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Nazev diplomové prace:

Néavrh zavedeni prvku « benigniho selhani » v fizeni nemocnice

Abstrakt:

Prace te$i problematiku procesniho fizeni ve zdravotnictvi. Zamétuje se na konkrétni
oddéleni radiacni onkologie. Cilem je vyuZitim procesniho pfistupu fizeni nalézt slabé misto
oddéleni a navrhnout prvek ,,benigniho selhani®, ktery zablokuje mozny vznik nezadouci
udalosti.

Data byla sbirdna pomoci rozhovori, pozorovani a elektronického dotaznikového Setfeni.
Pro ziskani né€kterych konkrétnich cisel poslouZily protokoly radiologickych udalosti.
Procesy byly popsany a namodelovany pomoci softwarového modelovaciho nastroje ARIS
Express a podle standardu BPMN. Slaby proces byl ohodnocen procesni analyzou rizik
a byla vyuzita také matice rizik. K vyhodnoceni dat byla pouzita zakladni statistika.

Jednim ze slabych mist oddéleni byl proces identifikace pacientd. Rizikem selhani procesu
je zaména pacienta. Prvkem ,,benigniho selhani“ je v tomto pfipadé vhodna identifikacni
metoda. Na oddéleni byl implementovan identifikacni systém vyuzivajici identifikaci
prostfednictvim radiofrekvenc¢nich vin. Jeho ucinnost byla zhodnocena podle konkrétnich
¢isel vyskytu zdmén pacientl. Metoda prokdzala stoprocentni u¢innost a byly zjistény jeji
dalsi vyhody 1 nevyhody. Procesni piistup aplikovany na oddéleni tedy pomohl proces
zefektivnit a prokazal tak své vyuZiti ve zdravotnictvi.

Klicova slova:

kvalita, procesni fizeni, nezadouci udalosti, zaména pacientt, identifikace pacientii, RFID
cipy



Master’s Thesis title:

Proposal of an element of "benign failure" in healthcare facility management

Abstract:

Thesis solves issues of process management in healthcare. It focuses on a specific
department of radiation oncology. The aim is using a process management approach to find
a weak spot department and propose element of "benign failure”, which blocks the possible
creation of adverse events.

Data were collected through interviews, observation and electronic questionnaire. To obtain
some specific numbers were used protocols radiological events. The processes were
described and modeled using a software modeling tool ARIS Express and according to the
standard BPMN. Weak process was assessed risk analysis process and was used as a risk
matrix. For data evaluation was used basic statistics.

The weak spot of department was process of identifying patients. The risk of failure of the
process is to substitution the patient. Element of "benign failure” in this case is suitable
identification method. At the department has implemented an identification system using
identification through radio frequency waves. Its effectiveness was assessed by the
occurrence of specific numbers of substitutions patients. The method proved hundred
percent effective and have found their other advantages and disadvantages. Process approach
applied to the department thus helped streamline the process and demonstrated that their use
in health care.

Key words:

quality, process management, adverse events, substitutions patients, patient identification,
RFID chips
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Uvod

Tématem mé diplomové prace je Navrh zavedeni prvku ,,benigniho selhdni“ v tizeni
nemocnice. Jde 0 problematiku procesniho fizeni. Hlavni cilem diplomové prace je najit
problémovy proces na oddéleni radia¢ni onkologie a navrhnout prvek ,,benigniho selhani®.
To je prvek, ktery zablokuje chybu v procesu diive, nez dojde k nezadouci udalosti. V oblasti
predchazeni nezaddoucim udalostem je pouzit koncept benigniho selhani.

Procesni fizeni se tyka planovani a sledovéani procesii. Jde o zlepSovani procesii
k tomu, aby mohly byt plnény poZzadavky zakaznikt. V poslednich letech se zdravotnicka
zafizeni snazi o zvySovani kvality, nejen v oblasti péCe o pacienta. Procesni fizeni
a kontinualni zvysSovani kvality procest se staly spolecnym jmenovatelem systému kvality
ve svété. Kvalita zdravotnického zafizeni se promitne na spokojenosti pacienta
i zamé&stnanct a pomtize odbourat nédklady vzniklé nekvalitou. V Ceské republice stale vice
nemocnic zavadi k fizeni svych aktivit procesni pfistup fizeni.

roMr r

Procesni fizeni se snazi jednotlivé procesy detailn¢ popsat, aby mohly byt v dal§im
kroku zefektivnény. Pokud se vyskytne slaby, problematicky proces, je tieba najit chybu
a zabranit pfipadnému vzniku nezédouci udalosti. Obzvlast ve zdravotnictvi mize chyba
V procesu zpiisobit ohromné nésledky, které¢ by mohly ohrozit pacienta na zivoté.

