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ABSTRAKT

Diplomova prace je zamétena na implementaci managementu kvality ve vybrané nemocnici.
Cilem prace je vypracovani projektu na ziskani akreditace dle Spojené akreditacni komise
(SAK). V teoretické ¢asti byly zpracovany literarni poznatky na téma management kvality,
akreditace a certifikace. Na praktickou ¢ast prace navazuje ¢ast analyticka, kterou tvoii cha-
rakteristika vybrané nemocnice a analyza soucasného stavu managementu kvality. Pomoci
PEST a SWOT analyzy jsou zjistény dalsi nedostatky anebo moznosti, které napomohou
projekt realizovat. Na zakladé zminénych analyz je v projektové ¢asti navrzen projekt, ktery
vede ke zlepSeni managementu kvality. Nasledné je projekt podroben Casové, nakladové

a rizikové analyze.

Kli¢ovéa slova: management kvality, management kvality ve zdravotnictvi, audit, indikatory

kvality, certifikace, akreditace.

ABSTRACT

The diploma thesis aims on implementation of quality management in a particular hospital.
The objective of this thesis is to design a project for getting an accreditation in compliance
with Spojend akreditani komise (Accreditation commission for Health Care). In the theo-
retical part, literary findings about quality management, accreditation, and certification were
compiled. The practical part is followed by the analytical part, which is comprised of char-
acteristics of the chosen hospital, and analysis of its current quality management state. Other
deficiencies and opportunities are found by PEST and SWOT analyses. These will help to
carry out the project. A project is designed in the project part. It is based on the above-
mentioned analyses, and it will lead to improvement of the hospital’s quality management.

In the end, the project is analysed by time, expense, and risk analyses.

Keywords: Quality management, healthcare quality management, audit, quality indicators,

certification, accreditation.
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UvVOD

Systémem managementu kvality se v soucasné dob¢ zabyva mnoho zdravotnickych zatizeni,
ktera se zaméfuji na zvySovani kvality v péc¢i o pacienty. Jejich motivy a metody jsou rtizné:
uspokojit pozadavky akreditacnich standardii, udrzet nebo zvysit pocet pacientil, zajistit dob-
rou poveést, prezit v konkurenénich podminkach, ziskat odborny persondl ¢i vést zdravot-

nicky personal d€lat véci spravne.

Bouflivé turbulence, jez Cefi hladinu souc¢asného zdravotnictvi, maji neptimy vliv na kvalitu,
kterou ohrozuje, bud’ ekonomickymi problémy nemocnic, nespokojenosti zdravotnického
persondlu s platovymi podminkami, nebo problémy s pojistovnami. Dokonala kvalitni péce

ovliviiuje spokojenost pacientd.

Program kontinualniho zvySovani kvality (KZK) nezahrnuje Zadné nezndmé prvky. Vyja-
diuje, Ze se jedna o disledné vyuziti nékolika principti, jezZ ptezkoumavaji provéiené nastroje
kvality v ramci celé nemocnice s ucasti vSech zaméstnancu.

Nemocnice, kde je zaveden program KZK, se idi myslenkou podpofit uspokojovani potieb

cw w7

zbytné zdroje a aplikovat strukturované procesy, které¢ vyzdvihnou veskeré aspekty péce.

Kvalita v programu KZK neznamend pouze zlepsit 1ékaiskou nebo oSetfovatelskou péci.
Kvalita je komplexni pojem, nebot’ obsahuje plno kritérii, dle kterych se kvalita hodnoti.
Muze se jednat o kvalitu produktu — strava, pradlo, dokumentace, 1éky, zdravotnicky mate-
ridl; o klasifikaci zaméstnanct — 1ékafi, sestry, ostatni personal, dodavatelé; o kvalitu péce
nebo sluzby — rehabilitace, chovani personalu, diagnostickd, oSetfovatelska a Iékaiska péce;

o kvalitu prostiedi — stav budov, osvétleni, hluk, pracovni prosttedi, nabytek a;.

V kazdém zdravotnickém zafizeni se naleznou zaméstnanci, ktefi proces KZK brzdi. Tito
zaméstnanci jsou ¢asto piekazkou v programu KZK. Castymi namitkami, které pouZivaji,
je, ze vse délaji dobfe. Tato vymluva se ale musi dolozit fakty a odpovedi na otazky. S ja-
kymi néklady? V porovnani s kym? Mnoho pracovnikli ve zdravotnictvi véti, ze to, co dé-
laji, je spravné, a proto neni nutné co zlepSovat. I kdyz v nemocnicich existuje nesmyslna
byrokracie, neefektivni procesy, mocenské postoje n€kterych vedoucich pracovniki, ne-
pruznost, duplikace vykoni, neefektivni komunikace a vztahy mezi personalem a pacienty,

nerespektovani soukromi a omyly z nedbalosti, které se schovavaji pod poklicku. Tyto pro-
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blémy vétSina zaméestnancli pfiznava a mnozi by je chtéli zménit, ale bez podpory vrcholo-
vého managementu to nelze. Proto je perspektiva programu KZK velmi diilezita, jelikoz ndm

napomuze zlepsit ¢innosti, které délame, a dosahnout o¢ekavaného uspéchu.

Cilem diplomové prace je navrhnout projekt na implementaci managementu kvality,
jez bude prinosem pro zdravotnické zafizeni ziskdnim akreditace dle Spojené akreditacni
komise o. p. s. (SAK). Diky této akreditaci nemocnice muze ziskat kvalifikovany personal,

nov¢ pacienty a lepsi postaveni v kraji.

Teoreticka ¢ast obsahuje pojmy management kvality, management kvality ve zdravotnictvi,
audit a indikatory kvality. Soucasné je provedeno srovnani kvality mezi certifikaci ISO
normy a narodnimi akreditaénimi standardy SAK. V praktické ¢asti je analyzovano ptezkou-
mani managementu kvality. Pomoci analytickych metod je vypracovan projekt se vS§emi na-

lezitostmi, ktery vede k Gspé$né realizaci a uskutecnéni uvedenych cila.
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CILE A METODY ZPRACOVANI PRACE

Zakladnim cilem diplomové prace je definovat pojem management kvality, management
kvality ve zdravotnictvi, audit a indikatory kvality. V teoretické ¢asti byly charakterizovany
literarni poznatky a nésledna analyza odborné literatury, odbornych postupit ISO normy
a narodnich akredita¢nich standardd v souladu s legislativnimi piedpisy Ceské republiky,

které odpovidaji tématu prace.

Zamgéfieni v teoretické Casti se tykalo problematiky porovnani fizeni kvality dle certifikace
ISO normy a akreditace dle Spojené akredita¢ni komise SAK, jelikoz kvalita zdravotni péce

velmi souvisi s kvalitou sluzeb a ovliviiuje ekonomické moznosti zdravotnického zatizeni.

Cilem prace je na zéklad¢ zjisténych teoretickych poznatkili analyzovat soucasny systém ma-
nagementu kvality ve vybrané nemocnici a ndsledné vytvofit projekt, ktery vede ke zlepSeni

managementu kvality.

Prakticka ¢ast prace se sklada z analytické a projektové Casti. Vstupem do analytické Casti
je charakteristika vybrané nemocnice, od které se pak odviji analyza soucasné¢ho stavu ma-
nagementu kvality. Soucasti analyzy je analyza makroprostiedi, ktera je vytvofena pomoci
PEST a SWOT analyzy. Tyto analyzy nasledn¢ umozni poskytnout dalsi zjisténi souvisejici

s planovanou realizaci projektu.

V projektové ¢asti je vypracovan navrh projektu vedouci ke zlepSeni managementu kvality.
Projekt vychazi z vysledkl analytické ¢asti, ktery poukazal na moZzné nedostatky a dalsi
moznosti zdravotnického zafizeni, jez mohou zlepSit soucasny stav managementu kvality.
V uvahu ptichazi dalsi skuteCnosti, které by mohly projekt ovlivnit. Tento projekt je podro-

ben ¢asové, ndkladové a rizikové analyze.
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1 MANAGEMENT KVALITY

Pojem management diive znamenal vykon fidicich Cinnosti, které se provadi od vrcholu doli
v centralnim systému planovani. V soucasné dob¢ se chape jako vedeni organizaci v pod-
minkach fungujiciho trhového hospodarstvi. Prezentuji se organizace, které tvoii skupina

lidi se zdmérem dosahnuti urcitého cile.
Organizaci urcuji tfi zakladni charakteristiky:
e UcCel,
o lidé, ktefi ji tvori,
e struktura jednotlivych prvki a vztahd, jejich hierarchie a rozmisténi.
Management jako proces ukazuje praktickou ¢innost manazera, kterd za¢ind definovanim

cilt, jejich realizaci a kontrolou. Jedna se o opakujici se cyklus ¢innosti (Ozorovsky, Vojte-

kova a kol., 2016, s. 19).

Pravidla managementu se v dnesnim konkurencnim prostfedi neustdle méni. Zména musi
byt zakomponovana v technické transformaci, coz znamena proces v procesu. V ramci fizeni
se musi podpofit uspésné a neustalé zlepSovani od vedeni az po zaméstnance. Jak provést
implementaci do programu uspesné, je tézké posoudit, jelikoz ji ovliviiuji faktory, které za-

visi na lidském chovani a reakci na zmény.

Kdyz W. Edwards Deming cynicky poznamenal ,,Zména neni nezbytnd, preziti je nepo-

vinné*, nebyla to nikdy vice pravda nez dnes ve zdravotnické péci.

Proaktivni zmény posouvaji organizaci pozitivnim smérem. Pokud tyto zmény nebyly dota-

zeny do konce, nebude uspésny vysledny efekt (Inozu, 2012, s. 242-245)

1.1 Management kvality ve zdravotnictvi

Management kvality ve zdravotnictvi se smi definovat jako celkovy piehled struktury orga-
nizace, danych odpovédnosti, procedur, procest a zdrojl, jez jsou podstatné k neustalému
zlepSovani kvality poskytovanych zdravotnickych sluzeb. Konecnym cilem je zlepsit zdra-
votni stav, zvysit kvalitu zivota a spokojenost obyvatel, ktefi o n€ pecuji, dale omezit chyby,
nezadouci udalosti a pfidatné naklady spojené s chybnym zdravotnickym vykonem ¢i sluz-

bou. Systém kvality v jednotlivych zafizenich mé v souhrnu vliv na kvalitu komplexniho
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systému zdravotnictvi, jehoz cilem je dosdhnout co nejlepsi urovné péce o zdravi (Gladkij a
kol., 2003, s. 289-291).

Zdravotnicka zafizeni mizou zvysit kvalitu poskytované péce obdrzenim akreditace SAK,
JCI, certifikaci ISO, dosahnutim certifikatu spokojeny pacient ¢i Baby Friendly Hospital.
Dale mohou méfit kvalitu zdravotni péce prostfednictvim spokojenosti pacientil, zavedenim
standardii poskytované péce a monitoraci nezadoucich udalosti se zavedenim metodickych

opatfeni k prevenci nezadoucich udalosti (Plevova, 2012, s. 234).

Bezpochyby je kvalita vniména jako zajimavé a citlivé téma, které nezajima jen zdravotnické
zafizeni, ale i platce zdravotniho pojisténi, Sirokou verejnost a statni spravu. Vnimani kvality
muze byt ovlivnéno i doprovodnymi sluzbami, jako je napt. piijem pacienta, podani infor-

maci, stravy, zaji$téni bezpecnosti a organizace péce.

Zdravotnicka zafizeni pouZivaji ke sledovani kvality jina kritéria. Stat monitoruje zékladni
demografické ukazatele, zdravotni pojistovna vydané naklady na zdravotni péci a svaz pa-
cientd neuspechy v poskytnuté péci. Proto je dilezité sledovani kvality zdravotnickych slu-
zeb sjednotit, stanovit jasnou vizi, strategii a priority v zavedeni managementu kvality

(Madar a kol., 2004, s.34-35).

Konecnou fazi rozvoje organizace neni zavedeni systému managementu kvality. Organizace
musi byt hlavné GspéSna. Nejen z pohledu vlastnika upfednostiujiciho hospodaisky vysle-

dek a zisk, ale 1 z pohledu svého okoli a spokojenych zaméstnanct (Bris, 2010, s. §).

Cilem rozvoje managementu kvality ve zdravotnictvi je, Ze systém kvality pfispiva k lepSim
vysledklim prevence a 1écby. Jednotlivé prvky zdravotnické soustavy popisuji Gi€ast na cel-
kovou odpovédnost za kvalitu a jeji riist. Do znané miry zalezi zlepSovani kvality na Usili
pracovnikl a pfispiva ke zlepSovani spokojenosti, ale téZ ke zlepSovani diagnostickych
a lécebnych vysledkl. Sledovani nastavenych procestt mize vést ke snizeni poctu pochy-
beni, a tedy k vyssi hospodarnosti a ucinnosti a zejména také k lepSimu image zdravotnic-

kého zatizeni (Gladkij a kol., 2003, s. 294).

Pfinosem managementu kvality je strategické planovani, které se zlepSuje pomoci v€asnych
a relevantnich informaci. Jedna se o projekci operativnich trendd, ur€eni silnych a slabych
stranek ZZ, analyzu potencidlu jednotlivych oddélenich uvnitt ZZ a zpravy o vykonnosti
jednotlivych oddélenich. DalSim hlediskem jsou zlepSené klinické vysledky, pfi¢emz ve-

douci pracovnici by méli rozebrat rozdily ve vysledcich pied a po zavedeni systému. Tyto
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se pak mohou promitnout do vzniku doporucenych klinickych postupti. Poslednim hledis-
kem je zlepSeni manazerské a operativni hospodarnosti, k niz pfispivaji uzitecné informace.
Dochazi ke srovnani jednotlivych sluzeb, k analyze nékladii a k soustavnému piistupu

k témto informacim (Gladkij a kol., 2003, s. 316).

Hlavnimi funkcemi manazerti zdravotnickych zatizeni pfi fizeni programui kvality jsou:
tvorba koncepce daného ZZ se zamétenim na uspokojeni zdravotnich potfeb pacienti, vy-
tvafeni podminek pro kvalitni a efektivni pé¢i, motivovani pracovniki, soustavné sledovani
kvality a efektivity péce, zajisStovani efektivni komunikace a Siroka delegace pravomoci

a odpovédnosti (Gladkij a kol., 2003, s. 314).

Kvalita péce ambulantnich a ltizkovych odd€leni je predevsim stanovena tirovni diagnostic-
kych procesti, irovni 1é¢ebnych intervenci, irovni oSetfovatelské péce, tirovni fizeni a koor-
dinaci procest, urovni komunikace mezi zdravotnickymi pracovniky a pacienty, Grovni vy-

konnosti systému a efektivnosti vyuziti zdroju (Gladkij a kol., 2003, s. 317, 318).

Uroveil poskytované zdravotni péce zalezi na kvalité prace persondlu. Ovliviiuje ji lidsky

faktor, a to hlavné pii pfimém styku s pacientem (Buchbinder, 2012, s. 40).

Kvalitu oSetrovatelské a 1ékaiské pée mizeme méfit pomoci dat ziskanych od pacienti,
jinych internich ¢i externich klientl, z auditti a z indikatora kvality (Plevova a kol., 2012,

5. 232).

Stan€k (2011, C5-C6) uvadi, Ze kvalita je relativni, a nikoliv absolutni pojem, jelikoZ ji 1ze
neustale zlepSovat. Jako nezbytny pfedpoklad pro kontinudlni zvySovani kvality je méteni
kvality péce, srovnani a analyza vysledkl. K tomuto trvalému zlepSovani se uziva obecny

manazersky nastroj Deminglv cyklus, ktery znamena ,,planuj, délej, kontroluj, jednej®.

1.2 Principy systémi managementu kvality

Zakladnim pravidlem pro vedeni a fizeni organizace mifené na neustalé zlepSovani vykon-
nosti pti zohlediovani vSech zucastnénych stran je princip. V aplikaci na management kva-
lity je spojujicim ¢lankem vSeho, co urcitd organizace provadi v zajmu spolehlivého plnéni
a prekracovani pozadavkil vSech zucastnénych stran. Nékteré z téchto principi uziva kon-
cepce ISO, dalsi jsou podstatou pro model excelence, EFQM. Do koncepci téchto zakladnich
principt fadime nésledujici principy pokroc¢ilého managementu kvality (Nenadal, 2016,

s. 18).
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1. Princip dodavani hodnoty pro zdkazniky

Dlouhodoby Zivot organizaci bez zédkaznikli neni mozny, jelikoz ndkupem vyrobku
&i sluzeb potvrzuji byti ¢ nebyti dodavatelskych organizaci. Usp&$né organizace dé-
laji rozdily ve skupin¢ zakaznikl a prozkoumavaji budouci potieby a oekavani. Na-
vrhuji a inovuji takové produkty, které budou zarukou maximalni hodnoty. Objek-
tivné a pruzné prozkoumavaji prostfednictvim zpétné vazby urovenl vnimani a na vy-
sledky priizkumu reaguji. Strategické a operativni cile uzptsobuji pozadavkim
svych zakaznik.

2. Princip vudcovstvi

Musime vzit v tivahu, ze trvalé zvySovani vykonnosti se neobejde bez vid¢ich osob-
nosti, které svym chovanim, postoji a jedndnim sméfuji organizaci k dosazni co nej-
lepSich vysledk. Definuji celkovou strategii, mise, vize, hodnoty organizace a cile.
Zaclenuji se do procest zlepSovani, zmén a inovaci. Pomahaji a vazi si aktivit za-
méstnancii pti napliiovani cili. Své zaméry vhodné prodiskutuji s externimi partnery

a se zaméstnanci.

3. Princip zapojeni lidi

Dulezitym faktorem trvalého uspéchu organizace je aktivita a tvotivost zaméstnanci.
Déavaji pravomoci svym zaméstnanciim, posiluji tymovou praci. Na zaklad¢ strate-
gickych cila stanovuje dil¢i cile pro zaméstnance a tymy. Sleduje vykonnost, podpo-
ruje motivacni programy a hodnoti Usili pfi napliiovani cili organizace. Povzbuzuje
zaméstnance pii vyhledavani slabych stranek v ¢innostech organizace.
4. Princip agility

Soucasny a budouci uspéch organizace vyzaduje, aby vedeni pruzné a efektivné rea-
govalo na vSechny vnéj$i a vnitini pfileZitosti, hrozby a dalsi podnéty. Tento princip
provadi a porovnava rizné scénaire mozného budouciho vyvoje. Spojuje informacni
systémy s dodavateli a odbérateli. Pracuje na fizeni zmén na bazi managementu pro-
jekti.

5. Princip procesniho pfistupu

Organizace funguji mnohem efektivnéji, pokud chapou a fidi nastavené procesy. Pro-
cesy stanovuji rozsah a charakter se zamérem naplnit strategické cile. Ustanovuje
vlastniky jednotlivych procesii a pfifazuje jim potiebné odpovédnosti a pravomoci.
Systematicky vyhodnocuje a sleduje vykonnost jednotlivych procesii a systémil ma-

nagementu. Provadi benchmarking.
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6. Princip prevence

Nez tesit nasledky, je mnohem efektivnéjsi pfedchazet potencionalnim problémim
pii lidské ¢innosti, proto je dalezité identifikovat vnéj$i a vnitini hrozby. Pficemz
bychom m¢li odkryt slabé stranky organizace a pochopit je jako ptilezitost ke zlep-
Seni, podpofit zavedeni managementu rizik, pomoci metod a nastroja predchazet bu-
doucim problémim, havariim, vadam, reklamacim. Je nutné vypracovat krizové scé-
nafe a plany, pficemz musime sledovat jejich aktualnost.

7. Princip neustalého zlepSovani a inovace

Podminkou pro udrzeni a zvySeni vykonnosti organizace a v€asné reakce na hrozby,
rizika a eliminaci slabych stranek je neustalé zlepSovani, inovace a rozvoj. Proto je
vhodné vSemi zpisoby identifikovat hrozby, rizika a ptilezitosti ke zlepSeni. Pficemz
se podpofi pfeména ndpadii od zaméstnancl do realizovanych projektl a systema-
ticky se rozviji znalosti zaméstnancti o vhodnych metodach a néstrojich zlepSovani.
Monitoruje se a vyhodnocuje ucinek a dopad zlepseni a zmén na jednotlivé zicast-
néné strany, véetné zdkaznikd. Na finalni produkty se nevztahuje pouze inovace, ale
1 technologie, organizaéni struktury a metody fizeni. Do tohoto principu se zatazuji
¢lenové vrcholového vedeni, jelikoz mohou uplathovat vhodné druhy motivace
a ocenéni.

8. Princip rozhodovéani na zdkladé faktu

VSichni pracovnici s pravomocemi se musi umét objektivné rozhodovat a maximalné
prosazovat analyzovand data. Na jednotlivych Grovnich fizeni je ur¢ena vhodna skala
se strukturou ukazateltl, jejichZ vyvoj je poté monitorovan a pouzivan k rozhodovani.
Ze vSech relevantnich mist prostfednictvim vhodnym métfenim a monitoraci probiha
sbér dat a dikazl. Nasledné je ovéfena jejich spolehlivost a validita a je zarucena
jejich bezpecnost. Vysledky analyzy dat se zapi$i a provede se jejich reportace.

9. Princip rozvoje partnerstvi

Pokud se organizace snazi maximalizovat vykonnost, tak musi peclivé identifikovat
své partnery a podporovat jejich vzdjemné prospéSné vztahy. S témito partnery je
dualezité podporovat rozvoj programi partnerstvi, sdilet informace o zkuSenostech

a dobré¢ praxi, klasifikovat efektivnost a t€innost rozvoje partnerskych vztahi.
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10. Princip odpovédnosti za udrzitelnou budoucnost

Kazdéd organizace se podili na odpovédnosti za kvalitu zivota celé spolecnosti
ve svém okoli v blizké a vzdalenéjsi budoucnosti. Organizace, proto musi ve svych
vizich, misich a hodnotach specifikovat zékladnu k naplnéni tohoto principu. To zna-
mena, ze podporuje rozvoj systému spolecenské odpoveédnosti garantujici vzajemnou
rovnomérnost ekonomickych, environmentalnich a socidlnich hledisek.
Systematicky provadi projekty, které zlepSuji stav pracovniho a zivotniho prostredi.
Aktivné se ucastni rozvojovych programil v regionu, zemi i zahranic¢i. Podporuje pro-
jekty v oblastech vzd€lavani, zdravotnictvi a socidlnich sluzbach i s ucasti svych za-
meéstnanct na téchto projektech.

11. Princip uéeni se

Znalosti lidi povazuji organizace za nejcennéjsi kapital, proto pokrocilé organizace
formuluji tirovné znalosti jako mixu teoretickych védomosti a praktickych doved-
nosti pro vSechny trovné fizeni, véetn¢ vrcholového managementu. Provadi plano-
vani a realizaci vhodnych pfistupil a metod rozvoje znalosti zaméstnanct, pfi¢emz
uvoliiuji potfebné zdroje na rozvoj znalosti jednotlivel a tyma. SnaZzi se pfenaset
zkuSenosti a dovednosti starSich zaméstnancii na nové zaméstnance. Systematicky

provadi monitoraci efektivnosti a i¢innosti rozvoje znalosti (Nenadal, 2016, s. 19-

24).
Dodavani hodnoty pro
Vudcovstvi
zakaznika
Uceni se
. Zapojeni lidi

Odpovédnost

za udrZitelnou \

budoucnost

/ \ Agilita

Rozvoj partnerstvi

Procesni
Rozhodovani na zakladé it
Fistu
Prevence P P

Obrazek ¢. 1 Vazby mezi principy managementu (viastni zpracovani)
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1.3 Indikatory kvality

Indikator kvality je popisovan jako kvantitativni udaj o kvalité procest, ktery poskytuje srov-
nani dat v Case. Pti vybéru sledovaného indikatoru je nutné vzit v uvahu, ze nelze monitoro-
vat vSechny indikatory. Musime zohlednit ty, které jsou nejrizikovéjsi (napt. podavani 1é-
¢iv), nejdrazsi (napf. dodrzovani limitd) a noveé zavedené (napt. zdravotnicka dokumentace).
Sbér a analyza dat probiha ve zdravotnickych zatizenich, ktera se snazi zvySovat kvalitu
svych sluzeb. Ziskané informace musi byt vyuzity pro dalsi zlepSovani. Mezi sledované in-
dikatory kvality fadime napt. pady pacientil, poéty dekubiti vzniklych ve ZZ a mimo ZZ,
vyskyt nozokomialnich infekei, ¢ekaci doby pacientii na oSetfeni v ambulancich, spokoje-

nost pacientd, pocet reoperaci, nezadouci udélosti a jiné (Plevova a kol., 2012, s. 237-239).

