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ABSTRAKT

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou nepacientskych nezadoucich udalosti ve
zdravotnickém prostiedi. Zatimco vétSina pozornosti je tradi€né vénovana uddlostem, které
pfimo ovliviluji pacienty, nepacientské incidenty mohou mit stejn¢ zdvazné dopady — at’ uz
na bezpecCnost zdravotnického persondlu, plynulost provozu nebo celkovou kvalitu
poskytované péce. Cilem prace je analyzovat nejcastéjsi typy téchto udalosti, jejich pticiny
a dusledky, a souCasn¢ poukazat na vyznam efektivniho systému hlaseni, prevence a

nasledné intervence.

V teoretické ¢asti je vymezen pojem nepacientskych nezadoucich udalosti, popsany jejich
klasifikace a rdmce fizeni rizik. Prakticka ¢ast se opira o polostrukturované rozhovory mezi
zdravotnickym personalem vybraného zdravotnického zatizeni, jejichz cilem bylo zjistit
povédomi zamé&stnancl o této problematice, zkuSenosti s vyskytem udélosti a nazory na
stavajici systém jejich feSeni. Vysledky ukazuji, Ze ackoliv existuje uritd mira
informovanosti, pfetrvava obava z nasledkti hlaSeni a nedostatecnd divéra ve zpétnou vazbu

systému.

Zaveéry prace zduraznuji nutnost oteviené bezpecnostni kultury, vzdélavani zaméstnanci a
podpory systému, ktery umoznuje nejen hlaSeni, ale i efektivni feSeni nepacientskych

nezadoucich udalosti.

Klicova slova: Nepacientské nezadouci udélosti, Nezddouci udélosti ve zdravotnictvi,

zdravotnicky personal, chirurgické oddéleni, rizika ve zdravotnictvi

ABSTRACT

This bachelor's thesis focuses on the issue of non-patient adverse eventst in healthcare
settings. While most attention is traditionally given to events directly affecting patients, non-
patient incidenta can have equally serious consequences-whether for the safety of healthcare
personnel, the continuity of operations, ort he overal quality of care. The aim of this thesis
is to analyze the most common types of these events, their causes and consequences, and to
emphasize the importance of effective reporting systems, prevention, and follow-up

interventions.



The theoretical part defines the concept of non-patient adverse events, describes their
classification, and outlines risk management frameworks. The practical part is based on a
questionnaire survey conducted among healthcare staff in a selected medical facility. The
goal was to assess employee awareness of this issue, their experiences with the occurrence
of such events, and their views on the current systém of reporting and resolution. The
findings indicate that while there is a certain level of awareness, fear of repercussions and a

lack of trust in feedback mechanism still persist.

The conclusion highlights the need for an open safety culture, continuous staff education,
and the development of a support systém that enables not only the reporting but also the

effective managemtn of non-patient adverse event.

Keywords: Non-patient adverse events, Adverse events in healthcare, healtcare personnel,

healthcare risks
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UvVOD

Bezpecnost ve zdravotnictvi je klicovym prvkem kvalitni péce, pficemz hlavni daraz je
tradi¢n¢ kladen na prevenci nezddoucich udalosti spojenych s pacienty. V poslednich letech
se vsak stale vice pozornosti obraci i na tzv. nepacientské nezddouci udalosti, tedy udalosti,
které sice pfimo nepostihuji pacienta, ale mohou ovlivnit celkovy chod zdravotnického
zafizeni, bezpeci personalu a kvalitu poskytované péce. Tyto udalosti zahrnuji naptiklad
pracovni urazy zdravotnického personalu, chyby v dokumentaci, selhani technického

vybaveni ¢i naruseni bezpecnosti prostiedi.

Cilem této bakalaiské prace je analyzovat vyskyt, pfi¢iny a mozné diisledky nepacientskych
nezaddoucich uddlosti ve zdravotnickém prostfedi, a to zpohledu nelékatského
zdravotnického personalu. Zvlastni diiraz bude kladen na zkuSenost sester, jejich vnimani
nezadoucich udalosti a tomu, jak se podileji na jejich identifikaci, zvladani a prevenci. Prace
si rovnéz klade za cil poukdzat na vyznam vytvareni bezpec¢né a podptirné pracovni kultury,

ktera podporuje otevienou komunikaci a posileni zkusenosti.

Nepacientské neZzadouci udalosti Casto zlstavaji ve stinu téch, které pifimo ovliviiuji
pacienty, avSak jejich disledky mohou byt stejn¢ zavazné. Mlze dojit ke snizeni efektivity
prace, zvySenému stresu zdravotnického personélu, ohrozeni jejich zdravi nebo naruseni
divéry v bezpecné pracovni prostredi. V n&kterych ptipadech mohou tyto udéalosti neptimo
ovlivnit i samotného pacienta — napiiklad pfi naruSeni provozu odd€leni, omezeni péce kvl

chybé&jicimu persondlu ¢i zpozdéni v poskytovani zdravotnich sluzeb.

Dulezitym nastrojem prevence je efektivni systém hlaseni a evidence nezadoucich udalosti,
ktery umoziuje analyzu, identifikaci rizikovych oblasti a pfijeti adekvatnich preventivnich
opatieni. Kli¢ovym faktorem je také oteviend a nepostihujici kultura organizace, ktera
motivuje zaméstnance k hlaseni incidenti a aktivnimu podilu na zlepSovani bezpecnostnich

standarda.

Tato prace so proto klade pfispét k hlubSimu porozuméni problematice nepacientskych
nezadoucich udalosti, podpoftit diskusi o jejich vyznamu a nabidnout navrhy na zlepsSeni

v oblasti prevence, vzdélavani a organizacni kultury v ¢eském zdravotnictvi.
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I

TEORETICKA CAST
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1 NEPACIENTSKE NEZADOUCI UDALOSTI VE
ZDRAVOTNICTVI

1.1 Bezpecnost ve zdravotnickém prostredi

Bezpecnostni standardy ve zdravotnictvi hraji klicovou roli pii zajisténi kvality a efektivity
poskytované péce. Zdravotnickd zatizeni se vzhledem ke své komplexnosti potykaji s celou
fadou rizik, a to jak technologickych, tak lidskych. Bezpecnost proto neni zaméiena pouze
na pacienty, ale vztahuje se 1 na zamé&stnance a dal$i osoby pohybujici se v nemocni¢nim
prostfedi. Kvalita péce zavisi mimo jiné na tom, jak dobfe jsou tato rizika identifikovana,

monitorovéna a fizena. (WHO, 2019)

Pro u¢inné predchazeni incidentim a jejich spravné feseni je zdsadni, aby organizace
mely zavedeny piehledny systém hlaSeni uddlosti. Aktivni podpora zaméstnancli pii
oznamovani jakychkoliv rizik, véetné téch, které se netykaji pifimo pacientil, pfispiva
k udrZeni provozni stability a bezpecného pracovniho prostiedi. Kultura bezpecnosti, které
podporuje otevienost a preventivni pristup, se tak stdva zédkladem pro kvalitni fungovani

celého systému. (Masleje et al., 2017)

1.2 Obecna charakteristika nezadoucich udalosti

Nezadouci udélosti (NU) predstavuji neplanované a nezadouci situace, které mohou
negativné ovlivnit bezpecnost osob ¢i ovlivnit plynuly chod zdravotnického provozu.
Zahrnuji napiiklad chyby, technické zdvady nebo necekané nehody vyzadujici zésah.
Disledky téchto udalosti se 1iSi v intenzit¢ — od pfimého ohrozeni zdravi po naruSeni
bézného chodu nemocnice. V posledni dobé se ¢im dal Castéji fesi tyto udalosti, které se
netykaji pfimo pacientti, ale dopadaji na zdravotnicky personal ¢i technické zazemi zatizeni.

(Vincent, 2010)

Z hlediska jejich dopadu rozliSujeme zékladni dvé skupiny — pacientské a nepacientské
nezédouci udalosti. Zatimco prvni kategorie se vztahuje pfimo k bezpecnosti pacientii, druha
skupina zahrnuje situace, které pfimo zdravi pacienta neovliviuji, avS§ak mohou vyznamné
narusit fungovani zdravotni péce ¢i ohrozit pracovni podminky. I nepacientské nezaddouci
udalosti (NNU) si proto zasluhuji pozornost, nebot’ jejich zanedbani muize vést k omezeni

kvality poskytovanych sluzeb nebo zvyseni zatéze zdravotnického personalu. (WHO, 2021).
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1.3 Nepacientské nezadouci udalosti

Nepacientské nezadouci udélosti (NNU) jsou situace, které nezasahuji ptimo do zdravotniho
stavu pacienta, avsak mohou mit dlouhodoby dopad na bezpecnost a efektivitu poskytované
péce. Mezi tyto situace mohou patfit napiiklad pracovni urazy, agresivni chovani ze strany
pacientd nebo navitévniki, technické poruchy zafizeni, ztraty a poskozeni vybaveni. Ci
nedostatky v organiza¢nim fizeni. Tyto udéalosti mohou ovlivnit efektivitu prace, moralku
zamestnancu a kvalitu poskytovanych sluzeb, pokud nebudou vcas detekovany a feSeny, a

to 1 pfes to, Ze tyto udalosti neohrozuji ptimo zdravi pacienta (Baker at al., 2004).

Kvalitu zdravotni péce velice vyznamné ovliviiuji i nepacientské nezadouci udalosti, jelikoz
jejich vyskyt miize signalizovat rizika pro celkovy pribeh péce, coz v koneéném disledku

ovliviiuje personal. (Vincent, 2010; WHO, 2021)

Vyznam NNU spociva v tom, Ze jejich vyskyt miize dramaticky ovliviiovat personal a
zejména pacienty. Jak uvadi Flanders at al. (2014), kdyz pracovnici ¢eli ¢astym pracovnim
urazim nebo stresu zpisobenému nevhodnymi podminkami, jejich schopnost poskytovat
efektivni péci klesa. Z tohoto diivodu je diilezité, aby organizace zdravotni péce kladly diraz
nejen na prevenci pacientskych udalosti, ale i na prevenci téchto incidentd, které se mohou

jevit na prvni pohled jako mén¢ zavazné.

1.4 Kategorizace a pri¢iny NNU

NNU lze rozdélit dle riznych kritérii. Rozdé€luji se dle pficiny, a to obvykle na ty, které
vznikaji v dasledku lidské chyby, technickych poruch nebo organiza¢nich nedostatk.
Riziko lidskych chyb jako napf. trazy ¢i pochybeni v pracovnich postupech, miize zvySovat
celkovou pracovni zatéz, coz mize vést k pfepracovanosti, nedostatecné kvalitnimu ¢i
nevhodné zvolenému odbornému Skoleni, a tim 1 ke zvySenému plsobeni stresu na personal.
Technické poruchy, jako jsou vypadky zatfizeni nebo selhani IT systémti, mohou vést
k vypadkiim v provozu, které narusuji poskytovani péée. Spatné planovani pracovni doby
nebo neefektivni komunikace, patii k organizaénim problémutim, tyto situace pak mohou vést

k frustraci zaméstnancti a zvySovat pravdépodobnost vzniku incidentl. (Masleje et al., 2017)

1.5 Systémy hlaSeni a evidence

Aby bylo mozné uc¢inn¢ tidit nepacientské nezadouci udalosti, je dilezité mit zavedeny
spolehlivy systém zaznamendavajici a hlasici ptipady NNU. HlaSeni téchto udalosti mize

pomoci odhalit trendy, identifikovat rizikové faktory a implementovat preventivni opatfent,
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ktera mohou snizit vyskyt nezddouci udalosti v budoucnu. Jak uvadi Baker et al. (2004),
systém pro oznamovani nepacientskych udalosti by mél byt snadno dostupny pro vSechny
zamgstnance a m¢l by byt ndstrojem pro systematickou analyzu incidentll, kterd vede

k odhaleni opakujicich se problému a ndvrhu cilenych zlepsujicich opatieni.