Prace se zamétuje na problematicky proces, proces identifikace pacientii. Bezpecna
identifikace je jednim ze zakladnich pozadavki v procesu zajisténi kvalitni péce o pacienta.
Téma zamény pacientil je velice aktudlni. O tomto tématu se v soucasné dobé hodné
diskutuje at’ uZ v médiich nebo zdravotnickych kruzich.

Pro ziskani potfebnych informaci byla domluvena spoluprace se zdravotnickym
zafizenim, které si kvili n€kterym citlivym informacim pieje zlstat anonymni. Tuto praci
beru jako vyzvu k tomu, abych néco ve svém okoli zménila a zlepsila. Proto jsem si také
toto téma vybrala.



1 Teoreticka ¢ast prace

Tato ¢ast diplomové prace je zpracovana jako informativni uvedeni do soucasného
stavu problematiky. Kapitola uvadi problematiku procesniho fizeni jak v CR, tak i ve svétg.
Déle kapitola pfiblizuje problematiku nezadoucich udalosti, které by mohly vzniknout
chybou nebo slabym mistem v procesu. Tématem této kapitoly je také identifikace pacienta.
nespravné identifikace je zcela nesporna v pohledu ¢eském i zahrani¢nim. Bohuzel se stale
setkdvame se zdménami operovanych stran, podanych Iékii ¢i dokonce se zaménami
pacienttl.

1.1 ZvySovani kvality zdravotnickych zarizeni

V dnesni dobé se zdravotnicka zatizeni snazi o zvySeni kvality nejen v oblasti péce
0 pacienta. Chté&ji uspokojit pozadavky akredita¢nich standardi, zajistit si dobrou poveést,
priblizit se normam EU nebo jde jen o touhu zdravotnickych pracovnikii délat véci spravne
[1].

Kvalita ma dimenzi subjektivni. Tou je uspokojeni jedince. A dimenzi objektivni,
kde jde o sledovani pfedem stanovenych kritérii. V poslednich letech se ve svéte stalo
procesni fizeni a neustalé zvySovani kvality jednotlivych procesli spolecnym jmenovatelem
systémi kvality. Procesy by mély probihat hladce, byt smysluplné a plnit ocekavani klientt.
Konzultant a profesor kvality, Gary Bonvillian, shrnul pozadavky na procesni fizeni slovy:
,VSichni zdravotnici se musi zamyslet, zda kazdy vykon v léebném procesu dava smysl
a opravdu klientovi pomaha.* [1,2,3]

Procesni pfistup fizeni se snazi o splnéni pozadavkud klientt k jejich spokojenosti.
Podle Anderssona (2002) Ize diky procesnimu fizeni dosdahnout zlepseni kvality
poskytovanych sluzeb a snizit naklady zdravotnického zafizeni spojené s nekvalitou
a k tomu ma také piinos komunikaéni a informaéni technologie [4].

1.2 Procesni rizeni v CR

Zdravotnictvi se béhem nékolika poslednich desetileti stalo tak specializovanym, Ze
jsou zdravotnici orientovani na vykonavani vymezenych ¢innosti. Primysl uz pted nékolika
lety zménil zplsob fizeni na fizeni procesni, zatimco ve zdravotnictvi se stale vyskytuje spise
fizeni funk¢ni [1].

Z historickych divodi bylo v Ceské republice aplikovano Fizeni funkéni. Procesni
fizeni je stavebnim kamenem pro celkové fizeni kvality (TQM), ISO9000 a Six Sigma.
V dnesni dobé se stale vice nemocnic v Ceské republice snazi vyuzivat kombinaci
procesniho a funkéniho pfistupu fizeni.

Poskytovani zdravotni péce je sluzba jako kazda jind. Tak pro¢ by mélo zdravotnictvi
zaostavat za ostatnimi? Jednim z diivodu je urcité predstava, ze se nemocnice lisi od jinych
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podnikii. Dal§im divodem je zdiraziiovéani kvality 1é¢ebnych postupil, ne vSak procest
jejich ftizeni [3,5,6].