Indikétory kvality poskytuji efektivni moznost monitorovani vykonu. Lze je srovnat s jinymi
zdravotnickymi zafizenimi, ale i s minulym mésicem, rokem. Jejich smysluplné sledovani
integruje vSechny soucasti systémovych modeltl zabyvajicich se rozvojem a fizenim kvality,
jako je napt. akreditace nebo ISO certifikace. Nepatii mezi dal§i byrokratické nastroje
v komplexnim programu zvySovani kvality, ale jsou nastrojem zakladnim (Skrla, Skrlova,

2003, s. 106).

1.4 Audit

Interni audit pfedstavuje nezavislou, objektivni, zjiStovaci a konzulta¢ni ¢innost zamétrenou
na ptidané hodnoty. Béhem auditu dochazi ke zdokonalovani procesii v organizaci. Pomaha
uskuteCnit cile ZZ tim, Ze pfinasi systematicky metodicky ptistup ke zlepSovani a hodnoceni
efektivnosti kontrolnich a fidicich procesi a fizeni a spravy ZZ (Dvotracek, Kafka, 2005,
s. 3).

Audity patii mezi nedilnou soucast méteni kvality péce, jelikoZ analyzuji ispéchy programu
¢1 organizace tim, ze srovnavaji data, hledaji shodu nebo neshodu mezi planem a cilem au-
ditu. Odhaluji problémové oblasti, které vyzaduji pozornost a poukazuji na Gspéchy, které
pomohou ostatnim. Netykaji se pouze nelékarského zdravotnického personalu nebo I1ékait,
ale vSech zamé&stnancu.

NezZ se zacne s méfenim a hodnocenim kvality pomoci auditd, je nutné kvalitu pomoci stan-
dardii, smérnic, ptikazi feditele, zakonl apod. jasné formulovat.

Audity se rozd€luji na interni a externi. Interni jsou provadény v ramci oddéleni zaméstnanci

a externi riznymi kontrolnimi organy.
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Proces auditu ma diilezité nasledujici kroky. Prvnim krokem je volba ¢lenti auditorského
tymu a jejich vyskoleni, urceni pfedmétu auditt, ktery je dilezity a méfitelny. Dal§im kro-
kem je stanoveni hodnoticich kritérii dle standardti ¢i smérnic, sbér a analyza dat. Poslednim
krokem je sepsani zavéru z auditu, doporuceni ke zmén¢ a kontrola v ur¢eném casovém ter-
minu, zda k doporudenym zménam doslo (Skrla, Skrlova, 2003, s. 108-110).

Jako jeden z nejefektivnéjSich néstroji v programu kontinualniho zvySovani kvality fadime
audity. Protoze kdyz neni jasn¢ formulovana kvalita, tak nelze realizovat audity. Jsou-li au-
dity spravn¢ vyhodnoceny a chépany, jsou pro ZZ spolehlivym privodcem na nikdy nekon-

¢ici cesté k excelenci (gkrla, Skrlova, 2003, s. 113).

1.5 Legislativni pozadavky

Hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich sluzeb definuje Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravot-
nich sluzbéach a podminkach jejich poskytovani, kde je stanoveno zavedeni interniho hodno-
ceni kvality a bezpe¢i. Externi hodnoceni kvality a bezpeci je rovnéz stanoveno v tomto za-
koné a v jeho provadéci Vyhlasce €. 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpeci lizkové
zdravotni péce. JelikoZ nebylo urceno, jak poskytovatelé maji interni hodnoceni kvality vy-
konavat, byla Ministerstvem zdravotnictvi vyddna metodika k provadéni interniho hodno-

ceni kvality pomoci Véstniku MZ CR 16/2015 (Supsakova, 2017, s. 34).

Poskytovatel jednodenni anebo liZkové péce sleduje tyto resortni bezpecnostni cile:
e bezpecnou identifikaci pacientt,
e bezpecnost pii pouzivani 1éCiv s vySsi mirou rizika,
e prevenci zdmeény pacienta, strany ¢i vykonu pfi chirurgickych operacich,
e prevenci padd,
e zavedeni optimalnich postupti pii hygien¢ rukou,
e Dbezpetnou komunikaci,
e bezpecné predavani pacientd,
e prevenci vzniku dekubitd u hospitalizovanych pacienti.

Poskytovatel samoziejmé musi dodrzovat i dalsi standardy, které se tykaji jeho ¢innosti, viz

Véstnik MZ CR 16/2015 (Cesko, 2015).

Externi hodnoceni kvality je pro ZZ nepovinné. Kontrola je soustiedéna na opravnéné osoby
provadéjici externi hodnoceni kvality. Kontrola je zaméfena na praktické provadéni auditt

nebo akreditaci za i¢elem hodnoceni kvality auditu spolu s externim hodnotitelem z dané¢ho
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ZZ, ministerskym ufednikem nebo povéienou osobou, viz Véstnik MZ CR 12/2015. Véstnik
definuje pojmy, jako jsou osoby kontrolované = osoby opravnéné a osoby povinné = posky-
tovatel zdravotnich sluzeb dobrovolné vyuzivajici externi hodnoceni kvality. Tato kontrolni
¢innost je zaméfena na minimalni pozadavky dané legislativou. Piesto si mizeme polozit
otazku, pro¢ tuto kontrolni ¢innost nezamétuje Ministerstvo zdravotnictvi vici zafizenim,
které nevykonavaji externi hodnoceni kvality, ale maji zaveden pouze povinny interni sys-
tém kontroly. Je to proto, ze jsou pozadavky externiho hodnoceni kvality mnohonasobné
Sir§i a obsahuji pozadavky 1 resortnich bezpecnostnich cild, akreditaci nebo certifikaci
opravnénou osobou. Kontroly jsou provadény velmi diikladné. Pozadavky interniho systému
kontroly kvality s minimélnimi a zékladnimi pozadavky, tak unikaji kontrole.

Zdravotnické zafizeni, které postradd financni prostfedky na rozvoj a zlepSovani kvality
svych sluzeb, se musi podiidit legislativé na plnéni minimalnich pozadavki. Zatim co ex-
terni hodnoceni, je sluzba hrazena a celd ptiprava na akreditaci nebo certifikaci je perso-

nalng, technicky a finanéné naro¢na (Supsakova, 2017, s. 35).
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2 CERTIFIKACE A AKREDITACE

Ve vyspélych zemich je bézné, ze pacienti a pojistovny predpokladaji od zdravotnickych
zafizeni zajisténi kvalitni, efektivni a standardizované sluzby. Z téchto argumenta vyplyva,
ze je dilezité pouzivat systtmové modely kontinualniho zvySovani kvality a efektivity po-
skytované zdravotni péce. Vzhledem ke své komplexnosti potiebuje zdravotnictvi standar-

dizaci vice nez pramyslova vyroba.

Historie standardizace zasahuje hluboko do minulosti, kdy pied 4000 1éty babylonsky kral
Chammurabi stvofil prvni pravni standardy neboli kody. Je s podivem, Ze n¢které tyto pra-
star¢ standardy byly nalezeny bez vyraznéjSich zmén i v modelu fizeni kvality ISO 9000

(Skrla, Skrlova, 2003, s. 46).

2.1 Certifikace dle normy ISO 9001

Nézev ISO znamend Mezinarodni organizaci pro normalizaci, jez se sklada z celosvétové
federace narodnich normalizac¢nich orgdnii neboli ¢lenti ISO. Norma ISO 9001 se opira o za-
sady managementu kvality uvedené v ISO 9000, pti¢emz se zamétuje na zakaznika, vedeni
a angazovanost lidi, procesni ptistup, rozhodovani zalozené na faktech, zlepSovani a na ma-

nagement vztahl (Systémy managementu kvality — PoZadavky, 2015).

2.1.1 Kapitoly normy ISO 9001:2015

Norma ISO 9001 byla modifikovana pro zdravotnictvi ve snaze rozvinout zékladni systém
managementu kvality ve zdravotnickych zatizenich, pfi¢emz klade diiraz na prevenci chyb,
sniZzovani odchylek, zajiStovani neustalého zlepSovani a zabyva se 1 plytvanim v organizaci

(Madar, 2004, s. 75)).

Kapitola ¢. 1: Terminy a definice
Pro oblast zdravotnictvi se uzivaji terminy, které obsahuje norma ISO 9000 doplnéné o ter-
miny specifické pro zdravotnictvi napt. plan péce, zdravotni zdznam, produkt, rehabilitace,

sluzba, zainteresovana strana, dodavatel atd. (Madar, 2004, s. 55).

Kapitola ¢. 2: Vedeni
Vedeni prokazuje zavazek na systém managementu kvality. Pfijima zodpovédnost za efek-
tivnost systému se zjiSténim, Ze je definovana politika a cile kvality v souladu se strategic-

kym zaméfenim organizace. Podporuje procesni pfistup a posuzuje rizika.
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Vedeni s ohledem zaméteni na zadkaznika plni pozadavky zdkaznika a pozadavky legislativy,
pfi¢emz se neustale snazi zvysit spokojenost zakaznika.

1. Politika

Vedeni zavadi, vytvari a udrzuje politiku kvality, ktera napomahd organizaci jejimu strate-
gickému zaméfeni. Stanovuje cile kvality, které obsahuji plnéni zavazk k trvalému zlepSo-
vani.

2. Role, odpovédnost a pravomoc

Organizace zajistuje stanoveni odpoveédnosti a pravomoci pro jednotlivé role. Prezentuje
zpravy o vykonnosti systému managementu kvality. Udrzuje integritu systému kvality pfi

planovani a realizaci zmén.

Kapitola ¢. 3: Planovani
Urcuji se rizika a prilezitosti, které pomohou dosdhnout dané¢ho vysledku. Integruji a zavadi

se opatieni ke snizeni rizik, pficemz je hodnocena jejich efektivnost.

1. Cile kvality

Cile kvality se monitoruji a musi byt soudrzné s politikou kvality. Aktualizuji se podle po-
tteby a museji byt méfitelné.

2. Planovani zmén

Planovanym zplisobem se provadi zmény v systému kvality, kdy organizace bere v tivahu

vSechny mozné nasledky napt. dostupnost zdrojti, odpovédnost a pravomoc atd.

Kapitola ¢. 4: Podpora

Urcuji se a poskytuji se zdroje ke vzniku, zavedeni a udrzeni k neustalému zlepSovani kva-
lity. Zjistuje se zpusobilost a omezeni internich zdroji a externich poskytovatelti. Udrzuje
se infrastruktura a vhodné prostiedi pro fungovani procesti a pro dosahnuti shody produkti

a sluzeb.

1. Zdroje pro monitoraci a méfeni

Jednotlivé zdroje musi byt monitorovany a meéfeny s ndvaznosti na platnost vysledku.
Ve stanovenych intervalech se provadi kalibrace nebo ovéfeni podle etanolii narodni ¢i me-
zinarodni normy. Zatfizeni je zabezpeceno proti poSkozeni nebo zm&nadm nastavenim tak,

aby nebyla ovlivnéna platnost vysledkli piedchozich méfeni.
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2. Kompetence

Organizaci jsou urceny potfebné kompetence osob na zaklad¢ jejich vzdélani, Skoleni nebo

zkusenosti, pri¢emz se tyto informace uchovavaji.

3. Povédomi
Pracovnici musi byt sezndmeni s politikou a cili kvality a s dasledky pii neplnéni pozadavki

systému kvality.

4. Komunikace

Urcuje se potieba interni a externi komunikace napt. o cem, kdy, s kym, jak a kdo.

5. Dokumentované informace

Systém kvality obsahuje zdokumentované informace dané touto mezinarodni normou. Za-
jistuje se identifikace, popis a vhodny format dokumentt, které se pfezkoumavaji a schvaluji
dle vhodnosti. Provadi se zabezpeceni proti nevhodnému pouziti ¢i ztrat¢ dtveérnosti. Doku-

menty musi byt ptistupné, uchovavané a zabezpecené pired nevhodnymi upravami.

Kapitola ¢. 5: Provoz
Planovani a fizeni provozu se fidi procesy, které jsou potiebné na plnéni pozadavkl posky-
tovat produkty a sluzby. Urcuji se kritéria pro procesy a prevzeti produkti a sluzeb. Doku-

mentace se uchovava a planované zmény se prezkoumavaji.

1. Pozadavky na produkty a sluzby

Komunikace se zdkazniky zahrnuje informace o sluzbéach ¢i produktech. Zpracovavaji se
poptavkova fizeni, smlouvy nebo objednavky. Definuji se poZadavky na produkty a sluzby.
Zavazky na poskytovani produktil a sluzeb se prezkoumavaji. Ziskava se zpétna vazba od za-

kazniki a vede se agenda stiZznosti.

2. Navrh a vyvoj produktt a sluzby

Vytvéti se, zavadi a udrzuji procesy, které ovliviiuji navrh a vyvoj poskytovanych produktii
a sluzeb. Do procesu navrhu a prodeje se zapojuji zakaznici a dalsi osoby. Identifikuji se

a prezkoumavaji opatfeni pfi neptiznivych dopadech.

3. Externi fizeni poskytovanvch procest

Definuji se kritéria pro hodnoceni, vybér a monitoraci externich poskytovatelt na zakladé¢
jejich schopnosti poskytovat produkty ¢i sluzby. Provadi se ovéfovani anebo validace ¢in-

nosti u externich poskytovateli.
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4. Vyroba a poskytovani sluzeb

Vyroba je zavadéna za fizenych podminek, které charakterizuji vyrobek, jez se ma vyrobit
nebo poskytnout. Zahrnuje dosahnuti vysledkli, dostupnost a vyuziti vhodnych zdroji. Pro-
vadi monitoraci a méfeni v riznych etapach, pricemz ovéfuje splnéni kritérii pro fizeni pro-
cest nebo vystupt pro produkty a sluzby. Jmenuje kompetentni osoby s pozadovanym vzdé-

lanim. Zavadi ¢innosti, které jsou nezbytné pti uvoliiovani, pti dodani a po dodéni.

5. Rizeni neshodnych vystupti

Organizace pfijima opatieni, které vyplyva z charakteru neshody a jejiho vlivu na shodu
sluzeb a produktu. Resi ndpravné opatieni, vraceni anebo pozastaveni produktu &i sluzby.

Informuje zakaznika.

Kapitola €. 6: Hodnoceni vykonnosti
Monitorace, méfeni, analyza a hodnoceni se provadi dle metod pottebnych pro zajisténi va-

lidnich vysledkt. Hodnoti se efektivnost a vykonnost systému kvality.

1. Spokojenost zakaznika

Provadi se prizkum spokojenosti zadkaznika, pti¢emz se ziskava zpétna vazba od zdkaznika

o poskytnutych produktech a sluzbach. Sleduji se pochvaly, reklamace.

Analyzuji se a hodnoti informace a data vychazejici z monitorace a méefeni. Vysledky ana-

lyzy slouzi jako podklad pro hodnoceni.

2. Interni audit

Interni audity se provadi v planovanych intervalech s ustanovenim kritérii a pfedmétu au-
ditu. Stanovuje se, zavadi a udrzuje program auditli véetné odpovédnosti. Sleduji se vysledky
z ptedchozich auditli. K provadéni auditti se vybiraji auditofi, ktefi jsou objektivni a ne-
stranni. Zpravy z auditii se pfeddvaji managementu. Napravné opatieni se provadi bezod-

kladné.

3. Piezkoumadni systému managementu

V planovanych intervalech vrcholové vedeni provadi prezkoumani systému managementu
kvality v souladu se strategickym zaméienim organizace. Zamétuje se na splnéni cili kva-
lity, vykonnost procest a shodu sluzeb a produktt. Sleduje neshody, ndpravné opatieni, vy-
sledky audit,, vykonnost externich poskytovatelii a ptilezitosti ke zlepSovani. Vystupy

z ptezkoumani se uchovavaji.
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Kapitola ¢. 7: ZlepSovani
Organizace si ur¢i a zvoli piilezitosti ke zlepSeni. Realizuje opatfeni nezbytnd na splnéni
pozadavka zakaznika a jeho spokojenosti. ZlepSovani zahrnuje prevenci, snizovani neza-

doucich ucinkt a prevenci.

1. Neshoda a napravné opatieni

Pti vyskytu neshody organizace pfijima napravné opatieni. Analyzuje, pfezkoumava a ur-
Cuje pricinu neshody. Sleduje efektivnost napravnych opatieni, pticemz aktualizuje rizika

a je-li potteba, provede zménu v systému managementu kvality.

2. Neustéale zlepSovani

V systému kvality se organizace musi neustale zlepSovat. Vystupy z pirezkoumani systému
kvality a ptileZitosti ke zlepSeni bere v ivahu jako moZnost neustalého zlepSovani (Systémy

managementu kvality — Pozadavky, 2015, s. 17-37).

2.2 Certifikace dle normy ISO 15189

Tato norma vychazi z ISO/IEC 17025 a ISO 9001, kde se uvadi poZadavky na zplsobilost

a kvalitu, jez jsou obzvlast urCeny pro zdravotnické laboratote.

Sluzby zdravotnickych laboratofi jsou dlileZzité pro péci o pacienta, laboratot musi plnit po-
zadavky vSech pacientl 1 klinickych pracovnikll. Zahrnuje organizaci pozadavki na labora-
torni vySetteni, identifikaci a pfipravu pacienta, odbér vzorkt, dopravu, skladovani, zpraco-
vani, sdélovani s naslednou interpretaci s ohledem na bezpecnost a etiku zdravotnické labo-

ratofe (Zdravotnické laboratofe — Pozadavky na kvalitu,2013, s. 6).

2.2.1 Kapitoly normy ISO 15189

Friedecky (2010, s. 24-25) uvadi, Ze laboratorni medicina tvofi metrologicky zaklad pro ko-
rektni laboratorni méteni. Standardizace laboratornich vySetfeni uZivajici referencni metody

a komutabilni materialy pozitivné ovliviiuji programy externiho hodnoceni kvality.

Kapitola €. 1: Terminy a definice
Pro zdravotnické laboratofe se uzivaji terminy, které obsahuje norma ISO 15189 napf. va-
rovny interval, dokumentovany postup, zpisobilost a kompetence, laboratorni vySetieni, ne-

shoda, primarni vzorek, validace atd.
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Kapitola ¢. 2: Pozadavky na management
Zdravotnickd laboratof musi ve svych zafizenich spliiovat pozadavky této mezinarodni

normy. Jako je pravni subjektivita, etické chovani.

1. Vedouci laboratoie

Zahrnuje odpovédnost po strance profesiondlni, konzultacni, védecké, administrativni, or-
ganizacni a vzdélavaci. Deleguje urcité odpoveédnosti a pravomoci kvalifikovanym pracov-
niktim. Efektivné tidi sluzby zdravotnické laboratofe a planuje rozpocet. Spolupracuje s ak-
reditacnimi a regulacnimi organy, prislusSnymi uiedniky a pacienty. Zajistuje potiebny pocet
pracovnikl s pozadovanym vzdélanim, Skolenim a odbornou zpisobilosti. Nastavuje poli-
tiku kvality a standardy vykonnosti za ucelem zlepSovat sluzby kvality. Sleduje a vybira
dodavatele laboratofe, véetné smluvnich. Resi stiznosti nebo pozadavky pracovniki. Zavadi

opatieni pro mimotadné situace v nouzovych situacich.

2. Odpovédnost managementu

Prostiednictvim systému managementu kvality dava vedeni managementu dikaz o svych
zavazcich v programu KZK. Ustanovuje politiku kvality, odpovédnosti a pravomoci pracov-
nikil, komunikaéni procesy a manazera kvality.

a) Politika kvality definuje angazovanost pro spravnou odbornou praxi a laboratorni
vySetieni. Prezkouméava cile kvality, které sdéluje v ramci organizace.

b) Cile kvality obsahuji dané kritéria, pfi¢emz jsou méfitelné a v souladu s politikou
kvality. Planovani systému managementu kvality musi vyhovovat pozadavkiim a ci-
ltm kvality, jezZ zachovava integritu systému kvality.

¢) Vedeni laboratofe stanovuje odpoveédnost a pravomoci.

d) Zaznamy o komunikaci s pracovniky jsou uchovavany.

e) Manazer kvality stanovuje, zavadi a udrzuje procesy potiebné pro systém kvality. Je
jmenovan vedenim laboratofe.

3. Systém managementu kvality

Laboratot dokumentuje, stanovuje, zavadi a udrzuje systém managementu kvality. Neustéle
zdokonaluje jeho efektivnost v rdmci procest pro systém kvality. Provadi vyhodnocovani

téchto procest a sleduje opatieni nutnd k dosaZeni planovanych vysledku.

Dokumentace v systému kvality zahrnuje prohlaseni o politice a cilech kvality, pfirucku kva-
lity, dokumenty a formuléfe ur¢ené laboratoti. Dokumentace musi byt zabezpecena pied ne-

opravnénymi zménami.
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Pracovnici laboratofe jsou prokazatelné seznameni s ptiruckou kvality a pouzivanymi doku-

menty.
Ptirucka kvality obsahuje:

e politiku kvality,

e rozsah ptusobnosti systému kvality,

e organizacni a funk¢ni strukturu laboratote a jeji postaveni v organizaci,

e pracovni pozice a odpovédnost managementu laboratote,

e strukturu a vzajemné vazby dokumentace pouzivané v systému kvality,

e ustanovené dokumentované obecné zasady pro systém kvality, véetn¢ odkazii na ma-
nazerské a odborné ¢innosti.

4. Rizeni dokumentu

Veskeré dokumenty pouzivané v systému kvality musi byt fizeny véetné téch, které jsou
uchovéavany v pocitacovém systému. Jsou schvalovany a ptfezkoumdvany odpovédnymi
osobami. Dokumenty obsahuji ndzev, unikatni oznaceni, platnost, strankovani a schvaleni.
Zmény v dokumentech jsou odliSeny jinou barvou textu tak, aby byly snadno identifikova-

telné. Musi byt zachovéna jejich aktualnost a Citelnost.

5. Smlouvy o sluzbach

Laboratoi zdokumentuje postupy pro uzavirani a pfezkoumavani smluv. Specifikuje infor-
mace v pozadavcich tak, aby byly zajistény ptislusné laboratorni vySetfeni a hodnoceni vy-
sledkti. Definuje jasné podminky ke splnéni pozadavkl zédkaznikl a uzivatelli laboratornich

sluzeb. Vesker¢é sluzby musi byt pfezkoumavany.