V Ceské republice je sjednoceny piistup k evidenci nezadoucich udalosti definovan
metodikou Ustavu  zdravotnickych informaci a statistiky CR, kterd stanovuje
standardizovany ramec pro sbér a vyhodnocovani dat v zatizenich lizkové péce. Metodika
klade daraz na podporu oteviené kultury hlaseni, ktera zaméstnanciim umoziuje bezpecné
oznamovat udélosti bez obav u postihu. Evidence a vyhodnocovani udéalosti neni zaméteno
na hledani vinika, ale slouzi jako néstroj pro kontinudlni zlepSovani kvality a bezpecnosti

poskytované péée (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2023).

1.5.1 Rizeni sbéru dat o nezadoucich udalostech na centralni a lokalni arovni

Efektivni systém sbéru dat o nezddoucich udélostech (NNU), vcetné nepacientskych, je
klicovym piedpokladem pro zjisténi bezpecnosti v ramci zdravotnickych zatizeni. Tento
proces musi byt fizen jak na centralni, tak na lokalni Grovni, pfi¢emz kazda z téchto tirovni

ma odliSné, ale vzajemné provazané role. (Dobrikova et al., 2021)

Na lokalni urovni, tedy pfimo ve zdravotnickém zafizeni, je sbér dat primarné
zajiStovan prostrednictvim internich hlasicich systémi. Zaméstnanci maji moznost (a
povinnost) hlasit jakékoliv nezddouci udélosti prostiednictvim formuléiti, elektronickych
systémi nebo softwarovych aplikaci uréenych pro tuto agendu. (Dobrikova et al., 2021)
Ukolem managementu je nejen vytvofit efektivni infrastrukturu pro sbér dat, ale také zajistit
bezpecné prostiedi pro jejich hlaSeni, bez obav ze sankci. Kli€ova je zpétna vazba — tedy
zpracovani hlaseni, jejich analyza a névrh korektivnich a preventivnich opatfeni. (Reason,

1997; Vincent, 2010)

Na centralni urovni dochazi ke sbéru dat, kterd zdravotnicka zatizeni pravidelné
odesilaji pfislusnym organtim, nejéastéji Ministerstvu zdravotnictvi CR. Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) nebo profesnim organizacim. Tyto instituce
vyuzivaji shromazdéna data pro tvorbu narodnich strategii, doporucenych postupt,
vzdélavacich materialit a dalSich systémovych opatieni v oblasti kvality a bezpecnosti.

(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2020; WHO, 2009)

Zésadni roli v fizeni sbéru dat hraje také standardizace a klasifikace udalosti. V Ceské

republice se v poslednich letech vyuzivaji mezinarodné doporucené klasifikacni systémy,
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napt. konceptualni rimec WHO pro klasifikaci bezpecnostnich udélosti (WHO, 2009).

Jejich cilem je zajistit jednotné porozumeéni a srovnatelnost dat mezi zafizenimi i zemémi.

Utinné fizeni sbéru dat tedy predpokladd nejen technologickou podporu (napf.
elektronické systémy), ale také existenci Skoleného personalu, jasné nastavenych postupti a
kontinuédlni spolupraci mezi vSemi urovnémi zdravotnického systému. Jen za téchto
podminek mtize systém slouzit jako nastroj pro zlepSovani kvality péce a prevenci opakovani

chyb (Joint Commission, 2023).

Metodika Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR zddraziuje, 7e soudasti
efektivniho sledovani nezddoucich udalosti je nejen samotny sbér dat, ale také podpora
oteviené a bezpecné kultury hlaSeni, ktera vyrazné ptispiva k prevenci a minimalizaci rizik
ve zdravotnickych zatfizenich. Elektronicka platforma SHNU (shnu.uzis.cz) navic umoziuje
centralizovany sbér dat a poskytuje nastroj pro jejich analyzu na narodni urovni, coz
podporuje koordinované a systematické zlepSovani bezpe¢nosti ve zdravotnictvi (Ustav

zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2023).

1.5.2 Elektronicky systém hliSeni nezadoucich udalosti — FONS Enterprise

Ve zdravotnickych zafizenich se k evidenci neZadoucich udalosti asto vyuZiva informacni
systém FONS Enterrpise, ktery je soucasti SirSiho elektronického a zdravotnického systému.
Umoznuje zdravotnickému persondlu hlasit udalosti prostfednictvim elektronického
formuléfe, jenZ obsahuje pfednastavené i volné vyplnitelné polozky. Tim usnadiiuje
zaznamenavani potfebnych informaci a zaroven umoznuje dalS$i analyzu nahlaSenych
udélosti. PfestoZze je systém funkéné vyhovujici, ncktefi uZivatelé jej vnimaji jako

administrativn€ naro¢ny a ¢asove zatézujici. (Stapro, 2023)
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2 DUSLEDKY NEPACIENTSKYCH NEZADOUCICH UDALOSTI

2.1 Vyskyt nepacientskych nezadoucich udalosti v praxi

Podle Mezinarodni organizace prace (ILO) jsou zdravotnici vystaveni jednomu
z nejvyssich rizik pracovnimu trazu v porovnani s ostatnimi profesemi. Vyzkumy ukazuji,
ze téméf kazdy druhy pracovnik ve zdravotnictvi se béhem své kariéry setkd s fyzickou nebo
psychickou agresi ze strany pacientl ¢i jejich pfibuznych (ILO, 2021). Takové incidenty
vedou nejen ke zranénim, ale také k dlouhodobé psychické zatézi nebo zvysené fluktuaci

personalu. (ILO, 2021).

Kromé dopadu na samotné zaméstnance se NNU promitaji do ekonomiky a provozu
zdravotnickych zafizeni. Neplanované odstavky techniky, absence kvili zranénim, nebo
havarijni situace mohou zpusobit vyrazné naruSeni plynulosti péce, zvySeni nakladli a

zhorSeni pracovniho klimatu (Vincent, 2010).

Statisticka data ze studie provedené v ramci projektu ,,SafeHospitals* v roce 2019
ukazuji, Ze az 65 % zdravotnickych zafizeni v Ceské republice eviduje alespoii jednu
nepacientskou nezadouci udélost tydné, pricemz nejcastéjsi jsou technické zavady (35 %),
incidenty spojené s nasilnym chovéanim (22 %) a organizaéni chyby (18 %) (SafeHospitals,

2019).

Tyto zavéry potvrzuji i aktudlni udaje Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR.
Podle ptehledu zroku 2023 bylo vramci systtmu SHNU zaznamenano pies 15 000
nezadoucich udalosti, z nichz ¢ast tvotily také nepacientské nezddouci udalosti. Mezi t€émito
udéalostmi ptfevazovaly technické zavady, poruchy pfistrojového vybaveni, chyby
v manipulaci s ostrymi predméty a organizacni selhani. Vys$si vyskyt téchto udalosti byl
zaznamenan zejména v zatizenich nasledné a dlouhodobé péce, kde dochazi ke kumulaci
rizikovych faktord, jako je nedostatek personalu a zvySené naroky na provozni zabezpeceni.
To potvrzuje vyznam systematického sledovani a analyzy NNU jako soucasti fizeni kvality

a bezpedi pée. (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2023).

Dopady téchto udalosti nelze piehlizet. Ztrata diveéry mezi pracovniky, zvySend mira
stresu a obavy z opakovani podobnych situaci ptispivaji k poklesu moralky, pracovni
vykonnosti a v kone¢ném disledku i ke kvalit¢ poskytované péce. Proto by méla byt
prevence a systematické feSeni NNU soucasti strategického tizeni kazdého zdravotnického

zafizeni (Flanders et al., 2014).
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Mezinarodni data ukazuji na podobny trend. Svétova zdravotnicka organizace (WHO,
2021 upozoriiuje, ze az 25 % zdravotnickych pracovnikl v Evropé zaZilo fyzicky tok na
pracovisti a vice nez 60 % bylo vystaveno verbalni agresi. Tyto incidenty byvaji Casto
nehlaSeny z obavy pred stigmatizaci nebo nedlvérou ve smysluplnost oznamovaciho

systéemu (ILO, 2021)

2.2 Dopady NNU na zdravotnicky personal

Jak jiz bylo uvedeno, NNU nepfedstavuji pouze organizacni zatéz, ale vyznamné ovliviiuji
i pracovni prostfedi a psychickou pohodu zdravotnického persondlu. Jejich dopady mohou
byt hluboké a komplexni, nebot’ negativné ovliviiuji nejen profesni spokojenost a motivaci
pracovnikd, ale prostfednictvim zhor§eného pracovniho klimatu také kvalitu poskytované

péce (Flanders et al., 2014).

Nepacientské nezadouci udalosti predstavuji vyznamny stresor v pracovnim prostiedi
zdravotnickych zafizeni, s pfimym dopadem na psychickou pohodu, pracovni vykon a
profesni stabilitu zdravotnického personalu. Opakovana expozice témto incidentiim, at’ uz
se jedna o technické selhani, organiza¢ni nedostatky ¢i projevy agrese ze strany tretich osob,
je spojovana se zvySenou mirou pracovniho stresu, rizikem rozvoje syndromu vyhoteni,
snizenou mirou profesni angazovanosti a celkovou dezorientaci pracovniho klimatu

(Flanders et al., 2014).

V piipadech, kdy organizace nereaguje na hlaSené udalosti adekvatnim zpisobem,
dochazi k naruseni divéry mezi zaméstnanci a vedenim, oslabeni tymové spoluprice a
postupnému vzniku kultury ml€eni, ktera legitimizuje pasivni akceptaci rizika a znemoziuje
otevienou diskuzi o bezpe€nostnich hrozbach, Tato atmosféra miize dlouhodobé
destabilizovat pracovni prostiedi a prispivat k persondlni nestabilit¢ formou zvySené

fluktuace. (Fowler et al., 2018; Liukka et al., 2020).

Integrativni literarni prehled Liukka et al. (2020) upozoriiuje na fenomén tzv. ,,druhych
obéti, kdy jsou negativni dopady NNU vyznamné pocitovany i zdravotnickym personalem.
Ti se Casto potykaji s emo¢nim vycerpanim, pocity profesniho selhani, ztratou sebedtvery a
obavami z opakovani obdobnych situaci. Na Grovni organizace, oznacované jako ,tieti
ob¢ti“, tyto udalosti oslabuji instituciondlni integritu, snizuji vinimani bezpeci a brani rozvoji

oteviené a podptirné organizacni kultury (Vincent, 2010; Liukka et al., 2020).
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2.3 Psychicka zatéz zdravotnickych pracovniki pod vlivem NNU

Nepacientské nezaddouci udalosti nejcastéji postihuji nelékarské zdravotnické pracovniky,
zejména vSeobecné sestry, které se s nimi setkavaji bud’ jako pfimi Gcastnici, nebo svédci.

(Pokorna et al., 2019)

Psychicka zatéz spojenda s NNU muze vést ke stresu, tnave, ztraté motivace ¢i az
k pracovnimu vyc¢erpani. Pracovni prostiedi, ve kterém se opakované vyskytuji incidenty, a
kde neni nastavena dostateCna podpora personalu, vytvaii prostor pro chronicky distres
(Flanders et al., 2014). Sestry casto ¢eli kombinaci fyzickych i psychickych tlakt, pficemz
se od nich ocekava maximalni profesionalita a emoc¢ni stabilita, a to 1 v ndro¢nych krizovych

situacich.