Pii zpracovavani souasného stavu procesniho fizeni v CR byl vyuzit prizkum
Z roku 2005. Prizkum byl provadén od kvétna do ¢ervna a byly do né&j zahrnuty spole¢nosti
a organizace ruznych odvétvi tedy i nemocnice. Prizkum byl zpracovan v ramci grantu
GACR 402/05/0228.

Prizkumu se zi€astnily stfedni 1 velké organizace. Obrdzek I uvadi graf, vyjadiujici
zastoupeni respondentll podle odvétvi.

Bankovnictvi,

Jiné; 17% finance; 14%

Telekomunikace;
6%

Utility; 11%

IT; 21%
Logistika; 11%

Prodejni fetézce; Konzulta¢ni
11% sluzby; 9%

Obriazek 1: Rozdéleni respondentii podle odvétvi [vlastni zpracovani podle: Repa, Zameénikova, 2005]

Respondenti méli uvést prekazky, které se vyskytly pii zavadéni procesniho fizeni. Mezi
nejvetsi prekazky patii:

e nechut ke zménam

e rozsahle definovany projekt, Spatné popsané cile

e S$patnd nebo mala podpora vedenim firmy

e nezainteresovanost pracovnikll

Obrazek 2 zobrazuje vysecovy graf, podle kterého 59% spolecnosti jiz vyuziva tizeni
jednotlivych procesu. Z grafu take vypliva, ze velka ¢ast firem planuje v blizké dobé procesni
fizeni zavést (v horizontu 1-3 let).



Uvazuji o
zavedeni; 6%

Planuji zavést;
35%

Zavedlo; 59%

Obrazek 2: Stav procesniho Fizeni u spole¢nosti [vlastni zpracovani podle: Repa, Zame&nikova, 2005]

Nejvyuzivangj§imi informac¢nimi zdroji, ze kterych firmy Ccerpaji informace
0 reengineeringu, jsou odborné ¢asopisy a konference (Obrdzek 3).

Vnitropodnikova
metodika; 3%

Internet; 21%

Konference; 45%

Casopisy; 31%

Obrazek 3: Zdroj informaci o reengineeringu [vlastni zpracovani podle: Repa, Zame¢nikova, 2005]

Z prizkumu dale vyplyva, Ze nejpouzivanéjs§i metodikou procesniho fizeni je
metodika 1SO. Prizkum jasné poukazuje na fakt, Ze je procesni fizeni soucasti systémi
jakosti. VEtsi ¢ast respondentt ptiznava, ze zadnou metodiku nevyuziva (Obrdzek 4).



Z4adn&; 16%

Lean metodology;
[ 5%

1SO; 42% ~ MMDIS; 0%

Six Sigma; 11%

Britské standardy;
5%

COBIT; 5% ITIL; 16%

Obriazek 4: Metodika Fizeni procesi [vlastni zpracovani podle: Repa, Zame&nikova, 2005]

Firmy mély uvést divody, pro¢ piesly na procesni fizeni. Nejvice firem zavadi
procesni fizeni z diivodu, Ze chtéji zvysit kvalitu svych sluzeb nebo sniZit naklady (Obrdzek
5).

Zavedeni managementu kvality I 11%
Vyuziti modernich technologii NN 13%
Snaha odhalit slab¢ stranky NN 7%
Snizeni asové narocnosti NN 5%
Zvysovani kvality produktu I 18%
ZvySovani kvality sluzeb I 19%
Konkurencni tlak NI 9%
Snizovani ndkladti I 18%
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

Obriazek 5: Diivody k pirechodu na procesni fizeni [vlastni zpracovani podle: Repa, Zameé&nikova, 2005]

roMr 4

Dalsi otazka se tykala toho, jaké mélo zavedeni fizeni jednotlivych procest ptinosy.
Nejvice zastoupenou odpovédi byla odpovéd’ “jasné definované pravomoci” (Obrdzek 6)

[7].