6. Laboratorni vySetieni ve smluvnich laboratofich

Pro zajisténi komplexniho testovani a interpretaci vysledkii musi mit laboratot zdokumen-
tovan postup pro vybér a hodnoceni smluvnich laboratoti a konzultantii se splnénim nésle-
dujicich podminek. Prvni podminka stanovuje, Ze smluvni laboratote a konzultanti jsou od-
borné zpusobili k provadéni pozadovanych vysetieni. Maji odpovédnost za vybér téchto la-
boratoii a sledovani kvality. V druhé podmince je, Ze dohody se smluvnimi laboratofemi
jsou ptrezkoumavany a periodicky vyhodnocovany v souladu s touto mezinadrodni normou.
Tteti podminka stanovuje uchovavani a periodické prezkoumavani zaznami. Ctvrta pod-
minka obsahuje, Ze je udrzovan seznam vSech smluvnich laboratofi a konzultantt. Posledni

podminka upravuje pozadavky a vysledky na zpracované vzorky véetné uchovavani.
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Zadavajici laboratof musi prevzit odpovédnost za vysledky laboratornich vysetfeni, jelikoz
jsou vysledky dodany osobé¢ zadatele, pokud to neni ve smlouve uvedeno jinak. Ve zprave

je sdéleno, které laboratorni vysetieni provedla smluvni laboratot anebo konzultant.

7. Externi sluzby a dodavky

Spotfebni material, zafizeni, externi sluzby a reagencie ovliviiuji kvalitu sluzeb. Laboratof
tak musi mit zdokumentovan postup pro vybér a ndkup téchto sluzeb. Schvaluje a vybira
dodavatele na tyto sluzby, pticemz sleduje jejich vykon a udrzuje seznam schvalenych a vy-

branych dodavateld.

8. Poradenské sluzby

Pro komunikaci s uzivateli musi byt vytvofeno vhodné prostiedi, jez se tyka klinickych in-
dikaci, omezeni laboratornich postupii a etnosti pozadavkll na vysetfeni. Odborné posudky
vyuzivéa k hodnoceni vysledki laboratornich vysetfeni. Efektivné vyuZziva propagaci labora-

tornich sluzeb a konzultaci odbornych a logistickych zalezitosti pfi nepfijeti vzorku.

9. _Stiznosti

Postup feSeni stiznosti nebo zpétné vazby od klinickych pracovniki, persondlu laboratofte,
pacientt ¢i jinych stan je fadné zdokumentovan. VeSkeré zdznamy o stiZznostech jsou ucho-
vavany vcetné piijatych opatienti.

10. Zjistovani a fizeni neshod

Zjistovani a feSeni neshod v pohledech systému managementu kvality v€etné procest pied
laboratornim vysetienim musi byt zdokumentovan. Tento postup zajiStuje, Ze jsou urcené
odpovédnosti a pravomoci, ustaveny okamzité opatieni, stanoveny zdvaznosti neshody a sta-
zeni neshodnych nebo potencionalné neshodnych uvolnénych laboratornich vySetfeni. Po-
kud dojde k opakovanému vyskytu neshod v procesech pted laboratornim vysetienim nebo
v procesech po laboratornim vySetfeni, musi laboratot provést opatieni k dokumentovani,

identifikaci a odstranéni pficiny.

11. Napravné opatieni

Mrw e

K odstranéni pti¢in neshod pfijimé laboratot odpovidajici opatieni, jez jsou zdokumento-
vané. Stanovuje zékladni pfi¢iny neshody a provadi jejich pfezkoumavani. Zavadi a vyhod-

nocuje napravné opatfeni s opatienim zdznamu o vysledcich napravného opatreni.

12. Preventivni opatfeni

Opatieni k vylouceni k vyskytu potencionalnich neshod je stanoveno laboratofi. Provadi se

pfezkoumavani laboratornich dat a informaci k urceni potencionéalni neshody. Stanovuje se
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a zavadi preventivni opatfeni. Vyhodnocuji se potfeby preventivnich opatfeni pro predcha-
zeni vyskytu neshod. Vysledky uplatnéného preventivniho opatfeni jsou zaznamenany. Sle-

duje se a piezkoumava efektivnost uplatnéného nédpravného opatteni.

13. Neustalé zlepSovani

Efektivita systému managementu kvality, v€etné procest pred, béhem a po laboratornim vy-
Setfeni, musi byt neustéle zlepSovana. Provadi se porovnani vykonnosti laboratote, napravné

a preventivni opatfeni popsané v politice a cilech kvality.

14. Rizeni zaznamu

Postupy pro identifikaci, tfidéni, odbér, skladovani, zpfistupnéni, dopliiovani, udrzovani
a bezpecnou likvidaci jsou zdokumentované. Zaznamy jsou ulozeny tak, aby nedoslo k je-
jich poskozeni, zniceni, ztraté anebo neopravnénému piistupu. Zaznamy obsahuji vybér do-
davatele, jeho vykonnost a zmény ve schvaleném seznamu, dale kvalifikaci pracovnikd, sko-
leni a odbornou zptisobilost. Zahrnuji i zdznamy na pfijeti vzorku, pozadavky na vySetieni,
informace o reagenciich a materialech pro vysetieni. Souc¢asti jsou i laboratorni deniky, tis-
kové vystupy, zaznamy o Udrzbé&, kalibracich a vysledky laboratornich vysetfeni. Déle zahr-
nuje zaznamy o fizeni kvality, mimotadnych udélostech, neshodach, preventivnich a naprav-
nych opatfenich, managementu rizik, stiznostech, internich a externich auditech a mezilabo-
ratornim srovnani. V systému managementu laboratofe jsou tyto zdznamy o kvalité¢ fadné

prezkoumavany a k dispozici.

15. Hodnoceni a audity

Laboratof provadi planovani a zavadéni interniho auditu. Prokazuje, Ze procesy pred, pfi
a po laboratornim vySetfeni jsou provadény spravnym zptisobem. Zajistuje shodu se systé-

mem managementem kvality, pficemzZ jej neustale zlepSuje.

Laboratot provadi periodické pfezkoumavani zddanek, postupii a poZzadavkil na vzorky. Vy-
hled4va informace, zda sluzba, kterou poskytuje, odpovida jejich pozadavkiim a potiebam.

Pfipominky jsou pracovniky vyhodnocovany a vhodné realizovany.

Interni audity odpovidaji této mezinarodni normé. Jsou provadény vyskolenymi pracovniky,
zajiStuji objektivitu a nestrannost procesu auditu. Provadi se vyhodnocovani managementu
rizik na dopad pracovnich procesti a potencionalnich zavad ovliviiujici vysledky laborator-

niho vySetieni.

Laboratof urcuje indikatory kvality v kritickych bodech procesti pied, béhem a po laborator-

nim vySetfeni. Indikatory jsou periodicky pfezkouméavany, méfeny a hodnoceny.
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16. Pfezkoumani managementu kvality

V planovanych intervalech je provadéno prezkoumavani systému managementu kvality, pfi-
¢emz se posuzuje odezva uzivatell, pfipominky persondlu, interni audity, management ri-
zika, indikatory kvality, vysledky v programech mezilaboratorniho srovnani, doporuceni ke
zlepseni, vykonnost dodavatelt a identifikace a fizeni neshod. Analyzuji se vstupni infor-
mace s ohledem na pficiny neshod, tendence a zékonitosti na problémy procest. Vystupy
z prezkoumavani zaznamenavaji vSechna rozhodnuti a opatieni, kterd vedla ke zlepSovani

efektivnosti a sluzeb.

Kapitola ¢. 3: Technické pozadavky

1. Personal

Pro personélni fizeni a vSechny pracovniky musi mit laboratof zdokumentovan postup, ktery
obsahuje kvalifikaci pracovnikii a odbornou zptsobilost, pracovni néplii, sezndmeni pracov-
nikidl s organizaci, Skoleni, profesionalni rozvoj a pfezkoumavani vykonnosti pracovnikd.

Zaznamy o pracovnicich se uchovavaji a musi byt dostupné piislusSnym pracovniktim.

2. Prostory a podminky prostiedi

Prostory k provadéni Cinnosti laboratofe jsou navrzeny tak, aby byla zajisténa kvalita a bez-
pecnost sluzeb pracovnikiim laboratote, pacientim a navstévnikim. Je fizen pfistup do la-
boratote, protoZe zdravotni informace, vzorky pacientli a zdroje jsou tak chranény pted ne-
opravnénym ptistupem. Prostory pro laboratorni vySetfeni zahrnuji napft. osvétleni, ventilaci,
vodu, nehlu¢nost a likvidaci odpadi. Klinické vzorky a materidly se skladuji tak, aby nedo-

Slo ke zktizené kontaminaci. Pracovni prostory se udrzuji v Cistoté.

Vybaveni laboratofi potfebnymi zafizenimi definuje mezinarodni norma, kdy se po instalaci
a pred pouzitim provadi testy funkénosti. Soucasti zatfizeni jsou ndvody k pouziti, pficemz
obsluhu provadi zaSkoleni pracovnici. Kalibrace a metrologicka ndvaznost ma pfimy a ne-
pfimy vliv na vysledky laboratornich vySeteni. Opravy a udrZzba zatizeni se provadi v bez-
pecném pracovnim stavu. Pokud se na zatizeni objevi porucha, musi byt zatizeni vytazeno
z provozu a fadn€ oznaceno. Zaznamy o zafizenich se uchovavaji po celou dobu Zivotnosti
zafizeni.

Reagencie a spotfebni materidl musi mit zdokumentovany postup pro piijem, skladovani,

zkouSeni pfi pfevzeti a fizeni zasob.
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3. Procesy pred laboratornim vySetfenim

Cinnosti pfedchazejici laboratorni vysetfeni musi byt zdokumentované. Obsahuji informace
pro pacienty a uzivatele, informace o udajich na zddance, odbér a zachazeni s primarnimi
vzorky, pokyny pro ¢innosti pfed odbérem a po odbéru, piepravu a prijem vzorki, zachazeni,

ptipravu a skladovéni pfed laboratornim vySetfenim.

4. Procesy laboratornich vyS$etfeni

Validovany jsou veskeré postupy v laboratofich se zaznamem ¢innosti osob, které se na la-
boratornim vysetieni podileli. Provadi se verifikace a validace postupii laboratornich vyset-
feni. Sleduji se biologické referen¢ni intervaly a odhady nejistoty mefené veli¢iny. Na do-
stupném misté musi mit laboratof pro vSechny pracovniky uchovanou dokumentaci postupti

laboratornich vySetieni.

5. Zajisténi kvality vysledka laboratornich vySetfeni

Za stanovenych podminek musi byt kvalita laboratornich vySetfeni zajisténa. To znamena,
ze se pouzivaji takové materialy, které v systému laboratornich vysetieni ovliviuji reakce
vzorkl pacientil. Pfi selhdni kontroly kvality se stanovuji postupy, které brani vydavat vy-

sledky pacientim.

Laboratof se ucastni programu mezilaboratorniho porovnani, pfi¢emz miliZze vyuzit alterna-
tivni pfistup, pokud neni mezilaboratorni porovnani dostupné. Provadi analyzu vzorkt me-
zilaboratorniho porovnani a hodnoceni vykonu laboratotfe. Vysledky vySetteni se poté srov-
navaji.

6. Procesy po laboratornim vySetfeni

Laboratof stanovuje, dokumentuje, schvaluje a ptrezkoumava kritéria pro automaticky vybér
a sdélovani vysledkti. Definuje i postupy pro identifikaci, odbér, tfidéni, uchovavani, pii-

stup, skladovani, péci o vzorky a jejich bezpe¢nou likvidaci.

7. Sdélovani vysledku

Vysledky kazdého laboratorniho vySetfeni se zaznamenévaji presné, jasné€ a v souladu s po-
kyny v uvedenych postupech laboratorniho vySetteni. Atributy zpravy efektivné slouZzi pro
sdélovani laboratornich vysledkii. Obsah zpravy zahrnuje identifikaci laboratorniho vySet-
feni a laboratote, identifikaci pacienta a zadatele, datum a ¢as odbéru vzorku, druh vzorku,

méfici postup, vysledek laboratorniho vySetfeni a biologické referen¢ni intervaly.
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8. Uvolnovani vysledku

Vydévani vysledk se provadi za splnéni nasledujicich podminek. Prvni podminka je, kdyz
kvalita primarniho vzorku nevyhovuje laboratornimu vysetfeni a ohrozuje vysledek, tak je
to sdéleno ve zprave. Druha podminka vyzyva k okamzitému informovani 1€kare, pokud je
vysledek vysetieni v urenych varovnych neboli kritickych intervalech. Tieti podminka za-
hrnuje &itelnost vysledkd, které jsou bez chyb pii piepisovani. Ctvrta zaznamenava pieda-
vani zprav zadateli. Posledni podminka zajistuje, ze postup sdélovani vysledkl k opravné-

nym piijemctm se provadi telefonicky anebo elektronickymi prostiedky.

9. Rizeni informaci v laboratofi

Ptistup k informacim, které jsou potiebné k poskytovani sluzeb, musi byt zajistén. Jsou ur-
¢eny pravomoci a odpovédnosti za fizeni informaéniho systému vcetn€ drzby a tprav, jeli-

koz maji ptistupné informace a idaje o pacientech.

Laboratot ovéiuje, zda vysledky laboratornich vySetfeni, pfidruzené informace, komentaie
jsou piesné formulovany. Dle okolnosti se reprodukuji elektronicky, papirovou formou, ex-
ternimi informacnimi systémy, které se pouZzivaji pro pfimy pfijem informaci napft. faxy,
elektronicka posta, pocitacové systémy, webové stranky atd. (Zdravotnické laboratofe — Po-

zadavky na kvalitu, 2013, s. 8-55).

2.3 Akreditace dle Spojené akreditacni komise SAK

Akredita¢ni standardy dle Spojené akreditacni komise definuji Rezortni bezpe¢nostni cile,
proaktivni fizeni rizik, nové poZadavky na praci s ukazateli kvality a s doporuc¢enymi klinic-

kymi postupy.

Od roku 2012 plati Zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich po-
skytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach). Jeho devata cast obsahuje ndzev Hodnoceni kva-
lity a bezpeci zdravotnich sluzeb. Tento proces je povazovan jako dobrovolny a dle stan-
dardl se hodnoti organiza¢ni uroven poskytovani zdravotnich sluZeb, a to z pohledu jejich

kvality a bezpeci (Akreditacni standardy pro nemocnice, 2014, s. 7).

Akreditace ulehcuji zdravotnickému zafizeni monitorovat sviij vykon a kontinudln¢ jej zvy-
Sovat. Smyslem akreditace neni potfeba obdrzet kulaté razitko na akreditacnim certifikatu,

ale provést si ,,jarni uklid* ve svém vlastnim zdravotnickém zatizeni (gkrlovi, 2003, s. 74).
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2.3.1 Kapitoly Spojené akredita¢ni komise

Akreditacni standardy jsou rozvrzeny do jednotlivych kapitol, které odpovidaji ¢innostem,
jez jsou potiebné k poskytovani zdravotnich sluzeb v nemocni¢nim prostredi. Kazdy akre-

dita¢ni standard je roz¢lenén do tii ¢asti. Standard obsahuje nazev, ucel a indikator.

Kapitola ¢. 1: Resortni bezpe¢nostni cile

RBC ¢. 1: Bezpecna identifikace pacientd

Definuje se postup pii identifikaci vSech pacientl, pficemz se musi pouzivat minimaln¢ dva

nastroje k identifikaci pacienta.
RBC ¢. 2: Bezpecnost pii uzivani rizikovych 1€kt a 1é¢iv
Ve vnitinim pfedpisu se stanovuje spektrum 1ékl s vyssi mirou rizika napft. roztok chloridu

draselného o koncentraci 7,45 % a vyssi, inzuliny, nefedéné hepariny. Sleduji se postupy pro

objednévani, skladovani a poddvani 1€k s vyssi mirou rizika.
RBC ¢. 3: Prevence zdmény pacienta, vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech

Tento postup definuje ovétreni identifikace pacienta, vykonu a identifikace strany vykonu,
dostupnost zdravotnickych prostiedkil a oveteni profylaktického podani antibiotik pied vy-

konem. Provadi se za pfimé ucasti vSech osob, které se na provedeni vykonu podileli.
RBC ¢. 4: Prevence padi pacientl

Pti pfijeti pacienta se provadi hodnoceni rizika padu a opakované hodnoceni u pacientt,
u nichz doslo ke zméné zdravotniho stavu. Je stanoven postup pro prevenci a feSeni padi
a zranéni. Vysledky se analyzuji a vyhodnocuji.

RBC ¢&. 5: Zavedeni optimalnich postupti hygieny rukou

V souladu s platnou legislativou a orgdnem ochrany vetfejného zdravi nemocnice stanovi
postup myti rukou, pouzivani bariérovych technik a dezinfek¢ni prostfedki. Provadi pravi-

delna Skoleni v metodach prevence a kontroly infekci.
RBC ¢&. 6: Bezpec¢na komunikace

Bezpecnou komunikaci se rozumi ustni a telefonickd komunikace, ordinace 1ékti a hlaseni

vysledkil vySetieni pacientt.
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RBC ¢&. 7: Bezpecné predavani pacientt

Definuje se forma a rozsah dokumentace pfi pfedani pacienta a kompetence pracovnikil za-
jistujicich predani pacienta.

RBC ¢. 8: Prevence vzniku dekubiti u hospitalizovanych pacientii

Stanovuje se postup hodnoceni rizika vzniku dekubiti a opakované hodnoceni u pacientd,
u kterych se zmeénil zdravotni stav. Je stanoven postup pro prevenci dekubitl a feSeni na-

sledku.

Kapitola ¢. 2: Prava pacienti a jejich edukace

Kazdy pacient je pii piijeti do nemocnice vhodnou formou sezndmen se svymi pravy,
o tomto seznameni se provede zapis do dokumentace. VSichni pacienti jsou pouceni o svych
pravech a povinnostech zpisobem a jazykem, kterému rozumi. Vyuzivaji se informacni ma-
terialy v riznych jazykovych prekladech. Uznavaji se spiritualni potieby, dlstojnost a sou-
kromi pacienti. Nemocnice posiluje prava pacientl a jejich blizkych. Veskeré vykony se
délaji se souhlasem pacienta. Pacienti jsou dostate¢né pouceni o povaze onemocnéni, 0 na-
vrhované 1écbé takovym zplisobem, aby se mohli G€astnit rozhodovani o poskytované péci.
Edukace pacientti a jejich blizkych je v nemocnici zaveden ve spolupraci s dalSimi pracov-

niky.

Omezovat volny pohyb pacienta lze jen v odivodnénych a zdokumentovanych piipadech,

v z4jmu ochrany pacienta a jeho okoli a s ohledem na legislativni pozadavky CR.

V souladu s platnou legislativou se definuje postup piijimani a feSeni stiZnosti pacienti a je-

jich blizkych.

Kapitola ¢. 3: Dostupnost a kontinuita péce
Odpovednost za koordinaci veskeré péce o pacienta v pribchu celé hospitalizace piejima
pracovnik, ktery je na pracovisti dostupny. Stanovuje se a realizuje postup pro zajiSténi kon-

tinuity péce a také pro konziliarni ¢innost zdravotnickych pracovnikd.

Nemocnice se snazi odstranit mechanické, jazykové a kulturni bariéry branici dostupnost
zdravotni péce. Pacienti, ptipadné jejich blizci, jsou pii propousténi srozumitelnym zptiso-
bem informovani k zajisténi dalsi péce. Aby nemocnice zajistila svym pacientiim dal$i péci,
spolupracuje s poskytovateli ambulantnich zdravotnickych sluzeb, s 1ékafi primarni péce,

agenturami domaci péce, se zafizenimi nasledné a dlouhodobé péce.
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Kazdé predani pacienta mezi sménami, mezi riznymi typy péce ¢i mezi jednotlivymi praco-
visti vykonava kompetentni pracovnik. Pii pfedani pacienta na jiné pracovisté se provadi

zaznam v dokumentaci pacienta.

Pteklady pacientti do jinych zdravotnickych zafizeni se konaji dle stanovenych postupt,
ve kterych se ustanovi formalni a obsahové nalezitosti 1ékatské 1 oSetfovatelské prekladové

zpravy.

Kapitola ¢. 4: Diagnosticka péce

Nemocnice definuje minimalni obsah a rozsah vstupniho vysetieni pii piijeti pacienta k hos-
pitalizaci, a to jak pro lékare, sestry i vSechny nelékaiské pracovniky. Vstupni vySetieni pa-
cientli zahrnuje fyzikalni vySetfeni a anamnézu v Casovém intervalu ur¢eném nemocnici.

Provadi se 1¢ékatem a sestrou u hospitalizovanych pacientli nejpozdéji do 24 hodin po piijeti.

Zhodnoceni nutri¢niho stavu a sobé&stacnosti se d€la u vSech pacienti pfi ptijeti k hospitali-
zaci a do ambulantniho sledovani. Hodnoceni bolesti je sou¢asti vstupniho vysetieni. Na za-
klad¢ vstupniho vySetieni se organizuje propousténi pacienta. Pravidelné piehodnocovani
zdravotniho stavu se provadi u vSech hospitalizovanych pacientil se zapisem do dokumen-

tace.

Organizace a dostupnost laboratornich sluzeb klade diraz na potieby pacientii a na poza-
davky legislativy, ndrodni ¢i nemocni¢ni odborné standardy. Vysledky laboratornich vySet-
feni jsou k dispozici v ¢asovém limitu daném nemocnici. Nemocnice definuje systém hlaseni
kritickych hodnot vysledkii laboratornich vysSetfeni. S laboratornimi vzorky probihd mani-

pulace dle stanovenych postupt v laboratornich ptiruckéach.

Organizace a dostupnost radiodiagnostickych sluzeb a zobrazovacich vySetteni se shoduje s
pozadavky legislativy, ndrodnich ¢i nemocni¢nich odbornych standardi a odpovida potie-

bam pacientlim.

Kapitola €. 5: Terapeuticka péce

Na zacatku hospitalizace je pro kazdého pacienta pisemné zhotoven plan diagnostické, 1¢-
¢ebné a oSetfovatelské péce. Mezi jednotlivymi poskytovateli zajisti nemocnice integraci
vysledkl vySetfeni a poskytované péce. Osetfovatelska péce probihd formou oSetfovatel-

ského procesu s fadné vedenou oSetfovatelskou dokumentaci.
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Ptistroje, zdravotnické prostfedky a 1éky k neodkladné kardiopulmondlni resuscitaci jsou
k dispozici na jednotlivych pracovistich. Rozsah a frekvence Skoleni jednotlivych skupin

pracovnikil v kardiopulmonalni resuscitaci je nemocnici nastavena.

Definuje se odpovédnost za ptipravu, skladovani, distribuci a podavani stravy a vyzivovych
produkti véetné ustanoveni konkrétni odpovédnosti jednotlivych pracovnikll. Strava pro pa-
cienty se piekladd bezpecné, presné a v€asné, pficemz je schvalend nutricnim terapeutem.

Odpovidajici péce pro pacienty v nutricnim riziku je zajiSténa.

Provadi se identifikace bolesti u pacientl pii vstupnim vySetieni, piehodnocovani bolesti
a vyhodnocovani ucinnosti 1é¢by bolesti. Pracovnici jsou pravideln€ proskolovani v oblasti
identifikace a 1écby bolesti.

Lécebné rehabilitacni péce je v nemocnici zajiSténa, pfiCemz pracovnici jsou vzdélavani
v oblasti rehabilitace a rehabilitaéniho oSetfovani.

Kapitola ¢. 6: Anesteziologicka a chirurgicka péce

Predanestetické vySetfeni je provedeno u vSech pacientd, u kterych je planovan diagnosticky
¢i terapeuticky vykon v anestezii. Provadi se dokumentovani a planovani anesteziologicka
péce, pricemz je u pacienta provadéna monitorace zékladnich Zivotnich funkci béhem cel-

kové anestézie a po ni. Nemocnice zajisti sjednoceni postupii stfedni a hluboké sedace vcetné

zaSkoleni pracovnikd.

Bezprosttedné po provedeni vykonu se vyhotovi operacni protokol s doporucenim dalsi péce
v poopera¢nim obdobi. Pooperacni dokumentace zahrnuje informace o Zivotné diilezitych

funkcich, stavu védomi, medikaci, aplikaci transfuznich ptipravkl a o vSech komplikacich.