Vyznamnym prvkem zvladani té€chto situaci je existence podpirnych mechanismi na
urovni organizace — napf. krizovy intervenéni tym, pfistup k psychologické pomoci,
supervize ¢i moznost anonymniho hlaSeni incidentii bez postihu. Dale hraje roli i
individualni copingovéa strategie pracovnikli, tedy jejich schopnost zvladat stres
prostiednictvim komunikacnich dovednosti, relaxacnich technik nebo podpory v ramci

pracovniho kolektivu (Malseje et al., 2017)

Neékteré zdroje uvadéji, Ze je tfeba klast vétsi diraz na tyto aspekty, protoZe jejich
opomijeni zhorSuje pracovni prostfedi. Organizace by proto mély systematicky podporovat
kulturu psychické bezpecnosti, ktera pomaha udrZet stabilni pracovni prostfedi i v ndrocnych

provoznich podminkéch. (Liukka et al., 2020)
2.4 Pravni a eticky ramec Fizeni nepacientskych nezadoucich udalosti

2.4.1 Legislativni ukotveni bezpe¢nosti prace ve zdravotnictvi

Bezpec¢nost a ochrana zdravi pfi praci ve zdravotnickych zafizenich je upravena fadou
pravnich ptredpist. V ¢eské republice tvoti zakladni ramec zakon ¢. 262/2006 Sb., zakonik
préace, ktery stanovuje povinnost zaméstnavatele piedchézet rizikim a vytvafet bezpecné
pracovni prostiedi. Dale se uplatiiuje zakon ¢. 258/2000 Sb., o ochran¢ vetejného zdravi,
ktery se zaméfuje na hygienické a provozni podminky v zatizenich. Tato legislativa je
klicova také pfti feSeni a evidenci pracovnich urazil, jez mohou byt soucasti nepacientskych

nezadoucich udalosti (MPVS, 2023).
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Znalost téchto pravnich predpist je nezbytna i pro samotné zdravotnické pracovniky.
Podle Vondracka a Wirthové (2009) by sestry mély znat nejen své profesni povinnosti, ale 1
pravni odpovédnost pii vykonu povolani. Pravni védomi hraje dilezitou roli pii predchazeni
situacim, které mohou vést ke vzniku nepacientskych nezddoucich udalosti, a zaroven
napomaha jejich spravnému feseni v souladu s platnou legislativou i internimi smérnicemi

zafizeni.
2.4.2 Etické aspekty ochrany zdravotnického personalu

Eticka rovina ftizeni NNU se tyka ptedevSim povinnosti zaméstnavatele respektovat
distojnost a integritu zaméstnance, poskytnout mu podporu v ptipad¢ krizové situace a
zajistit mechanismy spravedlivého feSeni udélosti. Podle Pokorné et al. (2019) by se
zdravotnické zatfizeni méla tidit principy transparentnosti, neobviflovani a podpory kultury
uceni se z chyb. Etickd odpovédnost managementu spociva i v zajisténi psychosocialni

podpory pracovnikiim, kteti byli NNU postiZeni, a v prevenci tzv. ,,second victim* efektu.

2.4.3 Interni smérnice a vnitini systémy Fizeni rizik

Zdravotnickd zafizeni Casto vytvafeji vnitini metodické pokyny nebo smérnice, které
upravuji hlaSeni, evidenci a feSeni NNU. Soucasti té€chto systému byva Skoleni zaméstnanci,
strukturované formulafe pro evidenci uddlosti, pravidelna analyza trendii a opatfeni
k prevenci. Efektivni interni systém umoznuje nejen naplnéni zdkonnych pozadavki, ale 1
systematické zlepSovani bezpecnostni kultury organizace. (Pokorna et al., 2019; WHO,

2021)

2.5 Diivody nenahlasSeni nepacientskych nezadoucich udalosti

zdravotnickym personalem

HlaSeni nepacientskych neZzadoucich udalosti (NNU) je klicovym prvkem pro zaji$téni
bezpecnosti ve zdravotnickych zafizenich. Presto vSak existuje fada faktord, které
zdravotnickému persondlu brani v jejich nahlaSeni. Tyto faktory jsou Casto multifaktorialni

a zahrnuji jak individudlni, tak organiza¢ni aspekty. (Tamuz & Thomas, 2006).

2.5.1 Nedostatec¢né povédomi a identifikace udalosti

Jednim z hlavnich diivodli nenahlaseni NNU je nedostate¢né povédomi o tom, co konkrétné
pfedstavuje nezadouci udélost. Zdravotnicky persondl nemusi mit jasné instrukce nebo

Skoleni, které¢ by jim pomohly identifikovat a klasifikovat tyto uddlosti. Navic nckteré
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udélosti mohou byt piehlédnuty nebo povazovany za méné zavazné, coz vede k jejich

nenahlaseni (Tamuz & Thomas, 2006).

2.5.2 Obavy z obvinovani a represi

Kultura obviilovani ve zdravotnickych organizacich mtize vést k tomu, ze zaméstnanci se
obavaji nahlésit chyby nebo nezddouci udalosti z divodu moznych represi nebo
disciplinarnich opatfeni. Tento strach muaze byt podpofen predchozimi zkuSenostmi nebo

vnimanou reakci vedeni na predchozi incidenty (Radhakrishna, 2015).

2.5.3 Nedostatek podpory a zpétné vazby

Zdravotnicky persondl mize mit pocit, ze hlaSeni NNU nevede k zddnym konkrétnim
opatfenim nebo zlepSenim. Nedostatek zpétné vazby po nahlaSeni miize snizovat motivaci

k dalSimu hlaSeni a vytvatet dojem, Ze jejich usili je zbytecné (McGivern et al., 2012).

2.5.4 Nedostateéné Skoleni a znalosti

Nedostatek adekvatniho Skoleni ohledné identifikace, hldSeni a prevence NNU muze vést
k nejistoté a neochoté¢ hlasit tyto udalosti. Zdravotnicky persondl potiebuje jasné pokyny a
Skoleni, aby pochopil vyznam hlaseni a jeho dopad na bezpecnost pacienti a personalu

(Tamuz & Thomas, 2006).

2.5.5 Organizacni kultura a vedeni

Organizacni kultura, ktera nepodporuje otevienou komunikaci a transparentnost, miize
negativné ovlivnit ochotu zaméstnancti hlasit NNU. Vedeni, které nereaguje konstruktivné
na hlaSeni nebo neprojevuje zdjem i zlepSeni procesti, mize demotivovat persondl od

aktivniho zapojeni do hlaseni (Radhakrishna, 2015).
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3 ROLE VSEOBECNE SESTRY V PREVENCI A RESENI
NEPACIENTSKYCH NEZADOUCICH UDALOSTI

Vseobecna sestra je klicovym clankem v systému poskytovani zdravotni péce, a jeji role
v oblasti bezpec¢nosti je nenahraditelna. Nejenze zajiSt'uje piimou péci o pacienty, ale rovnéz
aktivné prispiva k prevenci a feSeni nepacientskych nezadoucich udalosti (NNU). Které se

mohou odehravat v kazdodennim provozu zdravotnického zatizeni. (WHO, 2021)

3.1 Odborné kompetence a odpovédnost

V souladu s vyhlaskou ¢. 55/2022 Sb., o vzdélavani ve zdravotnictvi, je vSeobecna sestra

opravnéna vykonavat samostatné odborné Cinnosti, které zahrnuji:
- Provadi opatfeni pfi feSeni ndsledki mimotadné udélosti nebo krizové situace,
- Analyza, zajiSténi a hodnoceni kvalitu a bezpecnost poskytované oSetfovatelské
péce,
- Zajisténi stalé ptipravenosti pracovisté véetné vécného a technického vybaveni a
funk¢nosti zdravotnickych prostredki

Tyto ¢innosti jsou klicové pro udrzeni kvality a bezpecnosti zdravotni péce pro

efektivni prevenci nepacientskych nezadouci udélosti v ramci zdravotnického zatizeni

(Vyhlagka & 55/2022 Sb.)

3.2 Preventivni a interven¢ni ¢innosti sestry

WHO definuje opatteni, kterda ve svém dusledku maji vyznamny vliv na personal, vedle
preventivniho zacileni na nemocné. Jsou vytipovany nejrizikovéjsi okruhy, konkrétné
prevence padt, identifikace pacienta a vykonu, zajisténi hygieny rukou, edukace personalu

a pacientii. (WHO, 2021)

V prevenci padu persondlu dominuji pady pifi manipulaci s materidlem, pohybu
v prostorach se ztizenou viditelnosti nebo kluzkych podlahach. Mezi nejCasté;si priCiny patii
prekazky v chodbach, mokré podlahy bez oznaceni, nevhodnd pracovni obuv nebo tinava

personalu, zejména pii no¢nich sménach. (ministerstvo zdravotnictvi CR, 2020)

Poranéni ostrymi pfedméty ohrozuje zdravotnické pracovniky rizikem pienosu

infek¢nich onemocnéni jako jsou HIV, hepatitidy typu B nebo C. (WHO, 2021)
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K poranéni dochazi nejcasteji pfi manipulaci s pouzitymi jehlami, béhem aplikace
injekci, odbért krve nebo pfi neSetrném zachazeni s ostrymi néstroji béhem chirurgickych
vykoni a dalich zakrokl. Zvysené riziko je ptfitomné v rychle probihajicich a stresovych
situacich, béhem no¢nich smén a pii nedostatecném personalnim obsazeni (Kolek et al.,
2019). Agresivni a ndsilné chovani ve zdravotnickych zafizenich je stile Castéji
zaznamendvano jako nepacientska nezadouci udélost, ktera ovliviluje bezpeCnost a
psychickou pohodu zdravotnického persondlu. Podle ,,Metodiky sledovini nezadouciho
chovani osob ve zdravotnickych zarizenich* (Pokorna et al., 2022) miize jit jak o verbalni,

tak fyzickou agresi, kterou mohou péachat pacienti, navstévnici i kolegové.

Technické problémy piedstavuji specifickou kategoriit NNU, které mohou vyznamné
ovlivnit plynulost poskytovéani zdravotni péce 1 bezpecnost zdravotnického personalu. Podle
pracovni skupiny UZIS zahrnuje tato kategorie udalosti souvisejici s poruchami
zdravotnickych prostfedki, technologii a technického zazemi zdravotnického zafizeni

(UZIS, 2022).

Tyto udalosti ¢asto vznikaji kombinaci n€kolika faktort — technickych zavad, lidské
chyby pfi manipulaci, nebo dostateCnych znalosti a dovednosti pfi pouzivani konkrétni
technologie. Proto jsou technické problémy povazovany za heterogenni skupinu, pro kterou

nelze jednoduse vytvofit jednotné metodické pokyny jako pro jiné typy NNU. (UZIS, 2022)
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4 PREVENCE A RIZENI NEPACIENTSKYCH NEZADOUCICH
UDALOSTI

Prevence a efektivni fizeni nepacientskych nezadoucich udalosti (NNU) patii mezi klicové
soucasti systému kvality a bezpeci ve zdravotnickych zafizenich. Zatimco mnohé strategie
jsou tradiéné zaméfeny na pacientské udalosti, stile vice pozornosti je vénovano i
incidentiim, které se tykaji personalu, technologiim a provozu zafizeni. Uspé$na prevence
NNU spociva v systematickém ptistupu, vzdélavani pracovnikll a rozvoji kultury bezpeci.