Krok k ptechodu na znalostni fizeni = 0,0%

Implementace technologie (IT/ 1S/ workflow) m—————— 4 7%
Nové definované principy finanéniho ohodnoceni —m——— 4 7%
Krok k pfechodu na fizeni jakost ~m——— 4 7%

ZvySeni produktivity prace m——— 4 7%

Zjednoduseni rozhodovacich procesti 7,0%

Nové definovany vlastnik procesii n———————————— 7 00

Zprihlednéni financovani 7,0%

Zaméfeni se na klicové procesy m——— 7 0%

Podnét k outsourcingu podptirnych procest 7,0%

Zestihleni organizacni struktury —e————— 0 30/

Nové definované role 9,3%

Zména pracovnich postupt 11,6%

Jasné definované pravomoci —Ee——— | 6 300

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0%

Obrazek 6: P¥inosy procesniho Fizeni [vlastni zpracovani podle: Repa, Zameé&nikova, 2005]

1.3 Procesni rizeni ve svété

roNr r

Procesni fizeni v Ceské republice i ve svété se stalo jednou ze slozek systémi kvality.
Jak uvadi prof. Vaclav Repa ve svém priizkumu Procesni fizeni v CR, je procesni fizeni
chdpéano jako soucast fizeni jakosti. Mezi metodiky fizeni procest patii napiiklad Lean
methodology, Sigma Six nebo ISO.

V ramci zpracovani soucasného stavu problematiky procesniho fizeni v zahranic¢i
byly prostudovany odborné studie, které uvadéji rizné zplsoby fizeni procest. Nekteré
z nich jsou uvedeny v Tabulce 2.

Vyhledavani studii bylo omezeno na ¢asové obdobi od roku 2005 do roku 2015
a zaméfeno pouze na studie v anglickém jazyce. Byla pouzita kli¢ova slova pocess
management, Lean methodology, Sigma Six, ISO, hospital. Nalezené studie postupné prosly
selekci dle poZadovanych kritérii (studie se musely tykat pfedevS§im zvySovani kvality
zdravotnického zatizeni a procesniho fizeni ve zdravotnictvi). Tabulka 1 zobrazuje postup
reserSe odbornych studii [7].



Klicova slova

Databsze Process Lean Sigma Six 1SO and
managem'ent methodolpgy an(_JI hospital
and hospital and hospital hospital

Science Direct 13 6 9 12
Scopus 29 49 96 75
Web of Science 102 13 51 52
Celkem 144 68 156 139
Vyrazeno 95 39 92 103
Dal zpracovavano 49 29 64 36
Koneény vybér 24

Tabulka 1: Postup reserSe odbornych studii [vlastni zpracovani]

Procesni fizeni nemocnic je ve svété mnohem rozsifenéjsi nez v Ceské republice.
V zahranic¢i je béZnym zvykem vyuzivani procesniho fizeni zdravotnickych zatizeni. Berou

nemocnice jako vSechny jiné firmy a fizeni je tedy orientovdno na fizeni jednotlivych

procesti. A pravé v tom zaostava zpusob vedeni nemocnic v CR za zplisobem vedeni

nemocnic v zahranidi.

Nazev Autor Rok
Sean C. Skeldona, Andrea
- . Simmonshb, Karen Herseya
Lean Methodology Improves Efficiency in Lo i '
Outpatient Acade%\/ic Upro-oncology Cli>r/1ics Antonio Finellia, Michael 2013
A. Jewetta, Alexandre R.
Zlottaa, Neil E. Fleshnera
Factors critical to the success of Six-Sigma
quality program and Fhelr influence on Assrar Sabry 2014
performance indicators in some of Lebanese
hospitals
The impact of service design and process
management on clinical quality: An exploration Xin (David) Ding 2015
of synergetic effects




Multi-View Interaction Modelling of human
collaboration processes: A business process
study of head and neck cancer care in a Dutch
academic hospital

Marco Stuita, Hans
Wortmanna, Nick Szirbika, 2011
Jan Roodenburgb

Tabulka 2: Zahranié¢ni studie — zdravotnictvi [vlastni zpracovani]

Prvni uvedena studie v tabulce (Lean Methodology Improves Efficiency in
Outpatient Academic Uro-oncology Clinics) pfedstavuje metodiku Lean. Lean Methodology
nebo taky Lean Management je Sirokda metoda fizeni. Tato metodika ma dva principy.
Prvnim je neustalé zlepSovani celé spolecnosti. A druhy princip je co nejlépe uspokojit
potteby zédkaznika. Studie probihala od ¢ervence do zati roku 2009 v Kanadé¢, v Torontu. Ve
studii je Lean metodika aplikovana do nemocniéniho prostiedi na urologicko-onkologickou
kliniku. Cilem bylo zlepsit efektivitu a kvalitu péce o pacienta, coz se také podatilo [8].