Kapitola ¢. 7: Objednavani, predepisovani a podavani 1éki a 1é¢iv

Léky se spravné a bezpecné uchovavaji, pri¢emz se fadn¢ oznac¢i datem exspirace, ndzvem
a pfipadnym upozornénim na potencionalni riziko. Dle stanovenych postupil se v nemocnici
dodrzuje objednavani, piedepisovani a podavani 1€kd. Definuji se minimdalni naleZitosti
uplné ordinace 1€ku pro hospitalizované pacienty. Léky se pacientim aplikuji podle ordinace
s ovétenim identifikace pacienta a nazvu léku s ordinaci.

Skladovani a uzivani vnesenych 1ékti do nemocnice a manipulace s bezplatnymi vzorky 1éki

probihd v souladu s legislativou a vnitinimi ptedpisy nemocnice.
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Kapitola ¢. 8: Hygiena nemocni¢niho prostiedi a protiepidemicka opatieni

Definuji se koordinacni postupy k pfedchdzeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni, pro-
gram ke snizeni rizik nozokomialnich infekci pacienti a profesionalnich infekci pracovnik.
Program kontroly nemocnic¢nich a profesionalnich infekci ovliviiuje 1€katrskou a oSetfova-
telskou péci. Ve spolupraci s organem ochrany vetejného zdravi a v souladu s platnou legis-
lativou nemocnice prezentuje zpravy o vyskytu infek¢nich onemocnéni a opatieni ke snizeni
rizik nemocnicnich a profesionalnich infekci. Dodrzovanim optimélnich postupti, hygienic-
kych zéasad a hygienicko-epidemiologického rezimu omezuje nemocnice vyskyt nozokomi-

alnich infekci a zvysuje kvalitu péce a bezpeci pacienta.

Je zajisténo vzdélavani personalu v oblasti hygienicko-epidemiologické problematiky napf.
v hygien¢ rukou, manipulaci s pradlem, stravovani, dezinfekci, sterilizaci, hlaSeni nemoc-

ni¢nich infekci atd.

Kapitola &. 9: Rizeni a sprava

Formuluji se vztahy nadtizenosti a podfizenosti, rozsah pravomoci vedoucich pracovnikii na
jednotlivych Grovnich fizeni a formy komunikace. Vedeni nemocnice ve spolupraci se zfi-
zovatelem definuje strategie, posldni a vize nemocnice na zdklad¢ analyzy dostupnych
zdroji a potieb pacientll. Zodpovida i za sluzby se smluvnimi dodavateli. Vedeni nemocnice
se aktivné UiCastni na fizeni kvality a bezpeci poskytovanych sluzeb. Vhodnou a srozumitel-
nou formou o spektru poskytované péce a sluzeb a o vysledcich v oblasti fizeni kvality

a bezpeci poskytované péce se informuje vetejnost.

Pracovnici nemocnice plni zdvazné vnitini predpisy a dodrzuji legislativu. Zapracovani
zmén v legislativé do vnitinich pfedpisii probihé dle postupii definovanych nemocnici. Pi-

semng se formuluje systém vnitinich predpisa.

Je zahajen program podpory zdravi, ktery vyhlasila Svétova zdravotnicka organizace. Dodr-
Zuji se etické normy a organiza¢ni kultura ve vSech klicovych ¢innostech tak, aby se piedeslo
konfliktiim zajma.

Kapitola &. 10: Rizeni kvality a bezpe¢i

V organiza¢ni struktufe nemocnice se stanovi osoby, organy ¢i tymy, které se zaobiraji pla-
novanim, fizenim, monitorovanim a zvySovanim kvality péce a bezpeci poskytovanych slu-
7eb. Uelny program zvySovani kvality a bezpedi poskytovanych sluZeb je planovan, ¥izen

v rw

a rozS$ifen do celé nemocnice.
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Zdravotni péce se provadi dle doporucenych klinickych postupii, standardli a protokoli
v souladu s védeckymi poznatky, doporuc¢enimi odbornych spole¢nosti a pozadavky legisla-

tivy.

Interni audit kvality a bezpeci se provadi planovang, tato Cinnost je planovana a zdokumen-
tovand. Délaji ji povétené a kvalifikované osoby, které spliiuji pozadavky na kvalifikaci in-
ternich auditorti. Provadi se sbér a analyza dat o kvalité¢ a bezpeci. Sleduji se indikatory
kvality jako je napt. podavani anestezie, dodrzovani vSech rezortnich bezpecnostnich cili,

nalezitosti zdravotnické dokumentace, spokojenost pacientii a zaméstnancu atd.

Probiha sbér dat o nezddoucich udalostech a jejich analyza. Tato metodika sledovani neza-
doucich udalosti ve zdravotnickych zafizenich lizkové péce navazuje na Doporuceni rady
Evropské unie o bezpec¢nosti pacientil véetné prevence a kontroly infekci spojenych se zdra-
votni péci ze dne 9. 6. 2009. S timto doporucenim byla v § 47 odst. 3 pism. (b) Zakona
¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani ustanovena po-

vinnost ZZ sledovat NU.

Kapitola ¢. 11: Bezpeci prostiredi
Definuji se osoby odpovédné za fizeni prostiedi napt. vedouci pracovnik v oblasti technické
a hospodaiské nebo jina odpovidajici funkce. K fizeni prostfedi maji zajiSténé potrebné fi-

nancni, persondlni a dalsi zdroje potfebné k fungovani nemocnice.

Je zabezpe€ena ochrana pfed pozarem ¢i zakoutfenim pro pacienty, navstévy a pracovniky.
Zajisténa je také bezpec¢nost prostfedi a ochrana osob. Nemocnice zaru€uje bezpecnost
pfinakladani s chemickymi latkami, odpady, trvalé zasobovani elektfinou, pitnou vodou

a medicinalnimi plyny.

Provoz zdravotnickych pfistroji, zdroji ionizujiciho a neionizujiciho zafeni a métidel je za-
bezpecen s ohledem na legislativu a poZadavky vyrobce konkrétniho pfistroje. Provadi se
a dokumentuji pravidelné revize, kalibrace, ovéteni, validace a bezpecnostné technické kon-

troly.

Provétfuje se krizova situace v nemocnici, kterd miize mit vliv na normélni fungovéni ne-

mocnice napf. hromadné nestésti, epidemie atd.

Kapitola ¢. 12: Informace a komunikace
Vnitinim pfedpisem se definuji formalni a vécné néleZitosti zdravotnické dokumentace pro

vSechny obory. Ustanovi se osoby, které mohou do zdravotnické dokumentace nahlizet
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a provadét zaznamy v souladu s platnou legislativou. Je urCena frekvence a obsah zapisii
vSech zdravotnickych pracovnik, kteti o pacienta pecuji. U kazdého pacienta se pravidelné
pisemné¢ zaznamenava epikriza s frekvenci a vécnym obsahem stanovenym pro kazdé odde¢-
leni. Propoustéci zprava obsahujici vSechny nalezitosti dané vnitinim piedpisem musi byt

vyhotovena v€asné.

Provadi se pravidelné audity zdravotnické dokumentace vcetné uplnosti a v€asnosti vyhoto-
veni propoustécich zprav. Vysledky téchto auditi se vyhodnocuji. Oddéleni jsou prabézné
informovéna o vysledcich auditu. Vysledky tak mohou efektivné slouzit k prabéznému hod-

noceni pracovist’.

Nemocnice zaruci, aby vSechny informace byly zabezpeceny. Ptistup k datliim a informacim

mohou mit pouze opravnéné osoby.

Bezpecnostni politika informacnich technologii v€etné€ havarijnich plant je zajiSténa. Obsa-
huje zajisténi jednotlivych moduld informa¢niho systému, fyzickou bezpecnost, logickou

bezpecnost, personalni bezpecnost a proceduralni bezpecnost.

Kapitola & 13: Rizeni lidskych zdroji

Vedeni nemocnice provadi planovani poctu persondlu. Zajistuje odpovidajici kvalifikaci
v péci o pacienta a rozviji dalsi kvalifikaci pro jednotlivé pracovniky. Osobni spis kazdé¢ho
pracovnika zahrnuje dtlezité informace o jeho ukonceném vzdélani a dalsi informace poza-
dované legislativou. Definuji se povinnosti kazdého pracovnika nemocnice, které se uvedou
v platné néplni prace. Pfi nastupu do zaméstnani jsou pracovnici sezndmeni se vSemi vniti-

nimi ptedpisy, které se vztahuji k jejich praci, a pfitom maji osvojeny veskeré postupy.

Aktuélni spektrum svych kompetenci maji stanoveno vSichni pracovnici nemocnice, kteti se
podileji na zdravotni péci. Pravidelné jsou kompetence kazdého pracovnika ptehodnoco-

vany.

V souladu s platnou legislativou identifikuje nemocnice vSechny rizika na vSech svych kli-
nickych a neklinickych pracovistich, napt. rizika biologickych €initelti, RTG zafeni, neioni-
zujici zateni pii praci s lasery, rizika spojend s manipulaci s cytostatiky a chemickymi lat-
kami atd. S ohledem na tato rizika musi nemocnice stanovit frekvenci pravidelnych preven-
tivnich prohlidek zaméstnanct, pfizplsobit jim Skoleni v BOZP a pfifadit jim osobni

ochranné pracovni pomucky (Akreditacni standardy pro nemocnice, 2013, s. 11-157).
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2.4 Porovnani norem

Na zvazeni je, zda akreditovat ¢i certifikovat. Proto je nutné jednotlivé normy porovnat

a zvolit si svoji vlastni cestu (Madar, 2004, s. 78).

V ceském zdravotnictvi, jehoz zafizeni jsou spojena s certifikaci nebo akreditaci, jsou nej-
Castéji voleny systémy kvality zalozené na akreditacnich standardech a principech normy

ISO 9001.

Laboratorni provozy se fidi normou ISO 15189, pfipadné narodnimi akreditacnimi standardy

Nérodniho autoriza¢niho stediska pro klinické laboratofte.

I kdyz se vyznam systému ISO ve svété zvySuje, akreditaéni model je ve zdravotnickych
zafizenich stale upfednostiiovan. Tento model preferuje a podporuje Ministerstvo zdravot-
nictvi CR. Proto je nutné zvézit, zda je certifikace ISO 9001 pro ZZ viibec vhodna, kdyz tak

ziska certifikat kvality podle prumyslového, formalniho modelu.

Je obtizné jednotlivé modely porovnavat, jelikoz se systémy vzajemné nevylucuji, ale dopl-
fuji.

Jen né&kolik zdravotnickych zafizeni v CR ziskalo certifikat kvality v mezindrodnich akre-
ditacich, jako jsou napft. JCI, NIAHO, proto budou v textu pouze zminény. Akreditacni Set-
feni je v podminkéch ¢eského zdravotnictvi velmi naro¢né, jak finan¢né, tak i velkymi po-

zadavky mezinarodnich standardi pfesahujicimi legislativu CR (Skrlovi, 2003, s. 75-76).
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Tabulka ¢. 1 Pozadavky 1SO 9001:2015 (viastni zpracovani)

Terminy a definice

Vedeni politika

role, odpovédnost a pravomoc
Planovani cile kvality

planovéani zmén

Podpora zdroje pro monitoraci a méfeni
kompetence

povédomi

komunikace

dokumentované informace
pozadavky na produkty a sluzby
navrh a vyvoj produkti a sluzeb
externi fizeni poskytovanych procesu
vyroba a poskytovani sluzeb

fizeni neshodnych vystupt
Hodnoceni vykonnosti spokojenost zdkaznika

interni audit

prezkoumani systému managementu

ZlepsSovani neshoda a napravné opateni

neustalé zlepSovani

Norma ISO 9001:2015 je rozdé€lena do deseti hlavnich kapitol, které obsahuji dalsi podka-
pitoly. Prvni tii kapitoly jsou obecného charakteru, dalsi kapitoly definuji konkrétni poza-

davky v SMK, které je organizace povinna v ramci normy ISO 9001:2015 implementovat.

Norma ISO je zdkladnou pro pravidla managementu. Za pouziti Balanced Score Card a pro-
cesniho pfistupu spolu s cyklem PDCA stanovuje fungovani organizace. Zahrnuje i prvky
trvalého zlepSovani, které jsou hlavnim znakem TQM. Certifikace ISO zcela presveédéive

spliiuje pozadavky TQM a podminky modeli excelence EFQM (Madar, 2004, s. 75).

Certifikacni program ISO ovliviiuje kvalitu fizeni procest ve zdravotnickém zatizeni, i kdyz
jsou predevsim zaméteny na technické provozy, jakou jsou laboratofe (Roithova, 2010,

s. 6-7).
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Tabulka ¢. 2 Pozadavky 1SO 15189:2012(vlastni zpracovani)

Terminy a definice

vedouci laboratote

odpové&dnost managementu

systém managementu kvality

fizeni dokumenti

smlouvy o sluzbach

laboratorni vySetteni ve smluvnich laboratofich
externi sluzby a dodavky

poradenské sluzby

PoZzadavky na management

stiznosti

zjiStovani a fizeni neshod

napravné opatieni

preventivni opatieni

neustalé zlepSovani,

fizeni zdznamii

hodnoceni a audity

pfezkoumani managementu kvality
personal

prostory a podminky prostiedi
procesy pied laboratornim vySetfenim
procesy laboratornich vySetieni
Technické pozadavky zajisténi kvality vysledkl laboratornich vySetieni
procesy po laboratornim vysetieni
sd€lovani vysledka

uvoliovani vysledku

fizeni informaci v laboratofi

Podminky laboratorniho provozu definuje norma ISO 151 89, ktera vychazi z principt ISO
normy 9001. Celkove¢ tato norma klade diraz na kvalitu a zptsobilost zdravotnickych labo-
ratofi. Systém managementu kvality slouzi k implementaci a posuzovani zptsobilosti zdra-
votnickych laboratoii a akredita¢nim institucim pii potvrzovani nebo uznévani zptsobilosti
zdravotnickych laboratoti (Zdravotnické laboratoie — Zvlastni pozadavky na kvalitu a zpi-

sobilost, 2012, s. 6).
Cesky institut pro akreditaci o. p. s. ma hlavni tlohu v SMK ve zdravotnickych laboratofich.
Je akreditujici osobou, ktera mé osvédceni o zpiisobilosti, ze miize vykonéavat zkousky vy-

robkd, kalibraci métidel, inspek¢nich organt ¢i jinou odbornou nebo specifickou ¢innost.
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Osvédceni o akreditaci laboratot ziska, pokud splni akreditacni pravidla na zékladé posou-
zeni shody s normou ISO 15189. Tento certifikat je mezindrodné¢ uznavan a zvefejnén ve

Véstniku UNMZ (Brig, 2010, s. 24-25).

Ke Spojené akredita¢ni komisi by se dalo pfirovnat Narodni autoriza¢ni stfedisko. Pfi sekre-
tariatu Ceské 1ékai'ské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné vznikl v roce 2004 jako samo-
statny odborny organ schopny provadét akreditacni ¢innost. Akreditace dle NASKL ma dva
stupné, Audit [ a Audit I, pficemz prvni stupeit vyzaduje po laboratofich niz§i pozadavky.

Pfed Auditem II neni nutné provést Audit I (Prtsa a kol., 2008, s. 22-26).

S akreditaci CIA jsou spojené obsahové stejné pozadavky s akreditaci dle NASKL, Audit I,

pricemz certifikat NASKL neni mezinarodn€ uznavany.

Tabulka ¢. 3 Pozadavky SAK (vlastni zpracovani)

bezpecna identifikace pacientd

bezpecnost pii uzivani rizikovych 1ékt

a léciv

prevence zdmeény pacienta, vykonu

a strany pii chirurgickych vykonech

prevence padi pacientd

Resortni bezpecnostni cile R 5 .
zavedeni optimélnich postupt hygieny ru-

kou

bezpecna komunikace

bezpecné predavani pacientli

prevence vzniku dekubitl

u hospitalizovanych pacientti

Objednavani, predepisovani

a podavani lékii a léciv

Hygiena nemocni¢niho prostiedi
protiepidemicka opatieni

Rizeni a sprava
Rizeni kvality a bezpeci
Bezpeci prostredi

Prava pacienti a jejich edukace

Informace a komunikace
Rizeni lidskych zdroji
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Akreditacni standardy pro nemocnice obsahuji tfindct oblasti, které se nadale déli na dalsi
podurovné. Vydani je uspotradané tak, aby jednotlivé ¢innosti (napf. podavani, predepisovani
a skladovani 1€k ¢i chirurgickd a anesteziologicka péce) byly vzdy soucasti samostatnych
kapitol. Samostatnou kapitolu Akreditacnich standardii tvoii Resortni bezpecnostni cile Mi-
nisterstva zdravotnictvi CR, které p¥inasi, Ze akredita¢ni proces se ptiklani k oblasti bezpe¢i

pacienttl.

Klinicka ¢ast standardi definuje novy standard upravujici postupy pii sedaci pacient
a upresiiuje pozadavky v oblasti nakladani s 1éky, prava pacientt a jejich edukace a 1éCebné

rehabilitace.

Neklinicka ¢ast formuluje povinnosti vedeni nemocnice. Zaméiuje se na oblast fizeni doku-
menti, praci s ukazateli kvality a doporucenymi klinickymi postupy. Zasadni zménou prosla
kapitola ¢. 11. Standardy bezpeci prostiedi, ktera se nyni zamétuje na provoz nemocnice

a zavadi proaktivni fizeni rizik (Akreditacni standardy pro nemocnice, 2013, s. 9).

vvvvv

bilita mezi oddélenimi a zdravotnickymi zatizenimi a zdokonali se kvalita a kontinuita péce.
Pro pacienty je akreditace zarukou, zZe ZZ plni a zvySuje pozadavky na kvalitu a bezpe¢nost

poskytované péce.

Akreditace nenahrazuji ISO 90001, protoze svym Sirokym zamétfenim na specifické potieby
zdravotnickych zafizeni se zamétuji na dulezity aspekt péce — kvalitu, bezpecny a kvalitni

provoz ZZ (Skrlovi, 2003, s. 54).
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3 NASTROJE KE ZLEPSENI SYSTEMU MANAGEMENTU
KVALITY

Proces, ktery v organizaci zefektiviiuje systém managementu kvality, je pfezkoumani neboli
piehodnoceni. Vychazi se z popisu zdkladniho stavu a analyzy, pficemz vystupy se identifi-
kuji jako oblasti ke zlepseni, zefektivnéni SMK. Pro navrh a realizaci lze vyuzit Casovy plan

a navaznost dil¢ich ¢asti projektu nastroji opera¢niho vyzkumu.

3.1 Prehodnoceni systému managementu kvality

Cilem ptfehodnoceni je aktudlni tvorba informaci o stavu celého SMK, jeho vedeni a zlepSo-
vani. Pomoci uc¢innych nastrojt, jako je uplatiiovani, fizeni, zlepSovani a rozvijeni, se pou-
zije soubor informaci, které napomohou vytvofit uceleny soubor informaci o SMK. Sbér

téchto aktudlnich informaci se provadi pravidelné€, prubézné¢ a planované.

Ptezkoumani vZdy obsahuje posouzeni ptilezitosti ke zlepSovani, zmény v SMK, véetné po-
litiky a cila kvality. Zaznamy z pfezkoumani se uchovavaji (Systém managementu kvality —

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

3.1.1 Vstup pro pirehodnoceni
Vstup pro pfehodnoceni zahrnuje tyto informace:

o vysledky auditd,

e Klasifikaci cilti kvality za jednotliva obdobi,

e splnéni pozadavki politiky kvality, v€etné aktualnosti,

e stav napravnych a preventivnich opatieni,

e monitoraci vykonnosti procest a zjisténi o shod¢ produktu,

e zpétnou vazbu od zakaznika (spokojenost pacientll, podnéty, stiznosti, reklamace),

e 7jisténi o rozsahu plnéni pfijatych opatieni z posledniho piezkouméni a klasifikaci
ucinnosti,

e vysledky analyz dat,

e dle potieby navrhy dalSich zdrojii pro nasledujici obdobi,

e zmény ovliviyjici SMK,

e zavéreCnou zpravu, jeZ obsahuje zhodnoceni ucelnosti a u€innosti SMK, ustanoveni

aktualnich pozadavkl od zédkaznikl, zvazeni zmén cilii a politiky kvality, struktury
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nemocnice, navrhy novych cili pro dals$i obdobi a dalsi zlepsovani SMK (Systém
managementu kvality — Smérnice pro proces zlepSovani sluzeb ve zdravotnickych

organizacich, 2005, s. 58-59. Madar, 2004, s. 62).

3.1.2 Vystup z pirehodnoceni

Vystup z ptehodnoceni SMK zahrnuje vSechna natizeni a opatfeni, ktera se vazi na efektiv-
nost SMK a jeho procesti, zdokonaleni produktu ve vztahu s potfebou zakaznika a nezbyt-

nost zdroji (Systém managementu kvality — Pozadavky, 2009, s. 20).

3.2 Analyza jako zaklad projektu

Zakladnim procesem myslenkového roz¢lenéni na €asti je analyza. Znézoriiuje rozbor vlast-
nosti, vztahi, faktli. Strategickd analyza tvofi soucast strategického planovani, kde hledame
odpovédi na otazky ,,Kde jsme nyni?*, ,, Kam sméfujeme?*, ,,Kde chceme byt?* a ,,Jak se
tam dostat?*“. Mimo jiné je krom¢ identifikace a rozboru prosttedi uvnitf organizace soucasti
strategické analyzy, analyza okolniho prostredi. Je diilezitd pro uvédoméni vrcholovych ma-

nazerl a pro pochopenti situace, ve které se organizace naléza.

Mezi nejuzivanéjsi typy analyz se fadi SWOT analyza a PEST analyza. Na zéklad€ doporu-
¢eni se ziskané poznatky a data z analyz slouci a daji do souvislosti jako vychodisko pro pro-

jekt zlep3eni (Bé&lohlavek, Kostan a Suleft, 2006, s. 194-196).

3.2.1 PEST analyza

Pojem PEST znamena definici faktor politickych, ekonomickych, socidlnich a technolo-
gickych. PEST analyza vystupuje z poznatkli z minulého vyvoje a na jeho zaklad¢ se snazi
o analyzu vlivli vnéjsiho prostiedi v budoucnosti. Zavedeni této jednoduché struktury ana-
lyzy mize pomoci snizit sloZitosti vnéjSiho okoli. PEST analyza se miZe rozsifit o dalsi
faktory, zejména legislativni a ekologické, nazyva se PESTLE analyza (Dédina a Odchéazel,
2007, s. 25-26; Bélohlavek, Kostan a Sulet, 2006, s. 196-197).

3.2.2 SWOT analyza

SWOT analyza ptedstavuje uzite¢ny nastroj, ktery se pouziva pro zhodnoceni a shrnuti ana-
1yz organizaci. Jeji ndzev tvoii pocatecni pismena anglickych slov. Strenghts znamena silnou
stranku organizace, weaknesses slabou stranku organizace, opportunities prilezitosti ve vné;j-

S$im prostiedi a threats hrozby z vnéj$iho prostfedi. Ucinnym nastrojem managementu muiize
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byt i SWOT analyza, nebot’ poskytuje logicky ramec pro vyhodnoceni souc¢asného i budou-
ciho postaveni a je vhodna pro strategické alternativy inovace a zlepSovani (Bé&lohlavek,

Kostan a Sulet, 2006, s. 201-202).
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II. PRAKTICKA CAST
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4 CHARAKTERISTIKA NEMOCNICE

Krajskd nemocnice T. Bati, a. s. je desatd nejvetsi nemocnice nefakultniho typu, jez se na-
chazi na uzemi Ceské republiky. Od roku 2006 je akciovou spole¢nosti, jejimz zakladatelem
je Zlinsky kraj. Nemocnice je zapsana u rejstiikového soudu v Brné, oddil B, vlozka 4437,

zapisem ze dne 13. fijna 2005.

e Sidlo nemocnice je Zlin, Havlickovo nabtezi 600, PSC 762 75.
e Identifika¢ni &islo (IC) nemocnice je 27661989.