(WHO, 2021)

4.1 Proaktivni a retroaktivni strategie ve zdravotnictvi

Jednim z hlavnich pilift prevence je identifikace rizik jesté pied jejich vznikem. To zahrnuje
pravidelné hodnoceni pracovniho prostiedi, mapovani rizikovych bodi a zavadéni
kontrolnich mechanismi, jako jsou bezpecnostni audity a vnitini inspekce (WHO, 2021).
Préace na smény, manipulace s pfistroji, prace ve stresu nebo s agresivnimi pacienty vyzaduje

vytvoreni jasnych internich postupli a smérnic, které jsou znamé v§em zaméstnancim.

Vyznamnou roli hraje i vzd€lavani. Pravidelnd Skoleni zaméfend na bezpecnostni
chovani, pouzivani techniky ¢i zvladani krizovych situaci prokazateln¢ snizuji vyskyt
incidentii (Vincent, 2010). Zaméstnanci by méli byt vedeni k v€asnému rozpoznani
hroziciho incidentu a adekvatni reakci. Dtlezita je rovnéz podpora psychosocidlni pohody —
snizovani stresu, dostatek odpoc¢inkovych zon, dostupnost supervize a oteviena komunikace

se zamé&stnavatelem (Masleje et al., 2017).

Vyse uvedend opatieni predstavuji soucast tzv. proaktivnich strategii, které se snazi
vzniku NNU piedchazet prostfednictvim systematické prevence. Tyto strategie podporuji
rozvoj oteviené komunikace, kultury bez obvinovani a kontinualni zlepSovani procest

(Reason, 2000).

Naopak retroaktivni strategie se uplatiuji v momenté, kdy jiz k nezddouci udalosti
doslo. Jejich cilem je odhalit pficiny incidentu a pfijmout U€innd ndpravna opatieni.
Typickym nastrojem je analyza kofenovych pfi¢in (Root Cause Anaysis), ktera identifikuje
systémové chyby a slabiny v organizaci. Retroaktivni pfistup umoziuje zvySovat odolnost

systému a branit opakovani obdobnych situaci v budoucnu. (Vincent, 2010)
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Efektivni fizeni bezpecnosti vyzaduje kombinaci obou pfistupti — proaktivni prevence
snizuje rizika, zatimco retroaktivni analyzy poskytuji zpétnou vazbu a usnadiiuji adaptaci

systému na nové vyzvy. (Vincent, 2010)

4.2 Analyza pri¢in neZadoucich udalosti

Analyza pti¢in NNU je klicova pro prevenci jejich opakovani. Podle Pokorné et al. (2019)

jsou efektivnimi nastroji:

- Root Cause Analysis (RCA): metod zaméfena na identifikaci zakladnich pfic¢in

udalosti (kofenovych), nikoliv pouze jejich dusledkd,

- Inshikawiiv diagram: nastroj, ktery umoznuje vizualizaci vSech moznych

faktora ptispivajicich k problému.

Na tyto analytické pfistupy navazuje i komplexni metodika fizeni nezddoucich udalosti,
ktera klade diraz nejen na samotné vySetfeni incidentu, ale i na podporu oteviené
komunikac¢ni kultury a prevenci budoucich pochybeni. Jak uvadi Pokorna et al. (2022),
systematické zapojeni personalu do procesti identifikace a analyzy rizik napomaha budovani

bezpecnosti kultury, kterd je zdkladem pro efektivni fizeni kvality péce.

4.3 Motivace zaméstnavatele k hlaseni NNU

Jednim z hlavnich motivac¢nich faktor k hlaSeni NNU pro zaméstnavatele je legislativni
odpovédnost. Podle zakona ¢. 262/2006 Sb., zékoniku prace, ma zaméstnavatel povinnost
vytvaret bezpecné pracovni podminky a €init opatfeni k predchdzeni rizikiim. HlaSeni NNU
je soucasti plnéni této povinnosti, nebot’ umoznuje identifikaci a eliminaci potencionalné
nebezpecnych situaci dfive, nez dojde k irazu nebo jinému nezddoucimu nasledku

(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2020).

DalSim dualezitym aspektem je budovani bezpecnostni kultury. Organizace, které
aktivné podporuji hlaseni vSech typl nezadoucich udalosti, vytvareji prostiedi, ve kterém se
zaméstnanci neboji upozornovat na chyby nebo rizika bez obavy ze sankci. Takova kultura
podporuje otevienou komunikaci, divéru a celkové zlepSeni pracovnich podminek (Reason,

1997; WHO, 2009)

Zameéstnavatelé jsou dale motivovani snahou o optimalizaci provozu a prevenci
opakovanych chyb. Systematické sbéry a analyza dat o NNU umoziiuji identifikovat slaba

mista v procesech a zavadét cilend opatfeni ke zvySeni efektivity a bezpecnosti (Joint
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Commission, 2023). Tim lze pfedejit nejen zavaznéjSim incidentim, ale i pfipadnym

finan¢nim ztratam ¢i pravnim dasledktm.

Vyznamnou roli hraje také reputace organizace. Transparentni pfistup k hlaSeni
udalosti a schopnost z nich vyvozovat zavéry mize zvysit diivéru vefejnosti, pacientl 1
zamgstnancl. Organizace, které pracuji s daty o bezpeCnosti, jsou vnimany jako
profesionalni a odpovédné, coz mize zlepsit jejich postaveni na trhu zdravotnich sluzeb

(Vincent, 2010).

4.4 Metodicka doporuceni k hldSeni nepacientskych nezZadoucich

udalosti ve zdravotnictvi

Hlaseni nepacientskych nezadoucich udalosti je v Ceské republice metodiky ukotveno
v ramci systému pro sledovani a vyhodnocovani nezadoucich udalosti, ktery je soucasti
narodnich strategii pro zajiSténi kvality a bezpecnosti zdravotni péce. Ministerstvo
zdravotnictvi ve spolupraci s Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS) a
dalSimi odbornymi institucemi stanovuje metodické ramce pro sbér a analyzu dat o NNU,
pfi¢emz klicovym néstrojem je centralni elektronicky systém hlaSeni SHNU (Systém hlaseni
nezadoucich udalosti), ktery je provozovan pravé UZIS (Ustav zdravotnickych informaci a

statistiky CR, 2023).

Tato metodika vymezuje zdkladni kategorie hlaSenych udalosti, definuje odpoveédnosti
jednotlivych pracovnikil a stanovuje pozadavky na bezpecny pienos a ochranu dat, Cilem
systému je umoznit zdravotnickym zafizenim v€asnou identifikaci systémovych nedostatkd,
podporovat kulturu bezpeci a ptispét k prevenci opakovani zdvaznych incidentti. HlaSeni
probihd anonymné a neslouZzi k postihu jednotlivci, nybrz ke zlepSeni procesti organizacnich

opatteni.

Metodicka doporuceni zaroven reflektuji mezindrodné uznavané principy fizeni rizik a
bezpecnostni  kultury. Kli¢ovym ptfedpokladem ucinného systému je zavedeni
transparentnitho a srozumitelného procesu, ktery podporuje otevienou komunikaci,

neobviilujici ptistup a trvalé zlepSovani kvality péce (McGivern, Fischer a Ferlie, 2012).

Jednim ze stéZejnich prvki je standardizace postupti pro identifikaci, dokumentaci a
analyzu incidentt, ktera zahrnuje jasné definice, systematické skoleni personalu a vyuzivani
elektronickych néstroji pro sbér a vyhodnocovani dat. Tim je zajiSténa jednotnost,

srozumitelnost a efektivita celého procesu (McGivern, Fischer a Ferlie, 2012).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 29

Zcela zasadni roli hraje zpétna vazba smérem k zaméstnancim. Informovani
pracovnikii o vysledcich analyzy a ptijatych opatienich posiluje divéru v hléasici systém a
zvySuje jejich motivaci k daldimu aktivnimu zapojeni. Usp&$na implementace téchto
mechanismi je podminéna aktivni podporou managementu a vytvareni kultury, ktera vnima

chyby jako prilezitost ke zlepSeni, nikoliv k sankcionovani (Radhakrishna, 2015).
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II

PRAKTICKA CAST
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5 METODOLOGIE VYZKUMU

Prakticka ¢ast je zaméfena na nepacientské nezadouci udalosti, jejich vyskyt a feSeni.

5.1 Typ vyzkumu

Prakticka Cast bakalarské prace je realizovana formou kvalitativniho vyzkumu. Cilem je
porozumét tomu, jak nelékaisti zdravotnicti pracovnici rozpoznavaji a vnimaji nepacientské
nezadouci udalosti (NNU), jak Casto a v jaké formé& se s nimi setkavaji, a jaky dopad maji
tyto udalosti na jejich psychickou pohodu. Kvalitativni pfistup umoziuje hlubsi vzhled do

zkusenosti a postoji respondenttl (Svaiicek a Sed'ova, 2014).

5.2 Cile vyzkumu

Nez byly stanoveny vyzkumné cile, byla nejprve vénovana pozornost samotnému

vyzkumnému problému, na jehoZz zéklad¢€ byly cile nésledné¢ formulovany.
Nasim stanovenym hlavnim vyzkumnym cilem je:

Zjistit, jak zdravotnicti pracovnici vnimaji nepacientské nezaddouci udalosti, jaké s nimi

maji zkusenosti a jak tyto udalosti ovliviiuji jejich profesni zivot.
Pro nas vyzkum jsme si stanovili tyto dil¢i vyzkumné cile:
1. Popsat, jaké typy nepacientskych nezddoucich udalosti zdravotnici zazivaji na
pracovisti lizkové péce.
2. Zjistit, jak Casto a v jakych souvislostech tyto udalosti vznikaji.

3. Prozkoumat, jak zdravotnici reaguji na vzniklé situace a zda vyuZzivaji systém
hlaseni.
4. Zjistit, jaky dopad maji tyto udélosti na psychiku a pracovni vykon zdravotniki.

5. Navrhnout moznad opatfeni pro zlepSeni prevence a podpory zdravotnického

personalu.

5.2.1 Vymezeni vyzkumnych otazek

Formulace vyzkumnych otdzek je v kvalitativnim vyzkumu kli€ovym krokem, protoze
urcuje smér sbéru a analyzy dat (Hendl, 2005). Otazky by mély byt dostate¢né oteviené, aby
umoznily zachytit Siroké spektrum zkuSenosti a postoji respondentii, ale zaroven dostatecné

konkrétni, aby udrzely vyzkum zaméfeny na hlavni problém.



32 UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii

Podle Hendla (2005) vyzkumné otazky casto vznikaji na zakladé predbézného
zkoumani problému, odborné literatury a osobni zkuSenosti vyzkumnika, Jejich ucelem neni

testovani hypotéz, ale hledani porozuméni a vyznamu v kontextu konkrétniho prostredi.

V kvalitativnim vyzkumu se otazky postupné zptesnuji v priabehu celého vyzkumného
procesu, kdy se vyzkumnik pfizpisobuje novym poznatklim ziskanym z terénu (Hendl,

2005).
Znéni hlavni vyzkumné otazky:
Jak zdravotni¢ti pracovnici vnimaji a prozivaji nepacientské nezadouci udalosti a jak
tyto udalosti ovliviluji jejich kazdodenni praci?
Déle jsme formulovali dil¢i vyzkumné otazky:
1. Sjakymi nepacientskymi nezadoucimi udélostmi se zdravotnici
nejcastéji setkavaji?
2. Jaké okolnosti nebo podminky pfispivaji k jejich vzniku?
3. Jakym zptsobem zdravotnici tyto udalosti fesi a eviduyi?

4. Jaky dopad maji tyto udalosti na psychiku a pracovni pohodu

zdravotnika?

5. Jaké navrhy na zlepSeni systému prevence a podpory by zdravotnici

uvitali?