Druha studie (Factors critical to the success of Six-Sigma quality program and their
influence on performance indicators in some of Lebanese hospitals) uvadi dalsi z metodik
procesniho fizeni a tou je Six-sigma. Six-sigma je komplexni metodika fizeni procesu.
Zameétuje se na neustalé zlepsovani podniku prostfednictvim porozuméni potieb zakaznika,
standardizace metod méteni a také analyzy procesti. Existuje fada studii, které dokazuji
vyhody pouZzivani metodiky Six-sigma ve vyrobnim odvétvi, ale mélo z nich je orientovana
na zdravotnictvi. Tato studie se zaméfuje na nemocnice v Libanonu. Do vyzkumu bylo
zahrnuto 101 nemocnic. Studie se snazila prokazat vliv programu kvality Six-sigma na
vykonost libanonskych nemocnic [9].

Dalsi ze studii (The impact of service design and process management on clinical
quality: An exploration of synergetic effects) fesi problematiku procesniho fizeni a vliv
procesniho fizeni na kvalitu poskytovanych sluzeb v nemocnicich. Jde o rozséhlou studii,
kterd zahrnuje 1223 pozorovani v 210 nemocnicich ve staté Florida. Studie probihala od
roku 2005 do roku 2011. Vysledek potvrdil, Ze zaméteni se na fizeni jednotlivych procesit
jednoznacné prispiva ke zvySovani kvality danych nemocnic [5].

Posledni uvedena studie (Multi-View Interaction Modelling of human collaboration
processes: A business process study of head and neck cancer care in a Dutch academic
hospital) je ptipadovou studii zdravotnického HCP (human collaboration process) na
odd¢leni onkologie University Medical Center Groningen (nejvétsi holandska akademicka
nemocnice). Cilem studie bylo zlepsit kvalitu onkologické péce, vyuzitim nové metody
modelovani procesi (MVIM - Multi-View Interaction Modelling). Vysledkem studie bylo
podéani navrhi na zlepSeni nékterych interakcei oddéleni. Dal§im poznatkem bylo, Ze zptisob
MVIM mize byt vhodny i pro jiné zdravotnické obory, které se vyznacuji multidisciplinarni,
komplexni a dynamickou spolupraci [10].

Procesni zpusob fizeni organizaci je typicky piedev§im pro primyslové odvétvi.
Proto fada nalezenych studii byla pravé z tohoto prostredi. NiZe je uvedena jedna zahrani¢ni
studie, ktera zkouma dva typy organiza¢niho fizeni, které pfispivaji ke kvalité produktt
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a procesu: proces management a design management. Do studie bylo zahrnuto 681 nahodné
vybranych firem. Firmy byly velké i men$i a zriznych pramyslovych odvétvi. Ve
vysledcich studie je jasné vidét, ze vyuziti stejného modelu procesniho fizeni vede ke
zvySovani kvality ve firmach bez ohledu na jejich velikost nebo druh [6].

Nazev Autor Rok
The impact of design management and process Sanjay L. Ahire,
o L o 2000
management on quality: an empirical investigation Paul Dreyfus

Tabulka 3: Zahrani¢ni studie — priamysl [vlastni zpracovani]

1.4 Procesy ve zdravotnickém zarizeni

Mnoho problémt se ve zdravotnictvi projevi, az ve chvili, kdy je znam vysledek.
Reakce na tento problém jsou pak opozdéné. Proto je dilezité identifikovat jednotlivé
procesy a fidit je. Vedeni by nemélo cekat na vysledek, mélo by odhalit nedostatky uz
Vv piesné definovaném procesu [2].

Podle Schroedera (1994) jsou procesy ,,na sebe navazujici vykony nebo cinnosti
vykonavané za ucelem docilit planovaného vysledku.” K uspésnému fizeni nemocnice je
tteba poznat vSechny jeji procesy. Procesy by mély byt popsané, métitelné a vyhodnocované.
Vzdy bychom méli ur€it vlastnika procesu, jeho vstupy, vystupy a zdroje. K tomuto
procesnimu fizeni je nastrojem norma ISO. Norma ISO 9001, se zabyva kvalitou fizeni
organizaci. Tim, ze odhaluje zbyte¢né duplicity a nekompetence, pomaha organizacim
s limitovanymi zdroji [11,12].