NEMOCNICE
TOMASE

BAT1 VE ZLINE

Obrazek ¢. 2 Logo nemocnice (zdroj: www.kntb.cz)

Krajska nemocnice T. Bati, a. s., je poskytovatelem zdravotnich sluzeb v pravni form¢ akci-
ové spole¢nosti (obchodni korporace). V souladu se svymi stanovami a zakladaci listinou
zajisStuje zakladni i specializovanou zdravotnickou péci na lizkovych i nelizkovych oddé-
lenich, vcetné laboratorné-diagnostického komplementu a hospodatsko-administrativni

sluzby dle organiza¢niho schématu.

Zakladni organizac¢ni a funkéni jednotkou nemocnice je oddéleni vedené primarem c¢i ve-
doucim zaméstnancem, které mize byt dle funkcnich a prostorovych dispozic dale ¢lenéno

1 na vice organizacnich celkd.
Predmétem podnikéni nemocnice zapsanym u rejstiikového soudu je:

e poskytovani ambulantni a lazkové péce, zakladni a specializovangé, diagnostické, 1é-
cebné, preventivni a lékarenska péce a dalSich sluzeb souvisejicich s poskytovanim
zdravotni péCe v souladu s platnou legislativou,

e (CiSténi a prani textilu odévil,

e opravy silni¢nich vozidel,

e hostinska ¢innost,

e prodej kvasného lihu, konzumniho lihu a lihovin,

e v ramci vyroby, obchodu a sluzeb ma nemocnice dale zapsan obor zivnosti volné:

o velkoobchod a maloobchod,
o skladovéni, baleni zbozi, manipulace s ndkladem a technické ¢innosti v doprave,
o ubytovaci sluzby,

o vyzkum a vyvoj v oblasti pfirodnich a technickych véd nebo spolecenskych véd,
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o testovani, méteni, analyzy a kontroly,

o reklamni ¢innost, marketing, medialni zastoupent,

o mimoSkolni vychova a vzdélavani, potadani kurzi, Skoleni, v¢etné lektorské Cin-
nosti,

o prani pro domdacnost, zehleni, opravy a tdrzba odévii, bytového textilu a osobniho
zboZi,

o poskytovani technickych sluzeb.

Motto nemocnice:

,Centrem veSkerého deni v Batoveé nemocnici musi byt pacient*.

(B. Albert, 1929)

fu 2l

Obrazek ¢. 3 KNTB (zdroj: internet, https://zpravy.aktualne.cz/nemocnicezlin)

4.1 Historie nemocnice

Prvotnim podnétem pro vznik Batovy nemocnice byl finan¢ni dar v ¢astce jeden milion ko-
run od Tomase Bati. Bylo tak dohodnuto, Ze nova nemocnice vznikne na pozemcich Batova

podptrného fondu na okraji mésta. MUDr. Bohuslav Albert byl osloven Tomasem Bat'ou,
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ktery mu v roce 1927 nabidl, aby nemocnici fidil, postavil a planoval. Béhem dalSich 15 let

vybudoval z nemocnice §pi¢kové zdravotni zafizeni, které vedl jako primaf a feditel.

Vstupni budova Batovy nemocnice byla postavena v roce 1927, do roku 1935 bylo vybudo-
vano dalSich 14 paviloni. Domov pro piestarlé vznikl v roce 1932 a v roce 1940 nova po-

rodnice. V roce 1940 méla Bat'ova nemocnice celkem 15 oddéleni:

e [ Chirurgické oddéleni,

e I Chirurgické odd¢lent,

e [ Interni odd¢lent,

e ]I Interni oddélent,

e Ortopedické oddéleni,

e Stomatologické odd¢lent,

e Porodnicko-gynekologické oddélent,

e Urazové oddéleni,

e (Odd¢leni usni, nosni a krcni,

e Détské oddéleni,

o Ustiedni laboratofe,

e Védecky tstav pro primyslové zdravotnictvi,

e Zdravotnicka matrika zaméstnancu,

e (ddéleni pro péci o mimoustavni pacienty — pohlavni nemoci, tuberkul6za, onemoc-
néni srdce a cév, nervové nemoci, poradna pro sportovce,

e Spravni administrativni oddéleni.

Pivodni nazev ,,Batova nemocnice* byl v roce 1945 pozménén na nazev Zemska nemoc-
nice. DoSlo ke vzniku k vzniku dal$ich oddéleni napt. o¢ni, kozni, neurologické, onkolo-

gické, neurochirurgické atd. Dochazi ke zvySeni kapacity na 500 1tZek.

Bat'ova nemocnice je v roce 1949 zestatnéna, prichdzi o sviij ptivodni ndzev a stava se z ni
Nemocnice narodniho zdravi a oblastni nemocnice. Na pocest délnického prezidenta je pie-

jmenovan Zlin na Gottwaldov.

Nemocnice méla statut krajské do roku 1960, posléze se z ni stala nemocnice okresni. Po-

stupn€ vznikala dal$i oddéleni a komplementy.

Po listopadovych udélostech, v roce 1990, je obnoven piivodni ndzev nemocnice ,,Batova

nemocnice ve Zliné®.
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V roce 2001, kdy byly v Ceské republice ziizeny kraje, byla nasledné zaloZzena Bat'ova kraj-
ska nemocnice, a to s u¢innosti od 1. 1. 2006 (Bakala, 80 let Batovy nemocnice v obrazech,

faktech a dokumentech 1927-2007, s. 19-91).

4.2 Organy nemocnice

Valna hromada

Piisobnost valné hromady vykonava jediny akcionat, kterym je Zlinsky kraj, se sidlem Zlin,
tf. T. Bati 21, IC 70891320, resp. v souladu se Zakonem ¢&. 129/2000 Sb., o krajich je rozho-

dovani v ptisobnosti jediného akcionafe vyhrazeno Radé Zlinského kraje.
Piedstavenstvo

Predstavenstvo je statutdrnim orgdnem nemocnice. Rozhoduje o vSech zalezitostech nemoc-
nice, pokud nejsou zdkonem nebo stanovami vyhrazeny do ptsobnosti jediného akcionaie
nebo dozoréi rady. Predstavenstvo jedna a podepisuje jménem nemocnice. Piedstavenstvo
ma tfi ¢leny, je voleno a odvolavéno valnou hromadou a rozhoduje prostou vétSinou hlast
vSech svych ¢lent. Piedstavenstvo ze svého stiedu voli a odvolavé svého predsedu. Funkéni

obdobi ¢lena pfedstavenstva je Ctytleté.
Dozor¢i rada

Dozor¢i rada je kontrolni organ spolecnosti a dohlizi na vykon plisobnosti pfedstavenstva
a uskutecnovani podnikatelské ¢innosti spolecnosti. Do plisobnosti dozor¢i rady nalezi zale-
Zitosti uvedené ve stanovach spolecnosti a pravnich pfedpisech. Dozor¢i rada ma devét
¢lend, kteti jsou voleni a odvolavani valnou hromadou nebo zaméstnanci, rozhoduje prostou

vetSinou hlast vSech svych ¢lenti. Funkéni obdobi ¢lena dozor¢i rady je Ctyfleté.
Jednani a podepisovani jménem nemocnice

Zpusob jednéani a rozhodovani statutdrnich organti nemocnice je uveden ve stanovach ne-
mocnice. Zpusob podepisovani vné nemocnice je uveden ve stanovach nemocnice. Zpiisob
schvalovani uvnitt nemocnice stanovi ptfislusné vnitini smérnice, pfipadné svéené kompe-

tence dle povéteni.

4.3 Organiza¢ni schéma a kompetenc¢ni usporadani nemocnice

Organizacni struktura je uvedena ke dni 12. 9. 2019 v ptiloze PL
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1. Utvary piedsedy piedstavenstva

Kancelar predstavenstva
Odd¢leni kanceléii piedstavenstva fidi vedouci oddéleni kancelafe predstavenstva, ktera je
piimo podfizena predsedovi predstavenstva KNTB. Vedouci oddéleni fidi pfimo podiizené

zameéstnance.

Povérenec pro ochranu osobnich udaju
Role povétence pro ochranu osobnich udaji je obsazena zaméstnancem z vlastnich zdroju.

Je piimo podfizen ptredsedovi predstavenstva KNTB.

Interni auditor
Interni audit je realizovan samostatnym internim auditorem, ktery je pfimo podfizen predse-

dovi predstavenstva KNTB.

Oddélent Fizeni kvality
Odd¢leni fizeni kvality ¥idi vedouci oddéleni fizeni kvality, ktera je pfimo podfizena pted-

roMr

sedovi predstavenstva KNTB. Vedouci oddéleni fidi pfimo podfizené zaméstnance.

Oddélent vedy a vyzkumu
Oddé¢leni védy a vyzkumu tidi vedouci oddé€leni védy a vyzkumu, ktery je ptimo podiizen

piedsedovi predstavenstva KNTB. Vedouci oddéleni fidi pfimo podiizené zaméstnance.

Oddéleni metodiky a ekonomiky zdravotni péce
Oddéleni metodiky a ekonomiky zdravotni péce tidi vedouci odd€leni metodiky a ekono-
miky zdravotni péce, ktery je ptimo podfizen pfedsedovi piedstavenstva KNTB. Vedouci

oddéleni tidi pfimo podiizené zaméstnance.

Oddéleni komunikace a marketingu
Oddéleni komunikace a marketingu fidi vedouci oddé€leni komunikace a marketingu, ktery
je ptimo podtizen pfedsedovi predstavenstva KNTB. Vedouci oddéleni fidi pfimo podiizené

zameéstnance.

Oddéleni bezpecnosti
Oddéleni bezpecnosti fidi bezpe¢nostni manazer, ktery je pfimo podiizen predsedovi pied-

stavenstva KNTB.

2. Usek 1é¢ebné péce
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Usek #idi naméstek 1é¢ebné péce, ktery je pfimo podiizen predsedovi predstavenstva KNTB.
Naméstek 1écebné péce (NLP) metodicky tidi vedouci zaméstnance zdravotnickych praco-
vist’ v béznych provoznich zélezitostech. Vedouci zaméstnanci zdravotnickych pracovist
jsou primafi a jejich zastupci.
3. Usek oSetirovatelské péce

Usek ofetfovatelské péte v KNTB, fidi naméstek oSetiovatelské péce, ktery je piimo podii-
zen predsedovi predstavenstva KNTB. Do jeho piimého fidiciho plisobeni spada vedouci
Odboru osetrovatelské péce, vedouci Socialniho oddé€leni, vedouci Oddéleni nutri¢ni terapie,
vedouci Oddéleni klinické a pastoracni péce, vrchni sestra OCS, vrchni sestra COS, vedouci
Oddéleni nemocni¢ni hygieny a koordinator Dobrovolnického centra. Metodicky a odborné
na urovni védniho oboru oSetfovatelstvi fidi vedouci nelékaiské zdravotnické pracovniky
(NLZP). Lze je nazvat vrchni sestry. Zastupci nelékatskych zdravotnickych pracovniki jsou

uréené stani¢ni sestry.
4. Utvar ¢lena predstavenstva pro oblast personalni, pravni a obchodni

Pravni odbor
Pravni odbor tidi vedouci pravniho odboru, ktery je pfimo podiizen ¢lenu piedstavenstva

pro oblast personalni, pravni a obchodni. Vedouci odboru fidi pfimo podiizené zaméstnance.

Odbor Fizeni lidskych zdroju
Odbor fizeni lidskych zdroji fidi vedouci odboru fizeni lidskych zdrojl a je pfimo podiizen
¢lenu predstavenstva pro oblast persondlni, pravni a obchodni. Vedouci odboru tidi vedouci

oddéleni personalniho, vedouci oddéleni mzdového a vedouciho oddéleni BOZP a PO.

Odbor obchodni

Odbor obchodni tidi vedouci odboru obchodniho a je pfimo podiizen ¢lenu predstavenstva
pro oblast personalni, pravni a obchodni. Vedouci odboru obchodniho tidi vedouci oddéleni
nakupu, vedouci oddéleni zdravotnické techniky, vedouci Gstavni 1ékarny a fidiciho pracov-
nika v oblasti Iékarenstvi. Vedouci odd€leni v rdmci odboru obchodniho tidi piimo podii-

zené zameéstnance.
5. Naméstek pro investi¢ni rozvoj, provoz a informacni systémy

Usek investi¢niho rozvoje, provozu a informacnich systémi fidi naméstek pro investi¢ni

rozvoj, provoz a informacni systémy, ktery je pfimo podiizen predsedovi piedstavenstva
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KNTB. Do jeho ptimého fidiciho ptisobeni spadd vedouci Odboru provozniho a vedouci

Oddéleni informacnich systémii.

Odbor provozni fidi vedouci provozniho odboru. Pod fizeni vedouciho odboru patii vedouci
Odd¢leni dopravy, vedouci Oddéleni stravovani, vedouci Oddé€leni provozu a energetiky

a vedouci Odd¢leni spravy budov.

6. Utvar ¢lena predstavenstva pro oblast ekonomickou

Odbor ekonomicky

Odbor ekonomicky fidi vedouci odboru ekonomického a je pfimo podfizen Clenu predsta-
venstva pro oblast ekonomickou. Vedouci odboru ekonomického fidi vedouci oddéleni con-
trollingu, vedouci odd¢€leni ucetnictvi, dani a majetku a vedouciho odd¢leni financi. Vedouci

oddé€leni v ramci odboru ekonomického fidi pfimo podfizené zaméstnance.
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5 SOUCASNY STAV MANAGEMENTU KVALITY

Nemocnice ma v systému managementu kvality dlouhou historii, nebot’ v roce 2011 ziskala
mezindrodni certifikat ISO 9001 a v roce 2014 ho Uspésné obhajila. Ke konci roku 2016
nemocnice ziskala certifikat kvality a bezpeci lazkové zdravotni péce Vyhlasky 102/2012

Sb. s u¢innosti do prosince roku 2019.

V roce 2017 skoncila platnost certifikatu ISO normy. V roce 2018 byly zahdjeny piipravy
k ziskani akreditace dle Spojené akredita¢ni komise. Standardy SAK jsou zaméieny na kon-
tinualni zvySovani kvality, kterou se zvySuje mira bezpeci poskytované péce. Tim, ze dojde
ke standardizaci, tedy k pfesnému popisu vybranych procest (obvykle rizikovych — napfi-
klad podavani 1€k, predanestetické vysetieni apod.), zvysi se pravdépodobnost, Ze pracov-

nici budou tyto procesy provadét stejnym zplisobem — minimalizuje se nezadouci variabilita.

5.1 Odpovédnosti a pravomoci

Z pohledu kvality je nejvySe postavenou osobou manazer kvality. Zodpovédnost za fizeni
kvality ma i feditel nemocnice. Odpovédnosti a pravomoci manazera kvality spocivaji

zejména:

e v koordinaci a fizeni procesti smétujici ke zvySeni a udrzovani kvality Cinnosti
V ramci nemocnice,

e Kk ¢innostem vedoucim k ziskani certifikatti, osvéd¢ujici se k dosazeni Grovné kvality
dle norem, k dosazeni osvédceni, prokazujiciho dosazeni tirovné kvality (akreditaci),

e Kk predkladani pisemnych zprav o stavu SMK,

e k implementaci pozadavki kvality dle mezinarodnich akreditac¢nich standardi.

Manazer kvality je ptimo podtizen fediteli nemocnice. Organizuje a deleguje tym Rady kva-
lity, ktery byl pfimo zfizen feditelem nemocnice. Stalymi ¢leny Rady kvality je pfedseda
predstavenstva, naméstek pro oblast personalni, pravni a obchodni, vedouci odd¢€leni fizeni
kvality, ndméstek pro lécebnou péci, naméstkyné pro oSetiovatelskou péci, ndméstek pro
investi¢ni rozvoj, provoz a informacni systémy, vedouci pravniho odboru, vedouci oddéleni
informacnich systémi, vedouci nemocnicni lékarny, vedouci oddéleni nemocnic¢ni hygieny,
referent odd¢leni fizeni kvality, technik BOZP. Pfedsedou Rady kvality je pfedseda pfedsta-

venstva, mistoptedsedou Rady kvality je vedouci odd€leni fizeni kvality.
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Na tym RK navazuje rozsifeny tym kontinualniho zvySovani kvality, tzv. tym sester a 1¢kaid,
kteti spolupracuji s NLP, NOP a vedoucim oddéleni kvality. Podavaji nadvrhy na tpravy in-
terni dokumentace a fizeni procesi. Implementuji jednotlivé slozky kvality do svého pra-
covniho kolektivu. Spolupracuji na tvorbé smérnic a standarditi. Provadi kontinualni kontrolu
dodrzovani kvality na vlastnim pracovisti. Ugastni se auditnich Setieni. Pfedavaji informace

vztahujici se ke kvalit€ na provoznich schiizkdch svych oddéleni.

5.2 Politika kvality a cile kvality

Politika kvality je klicovym dokumentem SMK v nemocnici. Tento dokument je schvalen
vrcholovym managementem. Politika kvality pfedstavuje dlouhodobou koncepci sméfovani
nemocnice. Timto je stanovena trvald orientace nemocnice na uspokojovani predpoklada-
nych a danych potieb, pozadavki a o¢ekavani zdkaznikl na zabezpeceni kvality a bezpeci
poskytovanych zdravotnich sluzeb. Politika kvality zdvazné stanovuje pravidla pro vSechny

zameéstnance nemocnice a jeji verze je uvedena v priloze PIL

S politikou kvality Gzce souvisi cile kvality, které jsou vytvofeny na samostatném doku-
mentu aktualizovaném pro kazdy rok. Jsou schvalovdny managementem nemocnice. Vy-
hodnoceni tvofi soucast prezkoumani SMK vedenim. Cile kvality mohou byt kratkodobé
a dlouhodobé, dale musi byt redlné, metitelné, konkrétni, s pridélenou odpovédnosti za je-
jich realizaci a terminované. Pfislu$na opatfeni jsou piijimana, pokud se zjisti odchylky od
stanovenych cili. Cile kvality se pribézné vyhodnocuji na poradach vedeni, pficemz zaznam
o vyhodnoceni tvofi soucast zapisu z porady vedeni. Celkové hodnoceni kvality a bezpeci

probihd 2x ro¢né.
Zprava z hodnoceni kvality a bezpeci obsahuje:

e seznam probéhlych akreditaci a certifikaci,

e seznam vnéjSich kontrol,

e informace z konzulta¢ni navstévy SAK,

e prumérny ev. pocet zaméstnancli prepocteny,

e pocty zvetejnénych vnitinich ptedpist,

e vyznamné stavebni investice,

e vysledky internich auditi,

e vysledky vzajemnych auditl nemocnic zaloZenych Zlinskym krajem,

e pocty nezadoucich udalosti,



UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 57

¢ informace z mimofadnych udalosti,

e pocty pracovnich raziti zaméstnanci s DPN,
e pocty opravnénych a neopravnénych stiznosti,
e pocty pochval,

o vysledky ze sledovani spokojenosti zaméstnanct,
o vysledky spokojenosti pacienti,

e pocty padu na lizkovém oddéleni,

e pocty dekubitl na lizkovém oddélenti,

e pocet infekci spojené se zdravotni péci (HAI),
o vysledky ze sledovanych indikétori kvality,

e informace z programi podpory zdravi,

e povinna Skoleni zaméstnanct,

e opatfeni ke zlepSovani a vyssi efektivnosti procesu.
Plan kvality a bezpeci KNTB:

e Zvysovat kvalitu a bezpec¢i pomoci efektivniho sledovani a vyhodnocovani indika-
tord kvality.

e Zjednodusit a zredukovat vnitini ptedpisy.

e Zvysit kvalifikaci zaméstnanci formou internich a externich vzdélavacich akci
v souladu s vnitinimi pfedpisy pro vzdélavani a platnou legislativou.

e Implementovat vnitini pfedpisy do praxe.

e Proskolit nové interni auditory.

e Provadét pribéznou auditni ¢innost zamétenou na splnéni pozadavkl legislativy
a standardi SAK.

e Neustéle ziskavat zpétnou vazbu od pacientli a zaméstnancti, reagovat na ni.

5.3 Rizeni dokumentt

Proces tizeni dokumentti zabezpecuje, ze dokumenty, které se v organizaci pouzivaji, musi
byt z hlediska aktualnosti, vhodnosti, Gcelnosti a spravnosti pfezkoumavany. Timto je zajis-
téna jejich Citelnost, aktualnost a dostupnost v misté¢ pouzivani. Dokumenty jsou snadno

identifikovatelné véetné provedenych zmén.

Kazdy fizeny dokument (vnitini pfedpis) je oznacen unikatni zkratkou a ndzvem VP.
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5.3.1 Postup p¥i vzniku vnitiniho predpisu

Vznik novych VP iniciuje odd¢leni fizeni kvality na zakladé zjisténi nekonzistentni praxe,
Castych nezadoucich udalosti, Castych stiznosti pacientil, vysoké financni zatéze atd. Takto
iniciovany novy anebo vyrazné¢ zménény VP vznikd minimalné 1x za rok. Nové podnéty na
zpracovani VP mize pfednést kterykoliv zaméstnanec KNTB, pfimo na oddéleni kvality a to
osobné, emailem nebo pisemné¢. Zaméstnanec navrhujici novy VP nebo jeho zménu ma za-
rovenl povinnost seznamit s prednesenym podnétem svého ptislusného vedouciho zamést-

nance.

Oddéleni tizeni kvality rozhodne o opravnénosti podnétu a své rozhodnuti sdéli jeho inicia-
torovi. V piipadé potieby prednese ORK navrh na vznik nového VP &lenovi Rady kvality,
ktery za danou oblast odpovida, se kterym:

e podnét prodiskutuje,
e spolecné podnét vyhodnoti,
e rozhodne, zda je podnét opravnény ¢i neopravnény,

e v pifipadé opravnéného podnétu rozhodne o typu VP a odborném garantovi.
ORK sdéli rozhodnuti inicidtorovi podnétu.

Spravce fizené dokumentace piifadi VP poradové Cislo, zaeviduje jej a Sablonu s pfidélenym

¢islem zaSle garantem ur¢enému zpracovateli ke tvorbé VP.

Zpracovatel zpracuje individualng ¢i spolecné s ostatnimi zpracovateli navrh VP, v¢etné jeho
pfiloh, a to vyhradné do Sablony VP, kterou obdrzel od spravce fizené dokumentace. Na-

sledné elektronicky odesle navrh VP zpét spravci fizené dokumentace.

Spravce tizené dokumentace obdrzeny navrh VP formalné upravi, pfipadné nesrovnalosti
thned konzultuje se zpracovatelem. V pifipad¢ potieby vrati ndvrh VP zpracovateli k dopl-
néni (chybégjici odkazy na souvisejici dokumentaci, nevyjasnéné zkratky, chybégjici defi-

nice...).