5.3 Metoda sbéru dat

Sbér dat probihal pomoci polostrukturovanych rozhovord, které byly navrzeny na zakladé
vyzkumnych cilt a ovéfeny pilotnim rozhovorem. Tato metoda je vhodna pro ziskani
hlubsich informaci pti zachovani urcité struktury (Hendl, 2016). Rozhovory obsahovaly 14
otazek rozdélenych do tematickych bloki dle jednotlivych vyzkumnych cilti. Rozhovory
byly realizovany osobné& v prostredi, které bylo respondentkdm piijemné. Kazdy rozhovor

trval piiblizné 5-20 minut.

5.4 Realizace sbéru vyzkumnych dat

Sbér dat probihal v kvétnu 2025 na chirurgickém odd¢leni Krajské nemocnice TomasSe Bati
ve Zlin¢. Pied samotnym rozhovorem byli potenciondlni Gcastnici vyzkum individudlng

osloveni a informovani o ucelu vyzkumu, jeho cilem a prib&hu rozhovoru. Zajemctm byl
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nasledné ptedlozen informovany souhlas, ktery obsahoval nadzev bakalarské prace, struény
popis tématu, ucel sbéru dat, ujisténi o anonymit¢ a zachovani diivérnosti informaci, a déle

informace o moznosti kdykoli rozhovor ukonc¢it bez udani diivodu.

VSichni Ucastnici podepsali informovany souhlas pied zahajenim rozhovoru. Byli
zaroven upozornéni na to, ze rozhovor bude zvukové nahravan, pti¢emz nahravky budou
vyuzity vyhradné pro tcely pfepisu a nasledné analyzy. Nebudou poskytnuty tfetim stranam

a po zpracovani budou bezpe¢né ulozeny.

Rozhovory probihaly osobné¢ v klidném a neruseném prostiedi, které bylo zvoleno
s ohledem na zajiSténi komfortu a ditvérnosti. Délka rozhovori se pohybovala mezi 5 az 20
minutami. VSichni Gcastnici projevili aktivni zdjem o danou problematiku a poskytli cenné
informace pro hlub§i porozuméni tématu nepacientskych nezadoucich udalosti

v oSetfovatelské praxi.
Respondentka 1

Osloveni respondentky 1 probéhlo v dubnu 2025. Nasledné probéhl polostrukturovany
rozhovor. Probéhl 7.5.2025. Rozhovor probéhl v dopolednich hodinach a trval asi 10 minut
Cistého Casu. S respondentkou jsme si dohodly osobni setkani u ni v byté. Zacatek rozhovoru
doprovéazela mirn4 nervozita na obou stranach. V priibéhu ale nervozita upadla a rozhovor
m¢él ptijemnou pratelskou atmosféru. Respondentka neméla problém nam sdélit oteviené

vSechny informace.
Respondentka 2

Respondentka 2 byla oslovena taktéz v dubnu 2025. Rozhovor byl uskute¢nén 9.5.2025
v dopolednich hodinach. Aby byla zachovana intimita rozhovoru prob&hl rozhovor v domé,
kde respondentka bydlela. Respondentka byla seznamena s veskerymi podminka a nasledn¢
podepsala informovany souhlas. Rozhovor byl nahravan pomoci diktafonu. Trval 19 minut
¢istého Casu.

Respondentka 3

Polostrukturovany rozhovor s respondentkou 3 probihal v odpolednich hodinach
9.5.2025. Trval asi 5 minut. Byla nahravan na diktafon. Pfi rozhovoru byli zachovéany

vSechny aspekty etické aspekty.
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Respondentka 4

Sestra pracuje na lizkovém oddéleni teprve 2 roky, ale i tak ma bohaté zkuSenosti
s nepacientskymi nezddoucimi udalostmi. Rozhovor probéhl v odpolednich hodinach, trval

asi 10 minut a odpovédéla na vSechny otazky.
Respondentka 5

Sestra pracuje na lizkovém oddé¢leni jiz 37 let. Ma tedy velmi bohaté profesni
zkuSenosti, které ziskala dlouhodobou praxi ve zdravotnickém zatizeni. Interview probihalo
v odpolednich hodinach. Trval asi 5 minut a byl nahravéan na diktafon. Nez rozhovor zacal

respondentka podepsala informovany souhlas.

5.5 Vybér a charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl sestaven zamérnym vybérem, ktery je v kvalitativnim vyzkumu ¢asto
vyuzivéan pro jeho schopnost cilit ucastniky s relevantnimi zkuSenostmi a znalostmi v dané
oblasti (Disman, 2011). Kritérii pro zatazeni do souboru byla délka praxe v piimé
osetfovatelské péci, piisobeni na oddélenich lizkové péce a ochota aktivné se ucastnit

vyzkumného Setieni.

Soubor tvofilo celkem pét nelékaiskych zdravotnickych pracovnikii — konkrétné
vSeobecné sestry — které pracuji na lizkovém oddéleni Krajské nemocnice Tomase Bati ve
Zliné. Vékové rozmezi respondentek se pohybovalo mezi 25 a 54 lety a délka jejich praxe

kolisala mezi 2 a 37 lety.

Rozmanitost v délce praxe a veku ucastnic umoznila postihnout §irSi spektrum
zkuSenosti s nepacientskymi nezddoucimi udalostmi v prostiedi akutni lizkové péce. Tato
variabilita pfispéla k hlubSimu pochopeni dopadii, motivace 1 bariér souvisejicich s hlaSenim

té€chto udalosti.
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V tabulce jsou uvedeny sociodemografické informace tykajicich se respondentek.

Tabulka 1: Socio-demografické informace respondentek (Vlastni vyzkum, 2025)

OZNACENI . . DELKA T
PARTICIPANTU | POHEAVE | VEK PRAXE | PRACOVISTE
SESTRA 1 Zena 37 let 15 let ChlI:llI'gl’Cke
oddéleni
SESTRA 2 | Zena 290et | 7let Chirurgické
oddéleni
SESTRA 3 Zena 49 let 30 let Chl{urgl,Cke
oddéleni
SESTRA 4 | 7™ 25let | 2roky Chirurgickeé
oddéleni
SESTRAS5 | 2™ S4let | 37let Chirurgicke
odd¢leni

5.6 Zpracovani ziskanych dat

Po ukonceni rozhovort byly vSechny audiozdznamy piepsany do textové podoby. Piepis
probihal doslovné, véetné vyznamovych pauz, emoci a neformalniho vyjadfovani, aby byla
zachovana autenticita vypovédi. Kazdému respondentovi byl pfifazen anonymni kod, ¢imz

byla zajiSténa divérnost a anonymita ziskanych tudajt.

Ptepsané rozhovory byly nasledné analyzovany pomoci metody otevieného kdédovani,
coZ je zékladni technika v rdmci kvalitativni obsahové analyzy. Vypovédi byly rozdéleny na
vyznamové jednotky, ke kterym byly pfifazeny kody vystihujici hlavni mySlenku daného
useku textu. Koédy byly poté seskupovany do tematickych kategorii, které odrazely opakujici

se vzorce a souvislosti mezi odpovéd’'mi respondentek.

Cely proces analyzy probihal v souladu s vyzkumnymi otdzkami a cili prace. Ziskané
vysledky byly interpretovany s ohledem na kontext pracovniho prostiedi a zkuSenosti
jednotlivych ucastnic vyzkumu. Takto strukturovany pfistup umoznil zachytit jak spolecné

rysy, tak individualni rozdily v prozivani a vnimani nepacientskych nezadoucich udalosti.

5.7 Etické aspekty vyzkumu

Etické zasady byly pfi realizaci vyzkumu plné respektovany. VSem respondentkam byl pred
samotnym rozhovorem piedlozen informovany souhlas, ktery obsahoval ndzev bakalaiské
prace, hlavni cil vyzkumu, informace o anonymit¢, zplisobu zpracovani dat a moznosti

kdykoli i€ast odmitnout ¢i rozhovor prerusit. Respondentky byly rovnéz seznameny s tim,
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ze rozhovor bude zaznamenavan pouze za ucelem presného prepisu a analyzy, a ze zdznamy

nebudou poskytnuty tietim osobam.

Podepsané informované souhlasy jsou uloZeny u vedouci bakalarské prace. VSechny
ziskané informace byly zpracovany ditvérné a anonymné. V ramci piepisu i analyzy nebyla
uvddéna z4dnd jména ani konkrétni identifikacni udaje, aby byla zachovana ochrana
osobnich udaji zacastnénych.

Vyzkum byl veden s respektem k diistojnosti respondentek a s ohledem na jejich ¢as a
osobni hranice. U¢ast ve vyzkumu byla zcela dobrovolna, bez jakéhokoli tlaku &i hodnoceni.
Udaje ziskané prostiednictvim rozhovori byly pouZity vyhradné pro uéely této bakalaiské

prace a nebudou dale vyuzivany.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 37

6 INTERPRETACE ZiSKANYCH DAT

V Sesté kapitole nasi prace se budeme vénovat vysledkiim ziskanych pomoci kvalitativniho

vyzkumu.

Cilem této Casti je priblizit ndzory, postoje a zkuSenosti respondentek — vSeobecnych
sester pracujicich na chirurgickém oddé¢leni — s nepacientskymi nezddoucimi udalostmi
(NNU). Data byla analyzovana pomoci otevieného kodovani a nasledné tematicky rozdélena

podle spolecnych znakl a vyznamti.

Interpretace vychazi pfimo z vypovédi jednotlivych respondentek, které byly nasledné
porovnavany a shrnovany do kli¢ovych témat odpovidajicich stanovenym vyzkumnym
otazkam. Citace UcCastnic jsou uvadény v anonymizované podobé a slouzi k dolozeni

konkrétnich zjisténi, kterd vyplynula z rozhovord.

V nésledujicich podkapitolach budou prezentovana jednotliva témata, véetné popisu

kodi, jejich vyskytu a vyznamu pro celkové zodpovézeni vyzkumnych otazek.

6.1 Kategorie 1: Védomi a porozuméni nepacientskym nezadoucim

udalostem

Tato kategorie se zamétuje na to, jak zdravotnicti pracovnici vnimaji a definuji nepacientské
nezadouci udalosti a do jaké miry si uvédomuji jejich vyznam. Z rozhovort vyplynulo, Ze
vétSina respondentek méla zdkladni povédomi o tom, co jsou nepacientské nezadouci
udalosti, a spojovala je predevSim s pracovnimi turazy, technickymi poruchami ¢i
organiza¢nimi nedostatky. Informace o téchto udalostech cerpaly bud’ ze Skoleni, nebo

z vlastni praxe.

Nekteré respondentky si vSak nebyly jisté presnou definici a hranici téchto udalosti, coz
naznacuje potiebu lepSiho vzdélavani a jednotné terminologie v této oblastmi. Jasné€jsi
porozuméni miiZe ptispét k v€asnému rozpoznani a prevenci té€chto situaci.

Tabulka 2: Kategorie 1: Védomi a porozuméni nepacientskym nezddoucim udalostem
(Vlastni vyzkum, 2025)

KATEGORIE NAZEV KODU
VEDOMI A POROZUMEN({
NEPACIENTSKYM NEZADOUCIM Znalost NNU
UDALOSTEM
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Kadd 1: Znalost NNU

Vsechny respondentky projevily porozuméni pojmu nepacientska nezadouci udalost.
Nejcastéji je charakterizovaly jako udalosti, které se pfimo netykaji pacienta, ale ovliviluji
personal nebo chod oddéleni:

Respondentka 1: ,, Tak, nepacientska nezadouci udalost je uddlost, ktera se netyka primo
pacienta, jakoze miize ovlivnit kvalitu péce, miize ovlivnit chod oddéleni, ale nevede primo
k poskozeni pacienta a spiSe se tyka persondlu nebo samotného provozu toho zarizeni
zdravotnického.