ISO (2013) definuje proces jako: ,, Cinnost, ktera vyuziva zdroje a je fizena za u¢elem
premény vstupl na vystupy.“ Aktivity na oddéleni jsou soucasti urcitych procest. Jednotkou
prace zdravotnikd je vykon. Je to ¢innost, jejimz smyslem je uspokojit potieby oddéleni
nebo pacienta. Vykony jsou souc¢asti fetézcti neboli procest.

_
_

Obrizek 7: Klasifikace procesi ve zdravotnictvi [vlastni zpracovani podle: Skrla, Skrlova, 2003]
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Podpirné medicinské procesy zajiStuji spravnou funkci hlavnich (klicovych)
procesti. Nemedicinské procesy zase zajistuji chod nemocni¢ni infrastruktury. U vSech
téchto vyse uvedenych procest 1ze popsat nékolik dalsich vrstev vedlejSich procesii. Vedlejsi
procesy mohou probihat jako procesy prvniho, druhého a tfetiho radu.

Hlavni zajem procesniho fizeni je pfedevSim o odchylky v klicovych procesech. Ty
mohou byt zplisobeny pacientem, I1ékafem nebo systémem. Odchylky zptisobeny systémem
se vyskytuji nej¢astéji (napi. Spatna technika nebo organizace) [1,13].

1.5 Procesni rizeni

Procesni fizeni je jeden z piednich zpisobu, jak ziskat hlubsi pochopeni o tom, jak
funguje organizace. Procesni fizeni, je soubor cinnosti, které se zabyvaji sledovanim
a planovanim procest. Procesni fizeni vyuziva znalosti, zkuSenosti a dovednosti ke
zlepsovani procesti. Snahou tohoto typu fizeni je splnit pozadavky zakazniki, tedy pacientii
a soucasn¢ optimalizovat rentabilitu aktivit.

Vétsina lidi si pod pojmem procesni fizeni vybavi definovani procest urcitého
podniku. Spole¢nost mé kromé procesti také dalsi cile. Naptiklad zvySovani kvality nebo
vylepSovani spolecnosti. Procesy by mély umoznit 1épe pochopit strukturu dané spole¢nosti,
jeji slabé stranky a potieby [10,14,15].

vvvvvv

rozmach procesniho fizeni nastal v prvni poloviné devadesatych let dvacatého stoleti. Bylo
to po vydani knihy Reengineering the Corporation: A Manifesto for Business Revolution
(CHAMPY J. — HAMMER M., 1993). Bohuzel, potencialu procesniho fizeni si v§imli
I konzultanti a teoretici managementu. Byly vytvoteny tisice riznych standardd a norem. Ty
sice obsahuji detailni navody, ale to podstatné v nich chybi — zdravy rozum. Vznikly sloZité
modely, ale jejich pfinos byl velice maly. Pti zavadéni procesniho fizeni by se nem¢lo stavét
jen na mechanickém uplatiiovani danych nastroji a metod, ale je tfeba i manaZerské
zkusenosti. Dulezitou roli hraje také lidska spoluprace [5,16].

Co procesni fizeni pfindsi:
e zvySeni rychlosti fizeni a zkraceni doby odezvy na poZadavky pacienta/zakaznika
e zvySeni vykonnosti zatizeni
e moznost analyzovani procest a jejich nasledné zlepSovani
e splnéni pozadavkl norem fizeni jakosti ISO fady 9000
e urceni jednoznaéné odpoveédnosti a pravomoci [17]

Priklady metodik fizeni proces:

e Lean methodology
e |TIL
e CobiT
12



e MMDIS
e Six Sigma
e |SO

Opakem procesniho fizeni je fizeni funkéni. Filosofii funkéniho fizeni zminil jiz
Smith ve své knize Pojednani o podstaté a pavodu bohatstvi narodt — rozdéleni prace na
ukony, které jsou lehce proveditelné. Hlavnim znakem funk¢niho fizeni je délba prace. Tento
zpusob fizeni je organizovan kolem funkci. Funk¢ni fizeni o¢ekava rozdéleni nemocnice na
jednotliva oddéleni. Oddéleni, jako jsou napiiklad interna, rehabilitace, radiologie,
personalni nebo mzdové. Kazdé oddéleni je izolované. Ma své vlastnimi vStupy a vystupy
nebo pozadavky. Dal pfistup funkéniho fizeni rozliSuje takzvané ,,mosty*. Tyto ,,mosty*
spojuji jednotliva oddéleni. A pravé na téch ,,mostech®, které ,,nikdo nevlastni®, vznikaji
problémy nejcastéji. Tento problém fesi procesni fizeni. Dal§im rozdilem mezi pfistupem
funkénim a procesnim je, Ze se procesni fizeni zamétuje nejen na vysledky, ale také na
postup a dosazeni vysledku [1,18].

