedouci ambulance Epidemiologicka sestra Technicky odbor
N Vedouci technického odboru > Oddgleni udrzby
y Oddéleni energetiky
Pracovisté donaskové sluzby
Vedouci donaskové sluzby N
, Provozni oddéleni
Provozni odbor —
N Vedouci provozniho odboru . Oddéleni dopravy
Pracovisté klinického psychologa T P
. Oddéleni stravovani
Vedouci ambulance
J Pracovisté vnitni logistiky
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+

NEMOCNICE VSETIN

POLITIKA KVALITY

Poslani nemecnice:

Poskytovaf vysoce kvalitni, bezpetnou, komplexni a ekonomicky efektivni zdravotni peci.
Byt ucici se organizaci, kde vSichni zaméstnanci rozvijeji své znalosti a dovednosti ve
prospéch rustu potencialu nemocnice. Podilet se na vychové a vzdélavani budoucich
Iékarskych i nelékaiskych profesionald a tim zajisfovat kvalitu a odbornost zdravotni
péce nasim pacientim do budoucna.

Bezpetna a kvalitni zdravotni péfe kazdému jedinci na zakladé standardizovanych
posfupi a procesi vykonavanych kvalifikovanymi zaméstnanci.

Evidence based medicine - poskytujeme zdravofni péci zaloZzenou na dikazech.

Zdravotni péte ma vysoke financni naroky. Nasi cinnost Fidime fak, aby byla
hospodarna a efektivni ve smyslu vysokého zisku pro pacienta.

P oskytovani zdravotni péte vyzaduje moralku a tymovou spolupraci viech
zuicastnénych v motivujicim prostredi.
E fektivni a systémové Fizeni zdravofni péce, stejné jako podpdrnych i nakupovanych

sluzeb, vede k minimalizaci rizika pro nase pacienty.

Cinnost nemocnice se odviji a méni nazakladé potreb verejnosti, systému poskytovani
zdravofni péce a predstav majitele, v centru nasi pozornosti je vsak vZdy pacient.

Cliem je prospéch pacienta, kdy na zakladé Gcinnych diagnostickych postupd a aplikaci
odpovidajici lécby dosahujeme maximalniho mozného zlepseni zdravotniho stavu nebo
Uplného vyléceni.

MUDr. Martin Metelka, MBA Ve Vseting dne 1. éervna 2011
reditel