Respondentka 2: ,,...se netyka vylozené pacienta, ale tyka se bud’ treba, oSetiujiciho
personalu, nebo treba informacni technologie nemocnice. Klidné i néjaké cizi zavinéni
v ramci, ... ale Ze by tam tieba dosel néjaky terorista, nebo néco takového. “

Respondentka 3: ,,Jsou to vSechny uddlosti, které vzniknou na oddéleni, ale netykaji se
pacienta ale spise persondlu. “

Respondentka 4: ,,Je to udalost, ktera se tyka zdravotnického persondlu, podili se na chodu
oddeéleni a zaroven miize potom mit vliv na provoz, ktery je jako naruseny, ...
Respondentka 5: |, Tak nepacientska nezadouci uddlost, je ta, kterd se stane ve
zdravotnickém zarizeni a netyka se primo pacienta. Jsou to situace, které mohou ovlivnit
bezpecnost, kvalitu péce nebo chod oddéleni.

Vyhodnoceni: Z analyzy rozhovorti vyplyva. Ze viechny respondentky mély uréité
povédomi o pojmu nepacientska nezddouci udalost. VétSina z nich ji popsala jako situaci,
ktera se netyka pfimo pacienta, ale ovlivituje zdravotnicky personal, provoz oddéleni nebo
bezpecnost prostiedi.

6.2 Kategorie 2: Charakteristika a vyskyt NNU

Tato kategorie se zaméfuje na popis zakladnich znaki nepacientskych nezadoucich udalosti
a na frekvenci jejich vyskytu v kazdodenni praxi zdravotnickych pracovnikl. Cilem je
pribliZit, jaké typy udalosti zdravotnici povazuji za nejCastéjsi, jak jsou vnimany a jaké
konkrétni podoby mohou mit v kontextu nemocni¢niho prostiedi. Analyza vypovédi
respondentek zaroven umoznuje 1épe pochopit, v jakych situacich a za jakych podminek

k témto udalostem obvykle dochazi.

Tabulka 3: Kategorie 2: Charakteristika a vyskyt NNU (Vlastni vyzkum, 2025)

KATEGORIE NAZEV KODU
Typy NNU
CHARAKTERISTIKA A VYSKYT | Nejcastdji se vyskytujici NNU
NNU Frekvence NNU
Podminky vyskytu NNU

Kéd 1: Typy NNU
Respondentky uvadély Sirokou Skalu konkrétnich udélosti, od technickych zdvad po
psychickou ¢i fyzickou agresi:
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Respondentka 1: ,, Nejcastejsi to je porucha néjaké techniky ve smyslu, Ze je tieba...neddavna
situace...porucha vstupnich dveri na obou koncich, ... méli jsme kolegyni — sanitarku — ktera,
po dvakrat behem néjakého obdobi dosla v podnapilém stavu, ... vybouchla skartovacka a
nasledny pozar...

Respondentka 2: ,, Pichli jsme se o jehlu,... konflikty slovni mezi persondlem, nebo mezi
oddelenimi. Dalsi, co bych do toho urcite zaradila, je vypadek systéemu. Ktery si myslim, Ze
pokud neni planovany tak se hlasi. Potom tieba pozary, kdy jsme zaZily na oddéleni, jak nam
bouchla skartovacka. Dale mé napada agresivni navstévy, ... I Sikana na pracovisti, to jsem
taky 7esila ze zacatku, kdyz jsme nastoupila, kdy po mné jedna kolegyné porad ,,slapala“,
ale to jsme si teda vyrikaly mezi sebou.

Respondentka 3: ,, Vétsinou to byva agresivita pacientii, ...vypadky elektrické energie, tim
padem je naruseny chod oddélent. *

Respondentka 4: ,, ...nam vybuchla skartovacka, a pak nam nasledné zacala horet, ...se tady
skoro kazdodenné resi néjaky agresivni pacient, nebo nékdy, kdyz neni agresivni, tak nas
napadne slovné....casto setkavame s nefunkcni elektrotechnikou, nefunkcni telefony, zebra —
...se kolegyrika pichla jehlou o inzulin pacienta. *

Respondentka 5: ,, Vypadek elektrické energie, porucha zdravotnického vybaveni, chyba
v dokumentaci, pozar nebo unik chemikalii, konflikt mezi kolegy. “

Kéd 2: Nejcéastéji se vyskytujici NNU

Respondentka 1: ,,...porucha té techniky, nejcastéji jsou to ty vstupni dvere,...podnapila
kolegyne...Vybuch toho skartovaciho zarizeni, ... jsme mély s kolegyni na sluzbe, ze pozarni
hlasi¢ mél néjakou poruchu a hlasil, Ze je pozar, ...

Respondentka 2: ,, Pichnuti jehlou a myslim si Ze spor mezi kolegy a oddélenimi. *
Respondentka 3: ,, Nejcastéji je to agresivita pacientii at’ uz slovni nebo nekdy i fyzicka.
Poruchy elektrického systému v oblasti vypadavani sité pocitacii, programii, nemoznost
vilastné dostat se na oddéleni nebo i z oddéleni, protoze nefunguji dvere.

Respondentka 4: ,, ...potize s tou elektrotechnikou, ... treba protipozarni dvere se jednu dobu
porad zaviraly, takze zpusobilo to, Ze zamezil priichod na tu druhou stranu oddeéleni,... Nebo
poté ta agrese ze strany toho pacienta na nas jako nelékarsky persondl... "

Respondentka 5: ,, Pozar skartovacky, agresivni pacient, nefunkcni telefony a vstupni dvere,
zavreli se nam protipozarni dvere. A pak taky konflikty mezi kolegy.

Koad 3: Frekvence NNU

Vyskyt NNU je podle respondentek nepravidelny, ale ¢astéjsi u méné zavaznych incidentt:
Respondentka 1: ,, asi tak 2kradt do mésice. Takové ty zavaznéjsi, ...7adu X let. ™
Respondentka 2: ,, Minimdlné dvakrat do tydne...

Respondentka 3: ,, Nekdy se stane, zZe kazdy tyden a nékdy se stava, Ze treba jen jednou za
mesic.

Respondentka 4: ,, mm...ty technické si myslim, ze byly ted’ co tyden...Jinak si myslim Ze tak
1 mésicne.

Respondentka 5: ,, Priimerné asi jednou za mésic. Nekteré jednou za 2 mésice.
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Kéd 4: Podminky vyskytu NNU

Respondentka 1: ,,Osobné se domnivam, zZe tam neni viiv, jestli je to vSedni den, nebo
vikendovy provoz, nebo jestli denni nebo nocni provoz.... Domnivam se Ze, persondlni
obsazeni na tyto udalosti nema vliv.

Respondentka 2: ,, Urcité, protoze je fakt rozdil, kdyz jsme na sméné 2 nebo 3 sestry na denni
na smené v tydnu. A je rozdil, kdyz je plné oddéleni, plné leZicich pacientii,... Myslim si, Ze
se tyto udalosti vice stavaji na denni sméné.... A na té nocni se to také samozrejmé stat
miize, ...Ale nemyslim si, zZe je to vyloZené o personalni

Respondentka 3: ,,...Méni se to v zavislosti na obsazenosti oddéleni, nebo na skladbe
pacientu. ...zavddi treba néjaké nové systemy, ...

Respondentka 4: ,, ... Myslim si, Ze to neni uplné tou denni dobou nebo nocni smenou nebo
tak, ani tim kdo se tady nachdzi jako persondl, ale nejvic asi zaleZi na té skladbé a seskupeni
tech pacienti, ...

Respondentka 5: ,, ... Ale nemyslim si, Ze je to ovlivnéné vylozené persondlnim obsazenim. “

Vyhodnoceni: Mezi zdravotniky je povédomi o typech nepacientskych udalosti. Z odpovédi
je ztejmé, ze zdravotnici jsou schopni udalosti identifikovat a fesit je, 1 kdyZz nemtzou mit
plné povédomi o obsluze technického vybaveni pracovisté. V odpovédich jsou se vyskytuji
shodné typy udalosti vazanych k jednomu pracovisti.

6.3 Kategorie 3: Systém evidence NNU

Tato Cast se vénuje tomu, jak zdravotnicky systém reaguje na vyskyt nepacientskych
nezadoucich udalosti, zejména v oblasti evidence, hlaSeni a naslednych feSeni. Z vypovédi
respondentka vyplyva, jaké zkuSenosti maji se souCasnym nastavenim systému a jak hodnoti

efektivitu, srozumitelnost a pfistupnost v praxi.

Tabulka 4: Kategorie 3: Systém evidence NNU (Vlastni vyzkum, 2025)

KATEGORIE NAZEV KODU
Metodika nebo pomiicky k identifikaci
, NNU
AL L VLD BN NI Evidence vyhodnocovani udalosti
Rozsah udalosti uréenych k hlaSeni

Kod 1: Metodika nebo pomiicky k identifikaci NNU

Respondentka 1: ...v programu systém, kde se hlasi i pacientské nezadouci udalosti, tak i
nepacientské nezadouci udalosti.

Respondentka 2: ,,...vsystému prepnout na nepacientskou...zZadnou primo metodiku
nemame. “

Respondentka 3: ,, 4no je na to program v pocitaci na pracovisti. **

Respondentka 4: ,, ... "Fonsy’, tak je tam primo zaznam, kde hldsime tu neZadouci... *

Respondentka 5: ,, Mdame. Najdeme to ve Fonsu, kde nas to dobre navede. “
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Kéd 2: Evidence vyhodnocovani udalosti

Respondentka 1: , Méne zavazné...to neevidujeme. Ty zdvazné, ...se eviduje,.... To je
v evidenci.

Respondentka 2: ,, Co se tykd, osobnich sporu mezi kolegy, ...neeviduje, to si prosté
vyFikame. A co se tyce poranéni, jakekoli, tak to se hlasi vSechno. “

Respondentka 3: ,, ...uplné vSechny udalosti se neresi, ale ty, co se hlasi, tak se kazdopadnée
resi.

Respondentka 4: Vsechny uplné popravde ani ne. Nekdy nas to ani nenapadne zapsat...nékdy
se to dopisuje zpétne. *

Respondentka 5: ,,VSechno se nehlasi. *

I3

Koéd 3: Rozsah udalosti uréenych k hlaseni

Respondentka 1: ,,No....mélo by se hlasit vSe, vSechny ty udalosti, které do této sekce
spadaji.

Respondentka 2: ,, Urcité pichnuti jehlou, pozary, vniknuti cizi osoby treba nebezpecné na
oddeleni...sikana by se méla hlasit, ale to si nemyslim, Ze by to nékdo hlasil, ...
Respondentka 3: ,, Urcité vSechny udalosti..

Respondentka 4: ,, Myslim si, Ze vesmes skoro vSechny, aby se na to dalo néejak reflektovat a
dal se to mélo néjak resit.

Respondentka 5: ,, Vsechny si myslim. *

Vyhodnoceni: Z vypovédi respondentek vyplyva, ze ve zdravotnickém zafizeni existuje
elektronicky systém (FONS), ktery umoziiuje znamenavani nepacientskych neZzadoucich
udalosti. Tento nastroj vétSina respondentek hodnoti jako uzivatelsky ptivétivy, presto vSak
postradaji jasné definovanou metodiku pro jeho pouzivani. Evidence téchto udalosti neni
citlivé udalosti, jako jsou interpersondlni konflikty, ¢asto zlstavaji nehlaSené. Presto vétSina
respondentek vnima potfebu hlasit co nejSirSi spektrum udalosti, aby bylo mozné Iépe
reagovat na pfipadnd rizika a zlepSovat bezpecnostni kulturu na pracovisti.