ODDELENI

ULOHA ULOHA ULOHA
VSTUPY I ULOHA I VYSTUPY
ULOHA ULOHA ULOHA

2\

ZDROJE

Obrazek 8: Funkéni Fizeni [vlastni zpracovani podle: Pekarova, Techniky modelovani a optimalizace podnikovych
procesii]

ODDELENI

N
’

VYSTUPY

VSTUPY

PROCES

ZDROJE

Obrazek 9: Procesni Fizeni [vlastni zpracovani podle: Pekarova, Techniky modelovani a optimalizace podnikovych
procesi]
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1.5.1 Optimalizace procest (Business Process Optimization)

Optimalizace procesi (BPO) je neustala simulace hlavné v krizovych situacich.
Ptistupy, které se zabyvaji strukturou, fungovanim a zlepSovanim procesil se nazyvaji
Business Process Reengineering (BPR) a Business Process Improvement (BPI).

Obrazek 10: Postup optimalizace procesu [vlastni zpracovani podle: Wikipedia, Procesni Fizeni]

1.5.1.1 Business Process Reengineering (BPR)

Procesy po uréité dobé vyzaduji reengineering. Vyzaduji své zlepSeni kvality.
K tomu slouzi ptistup BPR. Reengineering znamend ptehodnoceni a pfebudovani procesu.
Aby se proces mohl stat efektivnéj$im, je tfeba brat v tivahu také vysledek procesti.

1.5.1.2 Business Process Improvement (BPI)

U BPI jde o postupnou inovaci procest. Cile organizace a struktura je zachovana.
Procesy jsou zdokonalovany pribéznym zlepsovanim [14,19].

1.5.2 Modelovani procest

Zakladem pro modelovani procest je hledani elementarnich prvkt jednotlivych
procest. Informace o téchto prvcich mizeme vyc€ist z riznych pramend (normy, smérnice,
rozhovory se zainteresovanymi osobami, existujici procesni mapy). Pro fizeni procesu je
tteba procesy popsat. Pro modelovani je vhodné popsat procesy graficky (procesni mapou).
Proces je modelovan jako struktura ¢innosti a kazda ¢innost musi byt modelovana jako
proces [14,20].

Proces Ize popsat pomoci textu (MS Word), tabulky (MS Excel). Znazornit procesy
muzeme prostiednictvim programi jako MS Visio, MS PowerPoint nebo vyvojovym
diagramem. Modelovani procesi muzeme provést pomoci softwarovych ndstrojii pro
modelovani. Neni nutné modelovat procesy podrobné. Sta¢i je modelovat jen tak, jak to
vyzaduje zména procesu. Existuje fada metod a standardli pro modelovani procest [21].

Ptiklady metod modelovani:

e Metodika ARIS - Architecture of Integrated Information Systém - referencni
architektura IS,

14



BSP - Business System Planning — je vhodna jak pro zmapovani, tak pro audit
vnitropodnikovych procest

ISAC - Information System Work and Analysis of Change — ,problémové
orientovana“ metoda, ktera je zamétena na vyvoj IS

Select Perspective a FirstStep — vyuziva procesni model jako vychodisko pro
analyzu IS

Metodika DEMO - Dynamic Essential Modeling of Organizations — je to metoda tzv.
»organizacniho inzenyrstvi‘

Ptiklady standardd pro modelovani:

BPML - Business Process Management Language / BPMN Business Process
Management Notation — pouziva grafickou reprezentaci v diagramech

WIMC - Forkflow Management Coalition — jde 0 modelovani prostifednictvim
systémi ,,pracovnich tok“

UML - Unified Modeling Language — standardizovany modelovaci nastroj

IDEF - Integrated DEFinition — metody pro modelovani podnikové architektury
ISO - International Organization for Standardization — standardy pro modelovani
procesu podle CIMOSA: ISO 14258 [22]

1.5.2.1 Procesni mapa

Dilezitym pojmem je procesni mapa. Slouzi k schématickému (grafickému)

znazornéni procest. Zakladnim prvkem je tedy proces. Procesni mapa muze slouzit pro
ucely bézného procesniho fizeni, kviili reengineeringu nebo redesignu podnikovych procesu.
Pokud procesy zmapujeme a zanalyzujeme, mizeme je nasledné optimalizovat [14,20].