5.3.2 Pripominkové Fizeni vnitfniho predpisu

Spravce fizené dokumentace ve spolupraci s garantem VP urci, ktefi zaméstnanci se zicastni
pfipominkového fizeni. Zpravidla se jedna o vedouci pracovniky z oblasti, ktera se VP do-

tyka. Vzdy je mezi pfipominkujicimi odborny garant, ORK a pravni odbor.
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Prvni kolo pripominkového Fizeni
a) Spravce fizené dokumentace:

Spravce fizené dokumentace prfedd urCenym piipominkujicim navrh VP elektronicky,
a to vCetn¢ ptiloh. Uvede také konkrétni termin, do kdy ma byt pfipominkovani ukon-
¢eno. Termin pro 1. kolo pfipominkového fizeni nesmi byt delsi nez 10 pracovnich dni.
Ve vyjimecnych ptipadech mize spravce fizené dokumentace termin prodlouzit nebo
zkratit. Sdéli pfipominkujicim, aby své piipominky zasilali primarné¢ vzdy zpracovateli
VP, v kopii pak spravci fizené dokumentace.

b) Pfipominkujici:

Ptipominkujici zapracuji pfipominky pifimo do VP formou revizi. Svij navrh zaslou
do stanoveného terminu primarné vzdy zpracovateli, v kopii spravci fizené dokumen-
tace. V piipad¢, Ze pfipominkujici ve stanoveném terminu nezasle zpracovateli zadné
pripominky k VP, bude to zpracovatel automaticky povazovat za skute¢nost, ze pripo-
minkujici zadné pripominky nemé. Odborny garant odpovida za vécnou spravnost.
Pravni odbor odpovida za soulad s legislativnimi predpisy. Oddéleni fizeni kvality od-

povida za soulad VP s ostatnimi VP.
¢) Zpracovatel:

Zpracovatel obdrzen¢ a akceptovatelné ptipominky zapracuje do VP. Neakceptovatelné
piipominky prodiskutuje s pfipominkujicimi a zdivodni jim jejich nepfijeti. Po vypora-
dani vSech ptipominek odesle zpracovatel spravci fizené dokumentace navrh VP ke ko-

necné formalni uprave.
Dalsi kolo pripominkového Fizeni

V ptipadé velkého mnozstvi pfipominek v prvnim kole mtize garant spolu se spravcem fi-
zené dokumentace rozhodnout, Ze bude nadvrh VP zaslan do dal$iho kola pfipominkového
fizeni. Spravce fizené dokumentace pfedd ur€enym pfipominkujicim navrh VP se zapraco-
vanymi pfipominkami opét elektronicky, a to v€etné ptiloh. Uvede konkrétni termin, do kdy
ma byt pfipominkovani ukonceno. Po vyporddani vSech pfipominek odeSle zpracovatel

spravci fizené dokumentace navrh VP ke kone¢né formalni Gprave.

V ptipadé nutnosti urychleného vydani VP miize ORK ve spolupraci s odbornym garantem

zkratit dobu pfipominkovani.
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Zaslané ptipominky ze vSech kol pfipominkového fizeni uchovava zpracovatel nebo koor-

dinator zpracovatell a spravce fizené dokumentace po dobu platnosti VP.

5.3.3 Vydani a zvefejnéni vnitiniho predpisu

Spravce tfizené dokumentace po vyporadani vSech pfipominek ze strany zpracovatele pie-
zkouma névrh VP po formalni strance, tj. dodrZeni zdvazné formalni a obsahové struktury
VP a zajisti prisluSnou grafickou a jazykovou tpravu. Po formalnim ovéfeni spravce fizené

dokumentace vytiskne original VP, v¢etné vsech piiloh.

Konecnou verzi VP v listinné podob¢ pieda spravce fizené dokumentace vSem zpracovate-
lim a odbornému garantovi k podpisu. Zpracovatelé podepsany VP vrati spravci fizené do-

kumentace, ktery nasledné zajisti podpis schvalovateli (pfedstavenstva).

Spravce fizené dokumentace schvalenou verzi VP a jeho piilohy pfevede do formatu pdf
a zvetejni ho na intranetu KNTB. Informaci o zvetfejnéni VP rozesle emailem vSem vedou-
cim pracovniktim, kterych se VP tykd. Stejny postup plati v ptipadé zmény, aktualizace

a zruSeni VP.

Nové vydanym VP se ru$i jeho pfedchazejici verze. Tato informace je uvedena ve VP
na pfedni stran¢ a v kapitole zédvére¢né ustanoveni. Nové vydany VP mize rusit soucasné
1 vice souvisejicich VP. Platny VP v editovatelné podobé uchovéava spravce tizené doku-
mentace pro piipady aktualizace VP. Zpracovatelg, kteti aktualizaci provadéji, jsou povinni
st tuto verzi vyzadat u spravce fizen¢ dokumentace a aktualizaci provést do posledni verze

VP.

Za seznameni zaméstnancll s novymi, pro n€ zdvaznymi VP, a za proskoleni novych zamést-

nanct zodpovida vzdy vedeni pracoviste.

5.3.4 Rozdéleni vnitinich predpisa

Dokumenty trovné I tvoii fady, plany a rozhodnuti pfedstavenstva. Tyto dokumenty definuji

napf. organiza¢ni fad, mzdovy tad, pandemicky plan, traumatologicky plan atd.

Do dokumentt urovné II patii smérnice. Tyto dokumenty zajist'uji legislativni poZzadavky na
podminky nemocnice a jejich aplikaci na provoz nemocnice. Pro fizeni a organizaci jednot-
livych procesti jsou fazeny mezi zakladni dokumenty. Formuluji i procesy SMK v nemocnici

podle pozadavkl akreditacnich standardi, pfipadné dalSich systémi kvality.
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Dokumenty trovné III tvoti standardni [éCebné postupy a oSetfovatelské standardy. Definuji
konkrétni pracovni postupy bezprostfedné ovlivitujici kvalitu fizeni a kvalitu a bezpeci po-

skytovanych zdravotnich sluzeb.

Dokumenty urovné IV tvoifi formulare a informované souhlasy. Tyto dokumenty jsou ne-

zbytné v péci o pacienta.

Tabulka ¢. 4 Dokumentace KNTB — struktura vnitinich predpisu (interni zdroj)

Vnitini predpisy Schvaluje

| Rady, Plany y

.U ’ . P

LU Rozhodnuti predstavenstva eSS AT OIS T

LTI 72 0 Smérnice Predstavenstvo

; 3 Néméstci,

W0 SOP, SLP Amestet . .
prislusni vedouci zaméstnanci
Odborny garant,

I\t Formulare, Informované souhlasy

piislusni vedouci zamé&stnanci
5.3.5 Rizeni externi dokumentace

Externimi dokumenty se rozumi dokumenty vzniklé mimo dokumentacni systém nemoc-
nice, které bezprostfedné ovliviluji ¢innost nemocnice ¢i maji bezprostifedni vztah k tvorbé
internich dokumenti. VSichni zaméstnanci, kterym je pfi vykonu prace k dispozici externi
dokumentace, ji mohou na pokyn nadtizené¢ho pracovnika pouzivat. Nékteré externi doku-
menty jsou soucasti VP ve formé ptiloh, formulait anebo jsou uvedeny v ¢asti souvisejici

dokumentace. VP v téchto pfipadech nepodléhaji revizim a ptipominkovému fizeni ze strany

KNTB.
Externi dokumentace se v nemocnici déli na:

e obecné zavazné pravni piedpisy publikované ve Sbirce zakond,

e metodické pokyny &i smérnice organti vefejné spravy (napt. Véstnik MZ CR),
e odbornou zdravotnickou literaturu (napt. knihy, ¢asopisy, standardy),

e bezpecnostni listy chemickych a nebezpecnych latek,

e technické normy, bezpecnostni normy, dailové a ti¢etni zédkony,

e navody na pouziti zdravotnickych prostredkd,

e dokumenty zpracované externim subjektem na vyZadani KNTB (napft. analyza rizik).

Ptislusni vedouci zameéstnanci (odborni garanti a zpracovatelé VP) jsou neprodlené pravnim

odborem nebo ORK informovani o vydani novych ¢ aktualizovanych externich dokumenti,
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které s VP souvisi. Povinnosti odborného garanta a zpracovatele je aktudlni zmény externich

dokumentii vyhodnotit a pfipadné do VP zapracovat i mimo bézny rezim aktualizaci VP.

5.4 Auditni ¢innost

V nemocnici je implementovan systém pravidelnych internich a externich auditi. Pribézné
se provadi kontrola dodrzovani procesii z narodnich akreditacnich standardl, plnéni cili
kvality, ovéfovani znalosti dokumentii systému kvality a jejich spravné uplatiovani v praxi.
Nemocnice ma vypracovan systém vnitinich auditi a vzajemnych auditii pro kontrolu zava-

déni a dodrzovani akredita¢nich standarda v oblasti:

e vedeni zdravotnické dokumentace,

e objednavani, predepisovani a podavani 1é¢ivych ptipravki,

e hygiena nemocni¢niho prostiedi a protiepidemicka opatieni,

e sledovani rizik,

e sledovani a vyhodnocovani indikatort kvality,

e vyhledavani a odstrailovani procesnich nedostatki ohrozujicich bezpec¢i pacientl
a zaméstnancu,

e dalii auditni ¢innosti se #idi dle pokynit ORK.

5.4.1 Interni audit

Interni audit je audit provadény jmenovanymi internimi auditory, povéfenymi zaméstnanci
KNTB nebo angaZzovanym externim auditorem s cilem provétit funkénost systému kvality
nemocnice. Auditor je osoba s odbornou zptsobilosti/proskolenim k provadéni auditu. Pied-
métem auditu je proveéfovana Cinnost v souladu s vnitinim predpisem. Check list je auditni
dotaznik, kde jsou specifikovany otazky/kritéria pro zjiStovani shody s vnitinimi ptedpisy,
legislativou, standardy. Kritéria auditu jsou poZadavky, s nimiZ se porovnavaji diikazy z au-
ditu. Zjisténi z auditu jsou vysledky hodnoceni shromazdénych dikazl z auditu podle kritérii

auditu. Napravna opatieni jsou opatfeni k odstranéni zjiSténé neshody/odchylky.
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Klasifikace:

Splnéno - 2 body.
Caste¢né splnéno - 1 bod.
Nesplnéno - 0 bod.

Doporuceni jsou zjisténi poukazujici na mozna slaba mista, mozné problémy, ptilezitosti ke
zlepsovani. Zprava z auditu je pisemné shrnuti jednotlivych zjisténi a je vypracovana u me-

tody STOPAR.

Tym auditorti je sloZen z jednoho nebo vice auditort, kteti provadéji konkrétni audit; jeden

auditor z tymu je uréen vedoucim tymu auditorti.

Plan auditti znamena predpokladdané rozlozeni auditli na urcité Casové obdobi. Program au-
ditu (harmonogram) je popis ¢innosti a uspofadani organizace konkrétniho auditu, ktery re-

aguje na vysledky externich a internich auditi.
Postup procesu k ziskani a udrZeni akreditace

Je vytvoren seznam osob odpovidajicich za zpracovani a zavadéni procesii do praxe pro-

gramu KZK vcetné jejich dodrzovani:

e [ékarskych,
e oSetfovatelskych,
e manazersko-personalnich,

e provozné technickych.

Za provedené audity zdravotnické dokumentace odpovida primar a vedouci NLZP. Povéte-
nymi internimi auditory ze zdravotnickych pracovist’ se uskuteciiuje provefeni vedeni zdra-
votnické dokumentace dle smémice Rizeni zdravotnické dokumentace po cely rok, tj. cca
24 auditovanych zdravotnickych dokumentaci za dany rok na jedno lizkové zdravotnické
pracovisté (1 ZD otevienda, 1 ZD uzaviena). Ktizovi auditoti provadi kontrolu uzaviené ZD
z vybranych zdravotnickych pracovist, tj. cca 24 auditovanych zdravotnickych dokumentaci
za dany rok na jedno liZzkové zdravotnické pracovisté a kiizovi 1ékafi jednu ZD ambulantni,
tj. cca 12 ambulantnich ZD za dany rok z vybranych ambulantnich pracovist’. V ptipadé, Ze
audit zdravotnické dokumentace provadi povéfena osoba, je nutné, aby o vysledcich prove-

deného auditu zdravotnické dokumentace seznamila priméfe nebo vrchni sestru, poptipadé
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vedouciho Iékate a stani¢ni sestru daného oddéleni. Vyplnéné check listy odesila auditujici

zaméstnanec v tisténé podobé nebo elektronicky na oddéleni fizeni kvality.

Elektronické vypliovani auditt zdravotnické dokumentace probihéd od 1. 1. 2019. Formular
je pro kazdé oddéleni umistén na siti, denné¢ zalohovan a ptistup k nému maji pouze povéiené
osoby. Napravna opatieni si vedouci zdravotnicti pracovnici fesi sami na poradéch ¢i schiiz-

kach oddgleni. Analyzy a vyhodnoceni IA ZD probiha na ORK.

5.4.2 Metodické navstévy SAK

V piipad¢ nejasnosti a problémil je dilezity kontakt internich auditorti a vedoucich pracov-
nikdi nemocnice s konzultanty SAK. Konzultanti se zaméfuji na plnéni akreditac¢nich stan-
dardq, jednotlivych internich dokumentt systému kvality. Pokud zjisti nedostatky, tak je
zaznamenaji a fe$i standardnim postupem. Vedeni nemocnice a oddé€leni fizeni kvality

ve spolupraci s prislusnymi naméstky musi ndsledné zajistit jejich napravu.



UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 65

6 PROVERENI A ANALYZA SYSTEMU MANAGEMENTU
KVALITY

Jako podklad pro prezkoumani a analyzu kli¢ovych procesi v systému managementu kvality
slouzi vychozi stav SMK, ktery je uveden v kapitole 5 Soucasny stav managementu kvality.
V ramci pfezkoumani jednotlivych oblasti jsou pro vétsi piehlednost a celistvost prace ana-

lyzovény vnitini a vné&jsi faktory, na které tyto dané oblasti ptsobi.

6.1 Prezkoumani odpovédnosti a pravomoci
Odpovédnosti a pravomoci vSech zaméstnancil jsou v nemocnici stanoveny:

e organiza¢nim fadem,

e mzdovym fadem,

e ctickym kodexem,

e popisy pracovnich ¢innosti,

e dalSimi internimi fidicimi dokumenty,
e povéfenim, jmenovanim.

Manazer kvality v SMK zabezpecuje angazovanost managementu, coz se jevi jako nejlepsi
mozna varianta. Jelikoz manazer kvality je soucast vedeni a tiCastni se porad vedeni, tak ma
pfistup ke vS§em potfebnym informacim, které jsou duleZzité pro rozvoj SMK. Jeho zastupi-
telnost je problematickd, protoze v organizaci neni osoba, kterd by jej v jeho nepiitomnosti

zastoupila.

Velkou budoucnost spatiuji v Radé kvality, kterou v neptitomnosti pifedsedy piedstavenstva
vede manazer kvality. Soucasti RK jsou hlavni organizatofi kvality, kteti zodpovidaji za své
oblasti napf. persondlni, provozni, 1é¢ebné a oSetfovatelské. Dochazi tak k delegovani pra-
covnikll na niz8i urovné fizeni, ale kompetence jsou zachovany. Tento poradni organ je

v SMK zcela nezbytny.

Pracovni tymy kvality 1ékati a sester jsou piinosné, jelikoz spolupracuji na tvorbé procest
zavadénych do praxe. Velkym pozitivem téchto tymu je uzka spoluprace s ndméstkem 1¢é-
cebné a oSetfovatelské péce. Do fizeni kvality se aktivné zatazuje stale vice pracovnik, coz

napomaha organizaci udrzZet a rozvijet SMK.
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6.2 Prezkoumani politiky a cili kvality

Politiku kvality hodnotim jako aktualni. Obsahuje vize, mise a strategické poslani nemoc-

nice. Je kazdoro¢né pfezkoumévana vedenim nemocnice.

Cile kvality jsou koncipovany na obdobi jednoho roku a schvaleny managementem na po-
radé vedeni. Jsou navrhovany jako projekt, ktery je separovan na dil¢i ¢asti nutné k realizaci
cile. Kazdy cil ma stanoveného garanta, ktery je zodpoveédny za realizaci cile, dodrZeni ter-
minu a kalkulaci ndklada. V pfedchazeni nedodrzovani termini a cilti doporucuji, aby do
procesu splnéni, byla pfidana polozka rizika a opatieni, ktera bude zajistovat komplexni
projektové fizeni cilt.

Na cile kvality navazuje pldn zvySovani kvality a bezpeci, ktery se béhem celého roku pri-
bézné reviduje a aktualizuje. VétSinou obsahuje Ukoly vychazejici z externich a internich
auditti nebo zjistény problém, ktery potiebuje systémové a koncepcni feseni. Plnéni planu

zvySovani kvality a bezpeci je diskutovano na poradé vedeni.

6.3 Prezkoumani rizeni dokumentu

Centralni fizeni dokumentt je dilezité pro zachovani jednotné formalni a obsahové struktury
dokumentt. Timto sjednocenym systémem jsou kontrolovany a popsany vSechny dileZité
postupy a procesy, které u svych zaméstnanct vyzaduje dodrzovat nemocnice a jiné externi

subjekty napi. NASKL, ISO, SAK.
Uchovéavani, archivace a skartace dokumentt se provadi podle vnitiniho piedpisu.

Administrativni nadro¢nost tohoto procesu je velka, jelikoz diive byla nemocnice certifiko-
vana dle ISO 9001 a VP nebyly rozdéleny do jednotlivych oblasti. Pfiprava na ziskani akre-
ditace dle Spojené akreditacni komise sjednotila veskeré vnitini predpisy, umoznila VP pte-

rozdélit do oblasti a aktualizovat dle standardd SAK.

6.3.1 Prezkoumani postupu pri vzniku vnitiniho predpisu

Nastaveni postupu pii vzniku vnitiniho pfedpisu je funkéni. Probihd ve spolupréci se sprav-
cem fizené dokumentace, garantem a zpracovatelem. Dokumenty jsou vytvaieny dle potieb

nemocnice a dale napt. dle zmén v legislative.



UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 67

Smérnice jsou pro vetsi prehlednost a snadnéjsi orientaci uzivatelt déleny do Sesti oblasti:

e zdravotnické,

e ckonomické,

e provozni,

e pro management a pravo,
e pro lidské zdroje,

e pro BOZP.

6.3.2 Prezkoumani pripominkového Fizeni

Ptipominkovani VP probiha dle nastavenych postupti. Spravce fizené dokumentace ve spo-
lupraci s garantem urci okruh pfipominkujicich. Elektronicky zasle VP vcetné ptiloh. Uvede
kone¢ny termin ptipominkovani VP. Pfipominkujici zapracuji své navrhy piimo do textu
formou revizi. Zpracovatel VP zapracuje akceptovatelné pripominky do textu a neakcepto-
vatelné prodiskutuje s garantem VP a s pfipominkujicimi. Zpracovatel po vyporadani vSech

pfipominek zasle VP spravci fizené dokumentace k formalnim Gpravam.

6.3.3 Prezkoumani vydavani a zvefejnéni vnitiniho piedpisu

Tento proces je funk¢ni. Po findlnich ipravach VP spravce fizené dokumentace, VP vytiskne

a predlozi zpracovateliim a garantovi k podpisu. Nasledné je zajistén podpis predstavenstva.

Spravce tizené dokumentace pfevede soubor do pdf verze a VP zvefejni na intranetu. Infor-
maci o zvefejnéni VP zaSle vS§em vedoucim pracovnikiim emailem, a to i v pfipadé zmény,

aktualizace a zruSeni VP.

Po sezndmeni zaméstnancii s danym VP jsou zamé&stnanci povinni se podepsat do ptilohy
¢. 1 List o seznameni, pficemz za proSkoleni zodpovid4 vedouci pracovnik.

6.3.4 Prezkoumani rozdéleni vnitinich predpisi

Strukturu rozdéleni VP hodnotim jako ptehlednou, jelikoZ jsou pod prvni Grovni zatfazeny
rozhodnuti predstavenstva, jez obsahuje pokyny a piikazy, které jsou zavazné pro vSechny

zameéstnance.

Smeérnice (Groven II) jsou rozdéleny dle oblasti v elektronickém systému sharepoint, a tak je

ziejmé pro jaké procesy jsou urceny.
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Mazew

-
-
=

BOZP - Bezpedtnost a ochrana zdravi pfi praci
E - Ekonomika, déetnictwi, finance

LF - Lidzké zdroje

M - Management, pravo

P - Provozni oblast

U EEEE

Z - Zdravotnicka oblast

Obrazek ¢. 4 Seznam oblasti smérnic (interni zdroj)

Tteti aroven obsahuje standardni 1é¢ebné postupy a oSetfovatelské standardy, které tvoii za-
kladni normu k poskytovani kvalitni zdravotni péce. Osetfovatelské standardy se d¢li
na obecné a specifické. Obecné oSetrovatelské standardy jsou zavazné pro vSechny nelékar-
ské zdravotnické zaméstnance a specifické jsou urceny pro jednotliva zdravotnicka praco-
Viste.

Ve c¢tvrté trovni se nachazi formulafe a informované souhlasy. Formuléafe jsou zatazeny

prehledné, ocislovany dle postupu fizeni dokumentil a zatfazeny piehledné.

Typ MNazev
L3 01 Zdravotnickd - oSetfovatelska dokumentace
3 02 Lidské zdroje - persondlni a mzdova oblast
C3 03 Kvalita - interni audity
C3 04 Ekonomika, déetnictvi, finance
3 05 Pravo a administrativa
g 06 BOZP
L3 07 Oddéleni vEdy a wvyzkumu
3 08 1Jiné - ostatni

Obrazek ¢. 5 Seznam oblasti formulari (interni zdroj)

Obecné informované souhlasy obsahuji napt. Informovany souhlas s hospitalizaci, Informo-
vany souhlas s poskytnutim zdravotni péce a Ozndmeni o pievzeti pacienta bez jeho pisem-
ného souhlasu (hlaSeni soudu). Zdravotnicka pracovisté¢ maji vytvoreny informované sou-
hlasy, které se tykaji vykont provadénych na doty¢nych oddé€lenich. VSechny informované

souhlasy jsou vytvoieny ve spolupraci s pravnim oddélenim.
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Informowvané souhlasy

[ Tvp Mazew

OBECNE FORMULARE

ARIM

Détskeé oddéleni
Gynekologicko-porodnické oddéleni
Hematologicko-transfuzni oddéleni
Chirurgické oddéleni

Interni oddé&leni

Kardiologické oddé&leni

Kozni oddéleni

Laboratof molekularni diagnostiky a cytogenetikoy
Meurochirurgické oddéleni
Meurologickeé oddéleni
MNovorozenecke oddéleni

Oéni oddéleni

Onkologické oddéleni

CORL

Ortopedickeé oddéleni

O£M

Plicni oddé&leni

Traumatologické oddéleni

UcocH

LI W W M W W A N N N N N N N N R R R A A

Urologicke oddéleni
Obrazek ¢. 6 Informované souhlasy (interni zdroj)

6.3.5 Prezkoumani rizené externi dokumentace

Externi dokumentace, kterou pro svou ¢innost potiebuji napt. laboratote ¢i oddéleni zobra-
zovacich metod, je uchovavana na téchto pracovistich. Zaméstnanci maji k této externi do-
kumentaci ptistup a jsou s ni prokazatelné¢ seznameni. Jako jediné negativum hodnotim, Ze
neni vedena centralné, ale pod jednotlivymi zdravotnickymi pracovisti. Aktualnost této do-

kumentace hodnoti napf. CIA, NASKL, SUJB.

6.4 Prezkoumani auditni ¢innosti

Auditni ¢innost je v KNTB provéadéna od roku 2011 dle ISO normy 9001. JelikoZ se nemoc-

nice v roce 2018 zacala pfipravovat na akreditacni Setfeni dle SAK, interni audity byly
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v tomto roce pozastaveny, coz hodnotim jako velké negativum. Zahdjeni dalsi auditni ¢in-

nosti zapocalo v roce 2019 dle akredita¢nich standardi SAK.