6.4 Kategorie 4: Podpiirné mechanismy a dostupnost psychické pomoci

Nepacientské nezadouci udélosti se nepromitaji pouze do provoznich a organizacnich
aspektl zdravotnického zatizeni, ale maji také pfimy dopad na zdravotnicky personal, ktery
je jejich svédkem nebo tcastnikem. Tyto situace mohou ovlivnit jejich psychickou pohodu,
profesni jistotu a mezilidské vztahy na pracovisti. Nasledujici ¢ast se zamétuje na to jak
zdravotnicky persondl vnima dostupnost psychologické podpory a dalSich podptrnych
mechanismd, jakou mé zdravotnicky personal psychickou zat¢z a jestli maji moznost néjaké
odborné pomoci. Analyza vychdzi z vypoveédi respondentek, které se podélily o své
zkuSenosti a nazory v ramci provedenych rozhovort.
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Tabulka 5: Kategorie 4: Podptiirné mechanismy a dostupnost psychické pomoci
(Vlastnivyzkum, 2025)

KATEGORIE NAZEV KODU
Psychicka zatéz

PODPURNE MECHANISMY A Odborna pomoc
DOSUPNOST PSYCHICKE POMOCI | Vnimani dostupnosti psychické podpory
Vyuziti odborné pomoci

Kod 1: Psychicka zatéz

Respondentkal: ,, 4Ano, osobné jsem zazila vybuch skartovaciho zarizeni. ...Ale psychicky
otres na mé dopadl, az vecer doma poté smené....na pracovni vykon bych rekla, zZe to taky
mélo viiv.

Respondentka 2: ,, Urcite, mé teda nejvice zasdhlo, to pichnuti jehlou z inzulinového pera.

I3

Respondentka 3: ,,..Zejména pri agresivnim jednani pacientii,...a tak néjak to proste
pochopi. “

Respondentka 4: ,, Hm...Jad zatim nastésti ne musim rict. ...slovné napadne ten pacient...a
néejak to prejdete.

‘

Respondentka 5: ,, Ano psychickou zatéz vnimam. *

Kéd 2: Odborna pomoc
Moznosti odborné pomoci jsou omezené, sestry si vétSinou pomahaji navzajem:

Respondentka 1: ,, Ne nebyla....byla nabidnuta odborna pomoc stran té ocni ambulance, ....
To ano, fyzicky ano, ale psychické osetreni mi nabidnuto nebylo. *

Respondentka 2: ,, Ne nikdy.

Respondentka 3: ,, Vim, Ze tady ta moznost v nemocnici je. A pokud bych potiebovala, tak
urcité vim, Ze se na ni muzu obratit. “

Respondentka 4: ,.Vim, Ze tady ta moznost je. I ten Peer tym,....tak zatim jsem neméla
potiebu ji néjak vyuzit.

Respondentka 5: ,, ... Nemeéla jsem potiebu, miij psychicky stav nevyzadoval Zadnou pomoc
psychologa. “

Kod 3: Vnimani dostupnosti psychické podpory
Nazory respondentek na dostupnost psychické podpory na pracovisti se 1iSi od pocitu
nedostatku az po presvédceni o jeji dostatecné dostupnosti:

Respondentka 1: ,, 0sobné se domnivam, Ze je nedostatek psychické podpory na pracovisti. *
Respondentka 2: ,, Urcité je néjaky pracovnik u nas v zarizeni, ....

Respondentka 3: ,, Myslim si, Ze urcite ano...

Respondentka 4: ,,Ja si myslim, Ze zatim asi jo. Mame tady i psychology co vim, ten peer
tym. Mame stanicni a vrchni, které se o nas dost zajimaji a mame i dobry kolektiv, ...
Respondentka 5: ,, Ano myslim si, Ze je tady dostatecna podpora, je tady ten peer tym a

psycholog.

Kéd 4: Vyuziti odborné pomoci
Respondentky zatim odbornou psychickou pomoc nevyuzily, nebot’ ji nepovazuji za nutnou:
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Respondentka 1: ,, Ne, nevyuzila. Tak néjak, asi to nebylo potreba.
Respondentka 2: ,, Mé to ani nenapadlo. Neprislo mi, Ze bych méla néjakou psychickou
Respondentka 3: ,, Zatim jsem nevyuzila, myslim si Ze zatim jsem neméla tuto potiebu. “
Respondentka 4: ,, Zatim ne. ProtoZe jsem ji zatim nepotiebovala. *

Respondentka 5: ,, Ne. Neméla jsem potiebu, miij psychicky stav nevyzadoval Zadnou pomoc
psychologa. “

Vyhodnoceni: Tato kategorie ukazuje, ze nepacientské nezddouci udalosti maji casto
vyznamny dopad na psychickou pohodu zdravotnického persondlu, ktery je svédkem nebo
ucastnikem téchto situaci. Respondentky potvrdily, Ze psychickd zatéz je vnimana, ackoli
intenzita prozivani se 1i§i. Moznosti odborné psychické pomoci existuji, naptiklad formou
psychologti ¢i peer tymd, avSak vyuzivani této podpory je zatim omezené, predevsim proto,
ze setry povazuji pomoc za momentalné zbytecnou nebo nedostatecné dostupnou. Nazory
na dostupnost psychické podpory se pohybuji od pocitu jejiho nedostatku az po presvédceni
o0 jeji dostateCnosti a podpote v kolektivu. Celkoveé se jevi potieba zvySovat povédomi o
psychické podpote a motivovat personal k jeji pfipadné vyuzivani.

6.5 Kategorie 5: Hodnoceni systému hlaSeni NNU

Tato kategorie zahrnuje nazory respondentek na praktické fungovéani systému pro hlaseni

nepacientskych nezadoucich udalosti, jeho srozumitelnost, naro¢nost a efektivitu.

Tabulka 6: Kategorie 5: Hodnoceni systému hlaSeni NNU (Vlastni vyzkum, 2025)

KATEGORIE NAZEV KODU

HODNOCENI SYSTEMU HLASEN] Lichicdnost systemu hldSeni
NNU Slozitost a Casova naro¢nost systému

Navrhy na zjednoduseni formulait

Kéd 1: Prehlednost systému hlaSeni

Respondentka 1: ,, ...prehledny, jednoduchy. Je tam vzdy na vybér z moznosti, nebo se tam
da vepisovat. Takze to si myslim, Ze je dobre zpracované. “

Respondentka 4: ,, Prijde mi...jako je to fajn...asi je to i prehledné, kdyz clovék s tim treba
pracoval denné, tak je na to vic zvykli.

Kéd 2: Slozitost a asova naro¢nost systému

Respondentka 2: ,, Ten systém funguje, ale za mé je zbytecné slozity. Protoze kolikrat to
zabere i piil hodiny, takto si myslim, ze by nam stacilo 10 minut.

Respondentka 3: ,, Systém hlaseni nezadoucich uddlosti mi prijde hodné slozity, narocny a
zdlouhavy.

Respondentka 4: ,, Protoze clovek u toho stravi hodné casu, jak vyklikava hodné policek. *
Respondentka 35: ,,Je prehledny, ale zbytecné zdlouhavy.

Kéd 3: Navrhy na zjednodusSeni formulara

Respondentka 2: ,, Protoze si myslim, zZe by stacilo vypisovat polovinu téch informaci, které
tam musime vepisovat.
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Respondentka 4: ,, ...mohlo byt i v néjaké kratsi verzi. Abychom tam tieba jen zaklikali tohle
se stalo, tehdy, tehdy, tehdy, proc se to stalo, a tim by to mohlo tieba skoncit. “

Vyhodnoceni: respondentky hodnoti systém hlaSeni nepacientkych nezadoucich udélosti
jako piehledny a intuitivni, zejména pro uzivatele s praxi. Na druhou stranu je systém
povazovan za €asov€ narocny a slozity, coz ztézuje jeho pravidelné vyuzivani. Nékteré
respondentky uvadéji, ze vyplhovani hlaseni trva az pul hodiny, coz je v praxi
problematické. V ramci navrhii na zjednoduSeni navrhuji zkrdceni formulafd, naptiklad
omezeni poctu vypliiovanych udajii pouze na zakladni informace, coz by mohlo vyrazné
zrychlit a zefektivnit cely proces hlaseni.

6.6 Kategorie 6: Navrhy na zlepSeni prevence a zvladani NNU

Tato kategorie se zamétuje na doporuceni a podnéty respondentek ke zlepSeni pracovnich

podminek, technického zdzemi, prevence NNU a jejich nésledného zvladani.

Tabulka 7: Kategorie 6: Navrhy na zlepSeni prevence a zvladani NNU (Vlastni vyzkum,
2025)

KATEGORIE NAZEV KODU

Zvyseni personalniho obsazeni

Zajisténi lepsiho technického servisu
ZlepSeni pracovnich podminek a vztaht
Potteba klidn&jsiho pracovniho prostiedi
V¢étsi duraz na Skoleni a vybaveni

NAVRHY NA ZL,EP’SENi PREVENCE
A ZVLADANI NNU

Kdd 1: ZvySeni personalniho obsazeni

Respondentka 2: ,, Zvysit personalni obsazeni na oddéleni, ...pribylo dost prace s pocitacem
a bohuzel to zabira vice casu... *

Respondentka 4: ,, Mozna by pomohlo, kdyby nds bylo na oddéleni vic, ... mame velky podstav
nelékarskych zdravotnickych pracovniki. *

Kod 2: Zajisténi lepSiho technického servisu

Respondentka 1: ,, ...mozZna néjak lépe zajistit ten servis. Aby ten servis té udrzby byl lépe
zajisteny. A rychlejsi.

Kod 3: ZlepsSeni pracovnich podminek a vztahi

Respondentka 3: ,, Vice casu na urcité vkony a lepsi vztahy na pracovisti, co se tyce vztahii
sester a lékarii.
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Kéd 4: Potreba klidnéjSiho pracovniho prostiedi

Respondentka 3: ,, Vétsi klid na praci.

Kéd 5: Vétsi diiraz na Skoleni a vybaveni

¢

Respondentka 5: ,, Vice skoleni a lepsi vybavent.

Vyhodnoceni: Navrhy na zlepSeni prevence a zvladani NNU shrnuje podnéty respondentek
ke zkvalitnéni pracovnich podminek a prevence nepacientskych nezadoucich udalosti.
Respondentky navrhuji zvySeni persondlniho obsazeni kvili rostoucim administrativnim
narokim a nedostatku zdravotnického persondlu. Dale poukazuji na potiebu lepsiho a
rychlejsiho technického servisu piistrojli. ZlepSeni pracovnich podminek zahrnuje vice ¢asu
na pracovni ukony, lepsi mezilidské vztahy mezi sestrami a I¢kafi a klidnéjSi pracovni
prostiedi. Nakonec je zdliraznéna potieba vice Skoleni a kvalitnéjsiho vybaveni. Tyto navrhy
mohou pfispét ke snizeni vyskytu NNU a ke zlepSeni prace zdravotnického personalu.
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7 DISKUZE

Tato diskuse reflektuje zjisténi z provedenych rozhovorii v kontextu stanovenych dil¢ich

vyzkumnych otdzek a hlavni vyzkumné otazky.

Hlavni vyzkumnd otdzka: Jak zdravotni¢ti pracovnici vnimaji a prozivaji

nepacientské nezadouci udalosti a jak tyto udalosti ovliviiuji jejich kazdodenni praci?

Zdravotnicti pracovnici nepacientské nezadouci udalosti vnimaji jako zavazny a
neoddélitelny aspekt své kazdodenni prace, ktery vsak predstavuje vyznamny zdroj stresu a
obav. Tyto udalosti ovliviiuji jejich pracovni motivaci i psychickou pohodu, coz mlize vést
k dalSim problémim v pracovnim vykonu a bezpecnosti, Pfestoze jsou si védomi
existujicich mechanismii prevence a hlaseni, poukazuji na jejich nedostatky a vyjadiuji

potiebu jejich zlepSeni.

1. S jakymi nepacientskymi neZziadoucimi udalostmi se zdravotnici nejcastéji

setkavaji?

VétSina respondentek (4 a 5) uvedla, Ze nejcastéjSimi nepacientskymi nezaddoucimi
udélostmi jsou pracovni Urazy, zejména pichnuti o jehlu a nepfijemné situace spojené
s technickymi zdvadami zafizeni. Tento vysledek koresponduje s odbornou literaturou, ktera
uvadi tyto typy udalosti jako jedny z nej€astéjSich.

2. Jaké okolnosti nebo podminky prispivaji k jejich vzniku?

Dvé tretiny respondentek zdlraznily, Ze hlavnimi faktory pfispivajicimi ke vzniku
nepacientskych neZadoucich udalosti jsou vysoké pracovni zatiZeni, stres a nedostatek
personalu, coZ vede k (inavé a snizené pozornosti. Casto byly také zmifovany nevhodna
organizacni opateni a nedostate¢nd technickd tdrZzba zatizeni. Tato zjiSténi odpovidaji

SirSim poznatkiim o vlivu pracovnich podminek na bezpecnost.
3. Jakym zpiisobem zdravotnici tyto udalosti esi a eviduji?

Respondentky se shodly, ze ackoliv systém hlaseni funguje, jeho vyuzivani neni uplné
systematické. Tti z péti sester uvedly, Ze evidovani udalosti komplikuje nedostatek casu a
zdlouhavé procesy. Coz snizuje motivaci k pravidelnému hlaSeni.

4. Jaky dopad maji tyto udalosti na psychiku a pracovni pohodu zdravotnika?

Vsechny respondentky potvrdily, ze nepacientské nezadouci udalosti negativné

ovliviiuji jejich psychiku, coz ma dopad na jejich pracovni vykon i celkovou pohodu.
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Nekteré sestry popsaly viny ¢i obavy z opakovani podobnych situaci, coz potvrzuje, ze

dopady téchto udalosti maji psychologicky rozmér.
5. Jaké navrhy na zlepSeni systému prevence a podpory by zdravotnici uvitali?

Respondentky vétSinoveé navrhly zvySeni personalniho obsazeni. Nékteré sestry
zminily, Ze by mohla pomoct pravidelna Skoleni zamétend na prevenci pracovnich traza.
Zdaraznily rovnéz potiebu jasn€jSich a jednodussich postupti pro hlaSeni a feSeni
nepacientskych nezadoucich udélosti a vytvofeni bezpecného prostiedi, kde by se

zdravotnici nebali tyto udalosti oteviené sdilet.

7.1 Doporuceni pro praxi

Na zdklad¢ analyzy vypovédi zdravotnického personalu lze formulovat né¢kolik klicovych
doporuceni, kterd by mohla pfispét ke zlepSeni prevence, zvladani a efektivniho feSeni

nepacientskych nezddoucich udalosti ve zdravotnickém prostredi.
1. Zjednoduseni systému hlaSeni

Z vyjadteni respondentek vyplynulo, ze soucasny elektronicky systém hldSeni je
mnohdy vnimén jako zbytecné slozity a Casové narony. Piestoze je systém nékterymi
sestrami oznacovan za piehledny, opakované zaznivala potieba jeho zkraceni a zefektivnéni.
Doporucuje se proto zvazit Upravu systému smérem k vétsi uzivatelské piivétivosti,
napiiklad formou vice ptednastavenych odpovédi, intuitivngj$i struktury ¢i zkraceni poctu

nutné vypliovanych poli.
2. Posileni personalniho obsazeni

Nedostatek personalu byl frekventovanym tématem rozhovort, pfi¢emz respondenti
poukazovali na zvySené pracovni zatiZeni, které zté¢Zuje soustiedéni a zvysuje riziko chyb.
Posileni nelékatského zdravotnického personalu by mohlo ptispét ke snizeni stresu, zlepSeni

mezioborové spoluprace a vytvoreni prostoru pro dislednéjsi prevenci nezadoucich udalosti.
3. Podpora psychické odolnosti zaméstnanci

Ackoli vétSina respondentek uvedla, Ze odbornou psychologickou pomoc zatim
nevyuzila, oceiiuji jeji dostupnost a existenci podpurnych tymu, jako je Peer tym.
Doporucuje se zvysit povédomi o téchto moznostech a podpofit kulturu otevienosti, kde je
hledani psychické podpory vniméni jako béznd soucést péCe o zaméstnance, nikoli jako

znamka slabosti.
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4. ZlepSeni technického zazemi a servisu vybaveni

Nekteré respondentky poukazovaly na opakované technické potize, které mohou vést
ke vzniku NNU. Je proto vhodné zajisti rychlejsi a dostupnéjsi technickou podporu a

pravidelnou kontrolu vybaveni, ¢imz by se snizila pravdépodobnost vyskytu téchto udalosti.
5. Podpora komunikace a tymové spoluprace

Z vypovedi vyplynulo, ze sdileni zazitkl s kolegy ma pro sestry pozitivni efekt a ¢asto
pfedstavuje prvni krok k psychické ulevé. Je proto vhodné podporovat otevienou
komunikaci na pracovisti, vést zaméstnance k tomu, aby se o obtiznych situacich nebali

hovofit, a aktivné rozvijet tymovou spolupraci.

Tato doporuceni mohou byt vyuzita managementem zdravotnickych zafizeni jako
podklad pro tvorbu nebo upravu internich procest a strategii, které povedou ke zvyseni

bezpecnosti a spokojenosti zdravotnického personalu 1 pacientt.
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ZAVER

Cilem této bakalatské prace bylo zjisti, jaké nepacientské nezadouci udélosti (NNU)
vSeobecné sestry zaznamenavaji ve své praxi, jak casto k nim dochazi, zda jsou evidovany
a jaky maji dopad na préci a psychiku zdravotnického personalu. Teoreticka ¢ast prace
priblizila problematiku bezpec¢nosti ve zdravotnictvi, vymezila pojem NNU a popsala mozné

pfiCiny, typy i disledky téchto udalosti.

V praktické casti byly provedeny kvalitativni polostrukturované rozhovory s péti
vSeobecnymi sestrami z chirurgického oddéleni Krajské nemocnice T. Bati, a.s. Vysledky
ukazaly, ze NNU jsou béZnou soucasti provozu — sestry nejcasteji zminovaly technické
poruchy, vypadky systémd, konflikty mezi zaméstnanci, rizika poranéni, projevy agrese

pacientll nebo pozarni incidenty. Frekvence vyskytu se liSila podle typu udalosti — bézné

N 24

Zjisténo bylo, ze 1 kdyzZ existuje systém pro hlaSeni NNU, v praxi jsou tyto udalosti ¢asto
neevidovany, a to bud’ z diivodu Casové vytizenosti, nebo z presvédceni, ze se jedna o
béZznou soucast prace. Piitom praveé tyto udalosti mohou negativné ovlivnit pracovni
prostfedi, bezpecnost i psychickou pohodu zaméstnancii. Sestry se shodly, Zze nékteré

udalosti (napft. slovni napadeni) v nich zanechaly emocionalni otisk.

Z vysledki vyplyva, ze problematika NNU neni v praxi systematicky feSena. Prace proto
poukazuje na potiebu lepsi evidence, metodické podpory, edukace zdravotnického personalu
a vytvoteni kultury bezpe¢i, v niz se zaméstnanci nebudou bat sdilet své zkuSenosti.
Pfinosem této prace je poukdzani na z Casti piehlizenou oblast, ktera si zaslouzi vétsi

pozornost vedeni zdravotnickych zatizeni.

Téma NNU by mohlo byt dale rozpracovano v dalsich vyzkumech. Pro inspiraci 1ze polozit
nasledujici otazky:
- Jaké faktory nejvice ovliviiuji ochotu zdravotnickych pracovniki hlésit nepacientské

nezadouci udalosti?

- Jaké jsou rozdily vpovédomi o evidenci NNU mezi riznymi oddélenimi

zdravotnickych zatizeni?

- Jaky vliv maji nepacientské nezadouci udélosti na dlouhodobou psychickou pohodu

a pracovni motivaci zdravotnickych pracovniki?
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- Jaké intervence a opatieni mohou nejefektivnéji zlepsit bezpecnostni kulturu ve

zdravotnickych zatizenich s ohledem na NNU?

Tato prace tak ptispiva k lepsimu pochopeni problematiky NNU a zarovei otevira cestu

pro dal$i badani a zlepSovani bezpecnosti ve zdravotnictvi.
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PRILOHA P I: OTAZKY K ROZHOVORUM

Otéazky k rozhovoru

1.

2
3.
4

10.

11

Jak byste vlastnimi slovy popsala, co je nepacientska nezadouci udalosti (NNU)?

. Sjakymitypy NNU jste se béhem své praxe setkala?

Vite, jaké situace je potfeba hlasit jako NNU?

Mate k dispozici metodiku nebo pomicky, které vam pomahaiji identifikovat tyto
udalosti?

Muzete popsat nejastéjsi nepacientské nezadouci udalosti, které se na vasem
pracovisti vyskytuji?

Jak ¢asto se podle Vaseho odhadu NNU na oddéleni objevu;ji?

Jsou tyto udalosti pravidelné evidovany a néjak dale vyhodnocovany?

Méni se vyskyt NNU podle denni doby, personalniho obsazeni nebo jinych
okolnosti?

. ZaZila jste nékdy situaci, kdy NNU negativné ovlivnila vase psychické zdravi nebo

pracovni vykon?
Byla vam v takové situaci nabidnuta odborna pomoc, napf. ze strany psychologa
nebo krizového interventa?

.VyuZzila jste nékdy této pomoci? Pro¢ ano/ne?
12.

Myslite si, Ze je ve zdravotnickém prostfedi dostatek podpory pro zaméstnance,
ktefi zaZiji zatéZovou situaci spojenou s NNU?

Dopliujici otdzky
Jak hodnotite systém hlaseni a feSeni NNU ve vasem zafizeni?
Co by podle vas pomohlo ke zlep$eni prevence a zvladani téchto udalosti?



PRILOHA P II: INFORMOVANY SOUHLAS

Informovany souhlas s Gcasti na rozhovoru a se zaznamem na diktafon

Nézev vyzkumu:
Nepacientské nezadouci udélosti

Vyzkumnik:
Amalie Kopec¢na

Organizace / skola:
Univerzita Tomase Bati ve Z1iné, Fakulta humanitnich studii

Cil vyzkumu:

Cilem tohoto rozhovoru je ziskat informace o zkusenostech zdravotnického personalu s
nepacientskymi nezadoucimi udélostmi (NNU), o jejich vyskytu, feSeni a dopadech na
zaméstnance. Rozhovor je souc¢asti vyzkumného Setfeni a bude vyuzit vyhradné k
akademickym téelim.

Souhlas respondenta:

Prohlasuji, Ze:

- jsem byl/a informovan/a o G¢elu a priibéhu rozhovoru,

- rozhovor je zcela dobrovolny a mohu kdykoli odmitnout odpovédét nebo jej ukondit,
- souhlasim s tim, Ze rozhovor bude nahravan na diktafon a nasledné piepsan,

- zaznam i prepis budou uchovany v anonymni podobé a nebudou poskytnuty tfetim
stranam,

- v§echna data budou zpracovana diivérné a pouzita pouze pro ucely tohoto vyzkumu.

Jméno respondenta:

Datum:

Podpis respondenta:

Podpis vyzkumnika:
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