6.4.1 Prezkoumani internich audita

Interni audity jsou provadény proskolenymi internimi auditory. Audity pfedstavuji systema-
tickou kontrolu procesii a vysledktl 1écebné péce. Jsou zaméteny na spolehlivost, spravnost
dokumentace, tplnost informaci, shodu s postupy, efektivnost vyuzivani zdroji a odhalovani

pfipadnych nedostatkd.

Sleduje se, zda systém managementu jakosti vyhovuje vyhlasce 102/2012 Sb., Akreditacnim
standardim SAK, normé CSN EN ISO 15 189 a zda je efektivné uplatiiovan a udrzovan ve
vztahu k provadénym ¢innostem. Kontroly probihaji vzdy za i¢elem provéieni nastavenych

procesu.

Tabulka ¢. 5 Vysledky internich auditii (viastni zpracovani)

2017 2019

Pocet IA  Vysledek Pocet IA  Vysledek
Vedeni ZD — NLZP 414 95,9 % 623 97 %
Vedeni ZD — LZP 396 88,7 % 681 96 %
Vedeni ZD — ambulance — LZP - - 113 98 %
Vedeni ZD — ambulance — NLZP - --- 123 99 %
Dodrzovani RBC - - 46 98 %
Pouzivani zdravotnickych prostredki 10 94 % 28 99 %
Nakladani s CHLS - - 71 100 %

Zaméreni auditu / kontroly

Vysledky z internich auditii poukazuji, Ze je auditni proces funk¢ni. Jednotlivé pocty nega-
tivnich zjisténi maji nahodily charakter a predstavuji drobné nedostatky, které jsou zapftici-
nény lidskym faktorem. Nejedna se o systémové pochybeni. Diky nastavenym napravnym
opatfenim vedoucimi jednotlivych pracovist se negativni zjisténi dale téméf nevyskytuji.

Jediné, co Ize vytknout, ze zaméstnanci neplni planované pocty IA.

V roce 2018 neprobihaly interni audity zaméfené na zdravotnickou dokumentaci, dodrzo-
vani RBC, pouzivani zdravotnickych prostfedkd charakteru zdravotnické techniky a nakla-
dani s chemickymi latky a smésmi. Provadély se interni audity BOZP, audity na dodrzovéani
hygienicko-epidemiologického rezimu a externi audity KHS, NASKL, SUKL, SUJB. Proto
jsou uvedeny vysledky auditt zdravotnické dokumentace a audity zdravotnickych pro-

stiedkli charakteru zdravotnické techniky z roku 2017.
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6.4.2 Prezkoumani metodickych navstév SAK

V ramci pfipravy nemocnice na akreditacni Setieni hodnotim metodické navstévy pozitivné.
Auditofi béhem konzultaci doporucovali zpracovavat rizné postupy a procesy s nutnosti za-

vedeni do praxe, které napomohou akreditaci ziskat.

Z konzulta¢niho Setfeni vypracovali auditofi SAK zpravu, ze které vznikla fada doporuceni.
Vsechna tato doporuceni se postupné zapracovala a pokrac¢ovalo se dale s piipravou na ak-
reditacni Setfeni. Ve spolupraci s tymem kvality sester a 1€katti byli vytvareny a upravovany
vnitini pfedpisy a zdravotnickd dokumentace. Nasledné byla provedena fada vnitinich au-

ditd ze strany internich auditort, odbornych garanttl a zaméstnancti ORK.
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7 VYSTUP Z PREZKOUMANI MANAGEMENTU KVALITY

Vystupy z analyzy a piezkoumani SMK jsou vyjadieny PEST a SWOT analyzou. Jako za-

klad pro sestaveni dil¢ich projekti smétujicich k zefektivnéni SMK budou pouzity z analyzy
tyto vystupy.

Pokud se béhem analyzy objevi jakékoliv nesystémové kroky zlepSovani SMK, budou ve-

deni nemocnice neprodlené piedlozeny ke schvaleni a ihned zrealizovany.

7.1 PEST analyza

Nize vypracovana PEST analyza zahrnuje politicko-legislativni faktory, ekonomické, soci-
alni a technologické faktory. Tyto faktory ovliviiuji problematiku procesu zefektivnéni ma-

nagementu kvality.

7.1.1 Politicko-legislativni faktory

Jak jiz bylo zminéno v kapitole 1.5, legislativni faktory ovliviiuje Zakon ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach, kde je ustanoveno zavedeni interniho hodnoceni kvality a bezpeci.
Metodika k provadéni interniho hodnoceni kvality je uvedena ve Véstniku MZ CR 16/2015.
Externi hodnoceni kvality a bezpeci definuje Zékon ¢. 372/2011 Sb. a jeho provadéci Vy-

hlaska ¢. 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpec¢i lizkové zdravotni péce.

K vystaveni certifikatu kvality a ke kontrole kvality a bezpec¢i jinou instituci neslouZi interni
systém sebehodnoceni. Cilem interniho hodnoceni je pochopit ¢innost nemocnice, odhalit
potenciondlni varianty, které zlepsi kvalitu a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb a
sniZi rizikové Cinnosti. Na zdklad€ vysledku hodnoceni nemocnice vytvoftila své vlastni
plany ovliviiujici kvalitu a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb, které jsou zaméfené
na provadéni pribézné auditni ¢innosti, na splnéni pozadavki legislativy a standardii SAK.
Jelikoz je nemocnice akciovou spolecnosti, jejimz zakladatelem je Zlinsky kraj, musi fidit
pokyny a nafizenimi vydanymi organy spolecnosti. Politicky faktor plisobi ve velké mife na
provoz nemocnice ménici se politickou situaci a vladnoucimi stranami.

Ve Zlinském kraji obdrzely certifikat kvality dle SAK Vsetinskd nemocnice a nemocnice

v Uherském Hradisti. Krométizska nemocnice se na akreditaci SAK teprve ptipravuje.
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7.1.2 Ekonomické faktory

Dutlezitym faktorem v ramci zachovani provozu nemocnice patii faktor ekonomicky. Je
ovlivnén vzristajicimi naklady na mzdy, vysSimi vydaji za zdravotni péci, platbami od po-

jistoven a vzristajici potfebou modernizace a inovace materiald.

7.1.3 Socialni faktory

Mezi socialni faktory ovlivitujici management kvality patii statisticky napf. pocty naroze-
nych déti, porodl, pocty hospitalizovanych pacient, pocty nasmlouvanych lizek. Dilezity
je 1veék zaméstnancil, zejména zdravotnickych pracovniki, kterych je obecné ve zdravotnic-
tvi nedostatek, nejen v souvislosti se zménou vzdélavani, ale i z divodu rtiznych pracovnich

podminek v odlehlych regionech CR.

Tabulka ¢. 6 Socidlni faktory (interni zdroj)

Socialni faktory 2018 2019

Pocet hospitalizovanych pacientii 44 133 41912

Pocet ziveé narozenych déti 2 401 2124
Celkovy pocet porodii v nemocnici 2341 2074
Nasmlouvany pocet 1iZek 914 919

Celkové pocty pracovnikil 2135 2188

7.1.4 Technologické faktory

Nemocnice postupné realizuje obnovu zdravotnickych pfistroji charakteru piistrojové tech-
niky. Probihaji zmény v IT vybavenosti, projektové bezpecnosti a v informacnich systé-
mech. Nové technologie znamenaji v poskytovani zdravotni péce vyssi vladni vydaje, ale je-
jich vyuZiti v praxi zlepsi diagnostiku a efektivnost 1é¢eni. V ramci prevence rizik se nesmi
opomenout lidsky faktor, ktery mtize potencionaln¢ poskodit pacienta. Proto je dilezité mit

dostatek kvalifikovaného personalu, ktery ptistroje bude obsluhovat.

Jak bylo vySe zminéno, probihaji zmény v projektové bezpecnosti, coz je v soucasné dobé

dualezité, jelikoz nékteré pavilony v nemocnici jsou v nevyhovujicim technickém stavu.
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7.2 SWOT analyza

Na zkoumanou problematiku, kde probiha implementace systému managementu kvality,
je dulezité vytvoftit souhrnnou vychozi SWOT analyzu. Umoznuje posoudit souc¢asné posta-

veni organizace a identifikovat potencionalni piilezitosti a hrozby.

Tabulka ¢. 7 SWOT analyza na implementaci systéemu managementu kvality (vlastni zpra-

covani)

Kvalifikovany personal

Systematické a procesni fizeni

Implementace vnitinich predpisti do praxe
Sjednoceni zdravotnické dokumentace

Dopravni a geograficka dostupnost

Necentralni vedeni externi dokumentace

Neplnéni poctu internich audit

Administrativni zatéz spojend s implementaci kvality
Neexistujici motivacni prvky

Nedostatecné personalni zajiSténi

Informacni a komunikacéni technologie

Outsorcing podnikovych procest

Vyuziti informaénich kanalii na propagaci nemocnice
Smlouvy s dodavateli

Dotace z EU, granty, sponzoring

Legislativni zmény a politické faktory

Zpozdéné platby od pojistoven

Rust osobnich nakladl a nedostatek finan¢nich zdroji
Fluktuace personalu

Projektova bezpecnost objektt

Prostfednictvim SWOT analyzy bylo zji§téno, ze mezi silné stranky patii systematické a pro-
cesni fizeni, které je spojeno s implementaci kvality a vnitinich ptedpisit do praxe. Mezi
dalsi pfednosti patii dopravni a geograficka dostupnost v kraji. Dtlezitou soucast tvoii kva-
lifikovany personal, ktery se dle svych kompetenci dale vzdélava. Dalsi piednosti je sjedno-

ceni zdravotnické dokumentace, kterd byla diive neaktualni.

Slabé stranky v organizaci negativné ovlivituji implementaci kvality ve zdravotnickém zafi-

zeni. Spravné vedeni externi dokumentace je diilezité 1 pro jiné statni orgdny zamétujici se
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na kvalitu ZZ, proto je nutné ji centraln¢ vést. Administrativni zatéz spojend s implementaci
kvality je velmi ¢asove ndro¢na. Z hlediska neexistujicich motiva¢nich prvki nelze ptedpo-

kladat u personalu spokojenost a motivaci plnit ptidélené ukoly, jako jsou napft interni audity.

Mezi prilezitosti Ize obecné zahrnout informac¢ni a komunika¢ni technologie a informacni
kanaly na propagaci nemocnice, které jsou potiebné ke zlepSeni image nemocnice. Outsor-
cing podnikovych procest ovlivituje ve velké mife provoz nemocnice. Outsoucing je zamé-

fen na prani pradla a uklid ZZ.

Hrozbou je pifedevsim meénici se politickd situace, po které nasleduje zména vedeni ZZ. Ne-
stabilita vedeni ZZ obvykle zptisobuje Casta vyberova fizeni na pozice primari a vrchnich
sester, coz muze byt dal§im divodem odchodu 1¢kaiti a nelékatského zdravotnického perso-
nalu. Zvysujici se osobni naklady a nedostatek finan¢nich zdroji pfedstavuji ve zdravotnic-

tvi zadsadni problém.

7.2.1 Matematicky model SWOT analyzy na implementaci kvality

Matematicky model zndzorfiuje a posuzuje vazby mezi vnéj$imi a vnitinimi faktory, které
jsou definovany ve SWOT analyze. Matematicky model k analyzované problematice na-

zorné utvaii tabulka (Tab. 8).
Hodnoceni vzajemnych vazeb:

e oboustranné pozitivni vliv: +,
e oboustranné negativni vliv: -,

e neutralni vliv: 0.
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Tabulka ¢. 8 Matematicky model SWOT analyzy na implementaci kvality

(vlastni zpracovani)

Kvalifikovany personal

Implementace vnitfnich
predpist do praxe

Dopravni a geograficka
dostupnost

Silné stranky

Neplnéni poctu internich auditt -

Neexistujici motivacni prvky

1 -7 5 -1
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7.2.2 Zavér ze SWOT analyzy
Z vySe uvedené SWOT analyzy a matematického modelu plyne:

e nedostatek financnich zdroji ve zdravotnictvi — Ize upravit navySenim plateb
od zdravotnich pojistoven ¢i jinou politikou zdravotnictvi;

e nestabilita vedeni ZZ — vedeni lze zachovat bez ohledu na to, ktera politicka strana
je aktualné u moci;

e fluktuace personalu a nedostatecné personalni zajisténi — stabilizovat stavajici perso-
nal a tim snizit fluktuaci, doplnit chybéjici personal na urcita pracoviste;

e chyb¢jici motivace — dle moZznosti ZZ zajistit motivacni prvky napt. odmény, pou-
kazky do lékarny atd.;

e vysokd administrativni zatéz spojend s implementaci kvality;

e necentrdlné vedena externi dokumentace — zavést centralni vedeni externi dokumen-
tace;

e neplnéni poctu internich auditii;

e zpozdéné platby od pojistoven;

e nevyhovuyjici technicky stav nékterych objekti.

Nejvétsi hrozbou spojenou s implementaci kvality je nedostatek finan¢nich zdroji. Finance

predstavuji dileZitou soucast pii naplnovani pozadavkl kvality a akreditacnich standardi.

Na odménéch a motivaci zamé&stnanct se projevuje nedostatek finan¢nich zdroji.

Slabou strankou je vysokd administrativni zatéZ spojend s implementaci kvality dle Spojené
akreditacni komise, kdy ptipravy na akreditaci zapocaly v roce 2018.

Nejvétsimi piileZitostmi jsou informacni a komunikaéni technologie a postupné zavadéjici
se e-learning, ktery zaméstnanciim umozni ziskat nebo doplnit informace napft. z oblasti kva-

lity, BOZP, hygieny rukou atd.

Silnou strankou je sjednoceni zdravotnické dokumentace a pfehlednost dokumenti.
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8 NAVRH PROJEKTU NA IMPLEMENTACI KVALITY DLE SAK

Hlavnim cilem projektu je implementace managementu kvality, ktera je zamétena na ziskani
akreditace dle Spojené akreditacni komise o. p. s., s ¢imz souvisi dalsi dil¢i cile, které sme-
fuji na zjednoduseni fizenych dokumenti, sjednoceni zdravotnické dokumentace a zefektiv-
néni auditni ¢innosti.

Pti vytvareni projektu jsou pouzivany zasady metody SMART. Nazev metody vychazi z po-
¢ateCnich pismen anglickych nazvl a charakteristik, které jsou uplatinovany ke stanoveni cilti
projektu. Specific — konkrétni; Measurable — méfitelny; Achievable — dosazitelny, Realistic

— realisticky, Time-bound — ¢asov¢ ohraniCeny.

S —redlny program a jasné definovani implementace kvality,

M — definovani vystupu z hodnoceni projektu a jejich kone¢ny efekt,
A — stanoveni realného a jasné definovaného cile,

R — skute¢né naklady v redlném casovém obdobi,

T — provedeni ¢asové analyzy projektu.

8.1 ZjednodusSeni Fizenych dokumenti

Jednim z cilt projektu je snizeni poctu fizenych dokumenti, které zvysi prehlednost celého
systému fizeni. K zdznamm se vztahuji jednotlivé procesy, jeZ jsou popsany ve vnitinich

ptredpisech. Proto bude realizace dil¢iho projektu orientovana na fizené dokumenty.

8.1.1 Popis procesu smérujiciho ke splnéni cile

Jak bylo vySe popsano, nemocnice neméla danou strukturu jednotlivych dokumentii. Procesy
se fidily dle ISO normy. V kapitole 6 je uvedena nova struktura fizenych dokumentt, kterou
jsem navrhla rozdélit do jednotlivych oblasti (oblast BOZP, ekonomika, lidské zdroje, ma-

nagement, provoz a zdravotnictvi).

Vsechny vnitini pfedpisy byly aktualizovany ¢i zrevidovany. Dal$i samostatné se vyskytu-
jici dokumenty navrhuji pfezkoumat zpracovateli a odbornému garantovi. Pfi nepotiebnosti
téchto dokumenti ¢i v ptipad¢ duplicit je vhodné tyto vytadit. Jedna se o fady, plany, roz-
hodnuti pfedstavenstva, smérnice, oSetfovatelské standardy. Metodické pokyny byly zru-

Seny a nahrazeny smérnicemi tak, aby se uchovaly jednotlivé trovné fizenych dokumentt.
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Dokumenty specifikujici ¢innosti zdravotnickych pracovniki, tzv. oSetfovatelské
standardy. Tyto navrhuji pfezkoumat a aktualizovat. Dale zjistit, zda obsahuji
vSechny klicové Cinnosti specifikujici standardizaci fizenych dokumentt. Tyto do-
kumenty jsou dulezité pro nové a stavajici zdravotnické pracovniky, protoze slouzi
k ziskani znalosti a rozvoji dovednosti.

Strategické dokumenty a dokumenty vyzadované legislativou. Patii sem predpisy,
které musi mit nemocnice zpracované v rozsahu legislativnich pozadavki (provozni
rady, traumatologicky plan a dalsi), dokumenty pro akreditaci SAK, audity NASKL,
CIA (akredita¢ni standardy apod.) a dokumenty identifikujici hlavni procesy (orga-
niza¢ni fad, pracovni fad, konzilidrni fad, pozarni fad aj.).

Dalsi dokumenty, vySe neuvedené. Tyto dokumenty budou objektem revize podle

struktury fizenych dokumentl (informované souhlasy, formuléfe aj.).

Pti slucovani dokumenti vySe popsanym zpusobem budou vytvofeny ucelené dokumenty

popisujici jednotlivé procesy. Proto navrhuji, aby dokumenty byly doplnény o kontrolni

kritéria tzv. Check listy, které budou slouzit odbornym garantim a zpracovatelim doku-

mentl pro vlastni kontrolu a internim auditoram k posouzeni funk¢nosti procesu.

S cilem udrzet dokumenty stale aktualni navrhuji specifikovat dokumenty, které popisuji

¢asto ménici se procesy a u téchto ustanovit maximalni dobu mezi revizemi na jeden rok

a na dalsi dokumenty 1x za 2 roky.

8.1.2

8.1.3

Niaklady a zdroje realizace

Nulové investi¢ni naklady.
Provozni naklady pokryvaji i ¢as na realizaci navrhovanych krokt, do né¢hoZ budou
zapojeni: manazer kvality, spravce fizené dokumentace, ORK, Rada kvality, odborni

garanti, zpracovatelé a dal$i povéfené osoby.

Prinos a navratnost investic

Aktuélnost dokumentt.
Vyssi prehlednost dokumentti a snizeni poctu fizenych/duplicitnich zdznamd.
Zaklad pro auditni ¢innost a kontrolu vlastni prace.

Mensi administrativni zatéz.

Vynosy jsou nefinan¢niho charakteru. Délka projektu je 365 dni.



UTB ve Zliné, Fakulta managementu a ekonomiky 80

8.2 Sjednoceni zdravotnické dokumentace

Cilem tohoto dil¢iho projektu je sjednoceni a zpiehlednéni zdravotnické dokumentace, za-

Jisténi jeji aktualnosti a vyfazeni duplicitni ZD.
8.2.1 Popis procesu smérujiciho ke splnéni cile

Zdravotnickou dokumentaci navrhuji aktualizovat a sjednotit dle pozadavku legislativy, ak-

reditacnich standardi SAK, déle oznacit ¢islem formulafe s uvedenim platné verze.

Béhem aktualizace doporucuji ZD po schvaleni zverejnit na intranetu do piislusné sekce

formuléi — zdravotnicka dokumentace, ¢imz se zajisti jeji aktualnost a dostupnost.
Ptehled nové ZD:

e Ogetiovatelsky dekurz,

e Dekurz pro interni obory,

e Dekurz pro chirurgické obory,

e Ogetiovatelska anamnéza a skaly,

e Edukacni zaznam,

e Osetfovani ran a dekubit,

e Rozpis infuzni terapie,

e Zaznam intenzivni péce,

e OsSetfovatelskd anamnéza a edukacni zdznam pro ARIM a JIP,
e Dekurz diabetika Ié¢eného inzulinovou pumpou,
e Diabeticky dekurz,

e Stranovy verifika¢ni protokol, Intenzivni zdznam bolesti.

Pii aktualizaci vznikla dal$i ZD, kterd je specificka pro jednotliva zdravotnicka pracovisté
napf. Zaznam poanestetické péce, Test kognitivnich funkci aj. Tyto jsou taktéZ uloZeny
a zvetejnény pod jednotlivymi zdravotnickymi pracovisti v sekci formuladie — zdravotnicka

dokumentace.

8.2.2 Naiaklady a zdroje realizace

e Investi¢ni ndklady na ndkup HINZ slozek a tisk nové ZD ¢ini 1 225 000 K¢.
e Provozni naklady pokryvaji i ¢as na realizaci navrhovanych krokti, do né¢hoZ budou

zapojeni: manaZer kvality, ORK, NLP, NOP, tym kvality sester a lékatt.
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8.2.3 Prinos a navratnost investic

e Aktudlnost a ptehlednost ZD.
e SniZeni poctu ZD.

e Sjednoceni ZD vede k efektivni auditni ¢innosti.

Vynosy jsou nefinan¢niho charakteru a naklady v castce 1 225 000 K¢. Délka projektu je
150 dni.

8.3 Zefektivnéni auditni ¢innosti

Cilem tohoto dil¢iho projektu je nastaveni auditni ¢innosti, ktera by byla efektivni a pfi-
nosna, tzn. vyradit neefektivni prvky kontroly a zahrnout nebo zvysit efektivni a ptinosné

prvky auditni ¢innosti.

8.3.1 Popis procesu smérujiciho ke spInéni cile

Prvnim vhodnym krokem by bylo zavedeni finan¢ni odmény jako motivace pro interni au-

ditory k provadéni auditni ¢innosti.

V souvislosti s projektem zjednoduseni fizenych dokumentt, pii kterém byly procesni do-
kumenty doplnény o kontrolni kritéria tzv. Check listy, navrhuji zaclenit do systému auditli
pravidelné audity orientované na funkénost konkrétniho procesu, jelikoz maji vyznamny vliv
na kvalitu a bezpec¢i poskytovanych zdravotnich sluzeb. V jednom mésici tak bude audit
zameien napi. na dodrzovani resortnich bezpecnostnich cilti a v dal§im na kardiopulmonalni
resuscitaci. Déale navrhuji zvysit pocet internich auditi zaméfenych na zdravotnickou doku-

mentaci, protoze v roce 2018 se audity tohoto typu neprovadely.

Navrhuji zavést pravidelné ro¢ni hodnoceni auditorii manazerem kvality s cilem zajisténi co
nejveétsi objektivity a jednotnosti. Do hodnoticich kritérii mize patfit:

e plnéni poctu internich auditd,

e postup auditni ¢innosti — pozorovani pti auditni Cinnosti,

e zpétné ovéreni auditu — kontrola auditované ZD, srovnani s kritérii,

e plnéni castecné splnénych €1 nesplnénych opattenich v rdmci auditni ¢innosti.

Vysledkem klasifikace auditord by mélo byt zkvalitnéni a zefektivnéni auditni ¢innosti.
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8.3.2 Naiaklady a zdroje realizace

e Investi¢ni naklady jsou v ¢astce 300 K¢ za jeden provedeny audit.
e Provozni néklady pokryvaji i ¢as na realizaci navrhovanych krokti ORK a internich

auditoru.

8.3.3 Prinos a navratnost investic

e Zefektivnéni auditni Cinnosti, tj. 1 500 auditii/rok.
¢ Financ¢ni naklady za odmény pro auditory ¢ini 450 000 K¢/rok.
e Kontrola jednotlivych procesti v nemocnici.

e Objektivita a jednotnost auditi.

Vynosy jsou nefinan¢niho charakteru, ndklady v ¢astce 450 000 K¢&. Délka projektu je 365
dni.

8.4 Casova analyza projektu

Casova analyza projektu obsahuje Easovy plan realizace. Jednotlivé kroky realizace na sebe
vzajemné navazuji. Podstatné je urceni ¢innosti, které nemohou byt zahajeny, dokud jiné
nebudou dokonceny. Tyto aktivity stanovuji celkovou hierarchii Cinnosti, které se

v ramci projektu realizuji.

Hlavnim cilem analyzy je stanoveni ¢asové naro€nosti jednotlivych krokt realizace a stano-
veni kritické ¢innosti projektu. Slozenim ¢asového rozvrhu projektu je zndzornéna piedstava
o terminech zah4jeni a ukonceni dil¢ich ¢innosti. Také je nutné predpokladat Casové rezervy
pro kritické ¢innosti. V pfipad€ zpozdéni mohou tyto ¢innosti prodlouZit celkovy sek trvani
projektu. Zatazeni projektu do implementace kvality je pomérné ¢asove naro¢né.

Dil¢i €innosti projektu jsou 1 s délkou trvani a ndvaznostmi uvedeny v tabulce (Tab. 9). Na-

sledn€ jsou znazornény v Ganttove diagramu (Obr. 7). Ganttliv diagram slouzi k vizualizaci

planovanych ¢innosti projektu.

Piiprava na zahajeni akreditace dle Spojené akreditaéni komise Ceské republiky (SAK) za-

pocala v bfeznu v roce 2018.
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Tabulka ¢ 9 Casova analyza projektu (viastni zpracovani)

v | e Predchazejici .,
Oznaceni | Cinnost e ) Doba trvani
¢innost

R e s

5 dni

19.3.2018-20. 3. 2018
13.11. 2018

12. 6.2019-13. 6. 2019

30 dni
1.4.2018 -30. 4. 2018

365 dni
1.5.2018 -30. 4. 2019

Konzulta¢ni ¢innost SAK A

Sestaveni tymu kvality
Upravy vnitinich ptedpist

Zefektivnéni auditni ¢innosti 1.9.2018- 30.8. 2019

Celkove zhodnoceni 30 dni
testovam faze 22.7.2019-22. 8.2019
600 dni

PI‘O_]ekt k ziskani akreditace 15.3.2018-13. 11. 2019
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Ganttiv diagram
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Obrazek ¢. 7 Ganttiiv diagram projektu (vlastni zpracovani)

Délka ptipravy na akreditaci SAK je 600 dni. Ttikrat byla nemocnice navstivena konzultanty
Spojené akredita¢ni komise, kdy v testovaci fazi vydali nékolik doporuceni. Od vSech zl-
Castnénych se tak na zaklad¢ zpétné vazby doplnily nedostatky, které souvisely s implemen-

taci kvality.

V priubéhu pfipravy a testovaci faze se provadi Gpravy fizenych dokumentd, vnitinich pted-
pist, dochazi ke sjednoceni zdravotnické dokumentace. Dochézi k zefektivnéni auditni ¢in-

nosti. Je provedeno $koleni novych internich auditorg.

Po zhodnoceni testovaci faze nasleduje finalni projekt. Celkova délka projektu je 720 dni.
Kritickymi body realizace projektu jsou ¢innosti A, B, C, D, E, F, G, H. Nejkritict¢jSimi
body jsou CH, L, J, protoze kdyZ dojde k jejich zpozdéni, tak se cela realizace projektu pro-

dlouzi.

RozvrzZeni realizace projektu povazuji za ptiznivé, protoZze nemocnice bude mit dostatek

¢asu na splnéni podminek k ziskani akreditace.
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8.5 Nakladova analyza

Hlavnim uéelem nakladové analyzy je vykalkulovat naklady, které souvisi s realizaci pro-
jektu. Nejde tedy o ucetni souhrn, ale o odhadnuti moznych nakladd, které organizace za im-

plementaci kvality vynaloZi.

Do analyzy se zahrnuji investi¢ni a provozni néklady. Mezi provozni naklady patii i ¢as

na realizaci planovanych krok.

Mzdové néklady nejsou uvedeny, jelikoZz zaméstnanci tuto ¢innost vykonéavali nad ramec

svych pracovnich povinnosti a odmény za ptipravu na akreditacni Setfeni byly nulové.

Nasledujici tabulka vy¢isluje naklady jednotlivych polozek po celou délku trvani projektu.
Jsou zde zahrnuty 1 néklady, které doporucili auditofi pfi konzultacni ¢innosti napf. skiiné

na chemické latky.

Tabulka ¢. 10 Nakladova analyza (viastni zpracovani)

Naklady Specifikace Castka v K¢
Navrh projektu -
Naklady na vybérové rizeni

.., , PC, USB, software, zasedaci
Technické zazemi 7 - z | =
mistnost, kancelatrské vybaveni
& . oo Jmenovani internich auditorQ
Skoleni auditoru " . -
predstavenstvem nemocnice
Konzultaéni ¢innost SAK 5 dni 250 000
ST ATEVOT TN IS OB HINZ slozky a naklady na tisk
. 1225 000
kumentace noveé ZD
Sk¥iné na chemické latky 261 000

Signalizacni zafizeni
Ostatni naklady u bezbariérového WC, novy na- 7 000 000
bytek, pozarni dvete

Odmény internim audito- 300 K¢ /1 audit 450 000
rim 1 500 auditti za 365 dni

Akreditace SAK Akreditacni Setfeni, 3 dny 405 000
Zhodnoceni projektu -
CELKEM 9592 736
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8.6 Rizikova analyza a identifikace rizik

Pti realizaci projektu se musi zohlednit rizika, ktera s projektem souvisi. Proto obsahuji vy-
¢et moznych rizik spojenych s projektem a urceni jejich pravdépodobnosti a miry dopadu
pfi jejich vyskytu. Aby mohl projekt probéhnout bez problémi a vétsich komplikaci, je také
nutné navrhnout jednotlivé kroky a postupy ke snizeni pravdépodobnosti uvedenych rizik,
nebo alespon jejich dopad na celkovy pribéh projektu v ptipadé, kdyby se je nepodarilo

eliminovat.

8.6.1 Identifikace rizik

e neschvaleni projektu predstavenstvem nemocnice,
¢ nedostatek finanénich zdroju,

e nezajem Clend z tymu a Rady kvality,

e nespoluprace zaméstnancti,

¢ nedostate¢na motivace zicastnénych,

e zjednoduseni fizenych dokument,

e neochota sjednotit zdravotnickou dokumentaci,

e neefektivni priitbéh implementace,

e neefektivni auditni ¢innost,

e nepodani zpétné vazby.

8.6.2 Rizikova analyza

Hlavnim nastrojem pro rizikovou analyzu je pouziti tzv. matice rizik. Jedna se o kvantitativni
metodu, kdy se vychazi ze zavaznosti dopadu a z pravdépodobnosti vyskytu dané¢ho rizika.
Tato matice rizik je orientovana na identifikaci, vyhodnoceni a feSeni aktualnich nebo po-
tenciondlnich rizik souvisejicich s realizaci projektu. Mohou byt zdrojem finan¢nich ztrat 1

plytvani ¢asem a schopnostmi zii€astnénych zaméstnancii.
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Tabulka ¢. 11 Pravdépodobnost vzniku rizik (vlastni zpracovani)

Slovni popis
0-5

nezavazné riziko

Stupen

[

5-20 mirn€ zavazné riziko

(98]

20-50 stitedné zavazné riziko
50-70 zavazné riziko

70-100 katastrofické riziko

Tabulka ¢. 12 Dopad rizik (viastni zpracovani)

Dopad rizik
velmi bezvyznamny
akceptovatelny
mirny (ob¢asné selhani)
velmi zavazny (opakované selhani)

5 katastroficky (nevyhnutelné selhani)

I
L5

Pro tento zamér byla pouzita souctova matice rizik:
o -bodﬁ: riziko je akceptovatelné a mirné;
e 5-7 bodi: je dulezité piijmout adekvatni opatfeni (stfedni);

o -bodﬁ: je nutné okamzité napravné opatfeni (extrémni).

Tabulka ¢. 13 Matice rizik (viastni zpracovani)

Pravdépodobnost

Stupett 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 6
2 3 4 5 6 7
3 4 5 6 7 R
4 5 6 7 9
5 6 7
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Tabulka ¢. 14 Rizikova analyza implementace kvality (viastni zpracovani)
Pravdépo- . .
2 7

5

Zdroj rizika

Neschvaleni projektu predstavenstvem nemocnice
Nedostatek finanénich zdroju

4
Nezajem ¢lent z tymu a Rady kvality 2

w

Nespoluprace zaméstnanci

Nedostateéna motivace zucastnénych
ZjednodusSeni Fizenych dokumenti

Neochota sjednotit zdravotnickou dokumentaci
Neefektivni pribéh implementace

Neefektivni auditni ¢innost

W W W W W s -
N S N N SN > \O I U8 B S V|

D NN BN BREEN BN |

Nepodani zpétné vazby

8.6.3 Navrhy ke zredukovani moZnych rizik

Nizké riziko

Zdravotnicky persondl téZce nese jakékoliv zmény tykajici se jejich prace. VéEtsina nesou-
hlasi s akreditaci, jelikoz jim piipada zbyte¢na. Casto si ale neuvédomuji, Ze akreditace
je pro nemocnici pfinosem uz jen svou narocnosti ji ziskat, jednotlivymi podrobnymi pro-
cesy, které se nezaméfuji jen na pacienta, ale i napt. na provoz stravovaci, provozni atd. Pro
eliminaci tohoto rizika je diileZité seznamit persondl s vyhodami akreditace, postupné je obe-
znamit s Narodnimi akreditacnimi standardy SAK. Statut akreditované nemocnice vede
k ziskani nebo udrzeni Spickovych zaméstnanci, ziskani novych pacientli pro zdravotnické
zafizeni. M4 vliv na postaveni KNTB v kraji, celé republice, ale miize mit vliv také na vy-

bérova fizeni a vztahy se zdravotnimi pojiStovnami.
Stiedni riziko

Nezajem clent z tymii a Rady kvality se aktivné podilet na implementaci kvality s sebou
nese nizka rizika, ktera mohou projekt ovlivnit. Kazdy ¢len se chce ve své praci co nejvice
zdokonalit a jednat vzdy v nejlepsim z4jmu organizace. Proto je vhodné tuto pohnutku posilit
napiiklad Skolenim, zpfistupnénim hrazenych online databazi védeckych ¢lankt a publikaci.
Clenové by méli byt dostateéné poudeni o moznych dasledcich, protoZe si jich nemusi byt

dostateéné védomi.
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Neschvaleni projektu predstavenstvem nemocnice miize byt zptisobeno nejasnym vysled-
kem a pomérné¢ dlouhou dobou oc¢ekavaného vysledku. Proto je nutné pro eliminaci tohoto
rizika detailné vysvétlit veskeré vyhody projektu i v jeho Sir§im vyznamu. Kladn¢ vnimana
kvalita managementu a zajem o tuto problematiku miize naopak piivést nové zamestnance

zajimajici se o problematiku kvality v organizaci.

Oblast kvality v KNTB byla v minulych letech feSena dle pozadavkti normy ISO 9001, které
se zam¢fuje na procesy, ale nefesi specifické pozadavky ZZ. Nekontroluje piimo plnéni za-
kona, nevyzaduje standardy tykajici se potteb, prav a edukace pacienta. Nevyzaduje aktivni
spolupréaci s dalsimi poskytovateli zdravotni péce atd., na rozdil od jinych opravnénych hod-
notitelt kvality jako je Spojena akredita¢ni komise, o. p. s. (SAK). Pro eliminaci tohoto ri-
zika byly rozd¢€leny a sjednoceny vnitini pfedpisy do jednotlivych oblasti a aktualizovany
dle standardi SAK. Vnitini ptedpisy jsou tak pro jednotlivé uzivatele aktualni, ptehledné

a dostupné.

Neochotu sjednotit zdravotnickou dokumentaci Ize ¢asteéné eliminovat tim, ze zaméstnan-
cim budou vysvétleny vSechny pozitivni aspekty, které sjednoceni zdravotnické dokumen-
tace pfinasi. Vedeni zdravotnické dokumentace se fidi dle ptfislusné legislativy a internimi
pokyny KNTB. Z nejc¢astéjsich pticin lidského pochybenti je necitelnost, nedislednost a chy-
bé&jici zapisy. Sjednoceni ZD zlepsilo prehlednost a aktualnost dokumentace pti pouziti jed-
notného dokumenta¢niho systému HINZ, do n¢hoz jsou vkladany jednotné pireddefinované
formuléte (dekurz, osetfovatelsky dekurz, oSetfovatelskd anamnéza a rizika, oSetfovani ran,

edukacni zaznam aj.).

Neucelné zatazovani inovaci bylo z ¢asti zapfi¢inéno zapojenim ,,toxického* zaméstnance
do ptipravy v souvislosti s ptekotnymi zménami VP a jejich rychle se ménicim obsahem.
Diky tomu bylo velmi obtizné vnitini pfedpisy implementovat do praxe, tj. zrealizovat po-
psané postupy a seznadmit s nimi zaméstnance. Proto je dalezité si spravné sestavit a zvolit

tym pracovnikd, ktefi se na procesu ptipravy podileji.

Auditni ¢innost je funkéni a zaméfena na splnéni pozadavkl standardii SAK. Nesplnéné
planované pocty internich auditli poukazuji na nedostatecnou motivaci, kterd na zamést-
nance piisobi negativnim vlivem. Nelze tak fici, Ze se jedna o neefektivni auditni ¢innost.
Aby byli zaméstnanci dostatecné motivovani plnit ptidélené tkoly, je nutné zajistit odmény

tém zaméstnanctim, kteti se podili na auditni ¢innosti.
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Zpétnd vazba je dilezitym prvkem pro spravné fungovani projektu. Pfinasi pomérné zdvazné
dopady pfi nespravné interpretaci ¢i jejim chybéni. Zaméstnanci by méli byt srozuméni

s vysledkem.
Vysoké riziko

Samostatnou realizaci projektu mize ovlivnit nejvétsi riziko, a to je nedostatek finanénich
prostiedkd. Tyto finanéni prostiedky jsou vynaloZeny na celkové zajisténi projektu. Ukolem
vedeni organizace je zajistit 1 jin€ zdroje financovani, napt. dota¢ni programy poskytované

z Evropské unie.

Nedostatek financi pii realizaci projektu mize pisobit na zaméstnance nedostatecnou moti-
vaci ke splnéni danych tkoll. Proto je nutné zabezpecit dostatek vnitini 1 vné&j$i motivace
k zajisténi stabilizace personalu. Organizace musi podniknout veskeré mozné kroky k jejich
udrzeni. Roste tak diivéra v management a dochdzi k posileni interpersonélnich vztahti. Rlst
motivace lze zajistit pomoci riiznych benefitd, které se mohou tykat sportovnich, zdravot-
nich ¢i kulturnich oblasti. Je dilezité, aby vnitini a vnéj$i motivace zaméstnancii zustala

V rovnovaze.

Vsechna tato nadpravna opatfeni smétuji k efektivnimu pribéhu projektu a k splnéni danych

cilt, které projekt prinasi.

8.7 Zhodnoceni projektu

Na zéklad¢ zpracovanti literarnich poznatkli zamé&fujicich se na management kvality ve zdra-
votnictvi, audit, indikatory kvality, akreditace a certifikace byly vypracovany analyzy pod-
pofené SWOT a PEST analyzou soucasného stavu managementu kvality, na které nasledné

navazoval projekt vedouci ke zlepSeni managementu kvality.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo vytvofeni projektu na implementaci managementu
kvality a ziskéani akreditace dle Spojené akredita¢ni komise. Dil¢imi cili se jednotlivé kroky
projektu vzdjemné dopliiuji, nejsou vSak na sobé az na vyjimky, casové zavislé. Struktura
cilt je logicky poskladdéana tak, aby byla jasna ndvaznost a doba trvani u souvisejicich ¢in-
nosti, které jsou vyjadieny pomoci ¢asové analyzy. Efekt, ktery projekt pfinese, bude nejen

pro zamé&stnance piinosny, ale i celkové zlepsi kvalitu zdravotni péce.
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Néklady vydané na implementaci kvality jsou vymezeny v navrhované ¢asti projektu. Pro-
jekt neni zavisly na finan¢nich moznostech nemocnice. Vynosy z projektu Ize stézi vyjadfit

anebo odhadnout, jsou spiSe nefinan¢niho charakteru.

Na zéklad¢ vysledkt z analytické ¢asti byly zjistény nedostatky hlavné z oblasti motivace.
Proto je dulezité posilovat motivaci a spokojenost zaméstnanct, coz bude mit za nasledek

snizeni fluktuace a navyseni poctu kvalifikovaného personalu.

Obtiznym krokem byla ptipravna faze, kdy se vSechny vnitini ptedpisy upravovaly dle po-
zadavku akreditacnich standarda a dochazelo ke sjednoceni zdravotnické dokumentace. Lid-
sky faktor ovliviiuje celou realizaci projektu bez ohledu, zda se jedna o vedouci pracovniky
anebo fadové zaméstnance, tudiz je nutné seznadmit pracovniky s vyhodami akreditace a pte-
svédcit je o spolupraci pti zavadéni vnitinich piedpisti do praxe.

vvvvvv

a nasledné se zavadély do praxe. ZvySovala se auditni ¢innost zaméfend na odpady, uchova-

vani chemickych latek, dodrzovani rezortnich bezpecnostnich cili MZ aj.

Celkova doba projektu spojena s ptipravou, implementaci testovaci faze, ndpravnym opat-
fenim a zhodnocenim je 720 dni. Na celkové zajisténi projektu jsou odhadované ndklady
vycisleny na 9 592 736 korun Ceskych. Nejvétsi polozku tvori v téchto nékladech ostatni
naklady a naklady za sjednoceni ZD, odmény pracovnikli provadéjici interni audity tvori
minimalni polozku této implementace. Nutno pfipomenout, Ze projekt byl podroben rizikové
analyze, kde byly doporuceny konkrétni moznosti ke sniZzeni pravdépodobného vyskytu

a pfipadného dopadu uvedenych rizik.

Dulezitym hlediskem je zpétna vazba, kdy vedouci pracovnici byli pravidelné informovani
o postupu implementace a o vysledcich z auditu. Z vysledku auditni ¢innosti vyplyva, ze ve

vetSing€ piipadl se jedné o pochybeni jednotlivce, ne o systémovou zavadu.

Jak je vidét v nasledujici tabulce, akreditace nemocnice je zatiZzena vys$Simi néklady za za-
jisténi kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluZeb, jelikoz akreditacni standardy
pfispivaji k pfesnéjSimu zpracovani standardizovanych postupti a tim k naplnéni legislativy

vice nez ISO norma 9001.

Néklady na ziskani certifikatu kvality dle akreditace SAK jsou u nestandardizovanych a ne-

provéfenych procesti nesrovnatelné nizsi nez pii feSeni komplikaci.
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Tabulka ¢. 15 Porovnani cen za akreditaci a certifikaci nemocnic ve ZK

(vlastni zpracovani)

Nazev nemocnice Akreditace, ¢astka v K¢ | Certifikace, ¢astka v K¢

KNTB 405 000 240 000
UHN 310 000 80 000
VSN 280 000 80 000

KMN (plan listopad 2020) 0 0

Jednotlivé ceny se odvijeji od velikosti zdravotnického zatizeni, tj. poctu lizek.

Opatieni zajiStujici spravné fungovani projektu celkové ptispéla ke zlepSeni managementu

kvality. Cile, které¢ byly stanoveny v analytické a projektové ¢asti, byly splnény.

Hlavnim pFinosem akreditace je:

vyssi kvalita péce,

snizeni poctu neshod (dekubity, pady aj.),

ziskani kvalifikovanych zaméstnancii a udrzeni stalych,
zlepseni image nemocnice v kraji a v Ceské republice,

zlepSeni vztahu s pojistovnami.
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ZAVER

Kazd¢ zdravotnické zafizeni se snazi, aby mélo prestizni postaveni. Mnoho ZZ si prestizni
nazev v Ceské republice osvojuje nebo se s nim ztotoziuje. Byt excelentni predstavuje ne-
konecnou vyzvu, kterd znamena cilené a smysluplné pouzivat moderni manazerské metody
k dosdhnuti cili zaméfenych na pacienty. Byt modernim ZZ neznamena mit pouze velké
cile, poslani anebo vizi. Pfedevsim to pfedstavuje mit kvalifikované manazery a zamést-
nance, ktefi jsou ochotni a schopni takové cile nebo vizi rozvijet a uvést do kazdodenni

praxe.

Hlavnim cilem diplomové prace byl vznik projektu zaméteného na implementaci ma-
nagementu kvality a ziskani akreditace Spojené akreditacni komise. Projekt byl zpracovan
na zéklad¢ informaci uvedenych v analytické ¢asti a osobnich zkuSenosti. Analytickou ¢ast
tvotila souhrnnd SWOT analyza a analyza z makroprosttedi PEST. Do dil¢ich projektd byly
zpracovany dalsi tfi cile, které obsahuji popis procesu vedouci k jejich splnéni. Vypracovany
projekt vede ke zlepSeni kvality a také k vétsi spokojenosti zaméstnanct. Projekt by mél
motivovat pracovniky ke splnéni danych kol a vést ke stabilizaci personalu. Projekt obsa-

huje ¢asovou, ndkladovou a rizikovou analyzu.

Navrh projektu byl v zavéru vyhodnocen jako realny a realizovatelny/proveditelny, s pfi-

hlédnutim ke vSem riziklim, ktera se k uskute¢néni projektu poji.

Bé&hem piezkoumani a analyze SMK vyplynula na povrch otdzka, zda je lep$i organizaci
certifikovat anebo akreditovat. Do zna¢né miry vSak odpoveéd’ zavisi 1 na vnéjSich faktorech,
na které ptisobi koncepce zdravotnictvi Zlinského kraje, jez se nyni zamétuje na fuzi nemoc-

nic v kraji, proto se vSechny nemocnice ZK zamé&fuji na akreditaci dle SAK.

Krajskd nemocnice T. Bati, a. s. v roce 2019 obdrzela certifikat o akreditaci, jehoz platnost
je do 14. 11. 2022, viz Ptiloha P III. D4 se tudiz pfedpokladat, Ze vynaloZené néklady pro
udrzeni akreditace mohou byt mnohonéasobné vyssi, jelikoz stav nékterych budov neodpo-
vida standardizaci. Tyto naklady nebyly do projektové ¢asti zakomponovany, nebot’ toto

rozhodnuti neovlivni stav SMK v nemocnici.
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PRILOHA P I: ORGANIZACNI STRUKTURA KNTB

il
I
il

Utvar Hlenz pledstavenstva
Bro oblam ekonemickoy

Ocdivor Fizeni lidskych zd roji—




PRILOHA PII: POLITIKA KVALITY

Vize, mise strategie nemocnice

*nttoc

~Centrem veskerého déni v Bat'ové nemocnic musi byt pacient.”

(B &lbert, 15025) spokojeny pacient v hezpedi, l&€eny
dle nejmodemnéjiich poznatki
moderni védy

vzdeélany, motivovany, loajalni
a spokojeny zaméstnanec

pacient

zamésinanec modernizace a obnova nemocniéniha
prostredi a technologii - bezpedné
prostredi pacientdm a zameéstnancim

investitni rozvoj
ekonomicka stabilita - kladny
hospodarsky vysledek

finance

LA Meocce

ErajRkih nemconicn T. Bat, 4. <. v 2ind



PRILOHA PIII: CERTIFIKAT O UDELENI AKREDITACE

Spojena akreditaéni komise, 0.p.s., IC: 284 88 946
1176 P ~15.11.2019
Evidentnt tislo CERTIFIKAT Datvem vydiai

O UDELENT

AKREDITACE

Krajska nemocnice T. Batl a.s.
o  Havlikovo ndbie} 600 76275 Zlin
Nazev a.k.redmwaneho zdravotmckeho zarizeni
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a bezpeéi liZkové zdravotni péde.
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