Postup modelovani:

1.

2.
3.
4

1.5.3

sbér dat

uspofadani procesni mapy

zdokumentovani mapy — doplnéni vysvétlivkami
zpétna kontrola

Procesni analyzy

K zjisténi pficin nedostatkl v procesech mizeme vyuzit procesni analyzy. Analyzy

muZeme rozdélit podle predmétu zkoumani.

Procesni analyzy:

Analyza vnitrni logiky procesu —analyzuje se v ¢em je proces spatny (benchmarking)
15



e Analyza variant procesu — analyzuje se, zda proces probiha v riznych variantach

e Analyza pridané hodnoty — analyzuji se priCiny existence procest, které nepfinaseji
ptfidanou hodnotu

e Analyza ocekdvani zdkaznikii — analyzuje se, jakou kvalitu produktu zakaznik
ocekava
e Analyza obsluhy — analyzuje se vykonnost a spokojenost obsluhy procesu

e Organizacni analyza — analyzuje se, zda procesy maji optimalni organizaéni
strukturu

e Analyza prostorového preruseni — analyzuje se, pro¢ doslo v daném misté ke
fragmentaci, jaky to ma dopad na kvalitu procesu a jaké jsou naklady defragmentace

e Casovd analyza — analyzuji se data o zdrZeni v procesech

e Analyza IS/IT — analyzuje se, v jakém bod¢ a pro¢ proces neni informaéné rozdélen
nebo propojen

e Analyza rizik — analyzuje se, které procesy jsou rizikové

e Ndkladove uzitkova analyza — zjistuje se pomér mezi naklady a uzitky [18]

1.6 Prvek ,,benigniho selhani*

Pojem benigni selhani (benign failures) ptfedstavuje nezadouci ucinky, které jsou
zpusobeny lidskym pochybenim nebo selhdnim techniky. Ptipadny vznik neZadoucich
ucinki je ohniskem obav primyslu i vefejnosti.

Naklady spojené s nezadoucimi udalostmi jsou odhadovany na vice nez 29 miliard
dolar ro¢né. Lékatské chyby casto maji nasledky, jejichz dopad je horSi neZ v jinych
odvétvich. Profesor na Berry College, John Grout (Rim, GA) zastava nazor, Ze jediny
zpisob, jak omezit nebo vyloucit nezddouci G€inky je zamérné navrhnout cilené nedostatky
do zdravotnickych procesu [23].

Prvek ,,benigniho selhani* je prvek, ktery zablokuje chybu v procesu dfive, nez dojde
k nezadouci udalosti.

1.7 Nezadouci udalosti

Procesy ve zdravotnickém zatizeni malokdy probéhnou podle pfipraveného planu.
Zdravotnické zatfizeni podporuje existenci a rast rizik. Divodem je atmosféra nabita
emocemi a stresem, nedostatek financi a personalu a také lidska povaha. Ve zdravotnickych
zafizenich se od zaméstnancii o¢ekava, Ze pracuji podle standardii a smérnic a tim zaruci pro
pacienty bezpecné prostfedi. V praxi je toto ocekdvani neredlné. Podle studii, které se
zabyvaji bezpecnosti pacientil V nemocnicich, je hlavnim divodem selhani lidska chyba. Jde
asi 0 80-90% mimotadnych udalosti, které jsou zptisobeny lidskym selhanim.
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Dokumenty IOM (Institut of Medicine) naznacuji, Ze v prevenci selhani procesu je
zdravotnictvi vice nez 10 let za pramyslem. Primysl je popfedu ptfedevSim v tom, ze
prepoklada selhani a chybu lidi. Rada odbornikil povazuje za chybu to, ze se diive ve
zdravotnictvi o selhani zdravotniki nehovofilo. Podle zahraniéni studie, Medical error,
disclosure and patient safety: A global view of quality care, je kli¢ovou soucasti zajisténi
kvalitni péce pacientim predevsim prevence l1€karskych chyb, ale také spravné zvetejnovani
1ékaiskych selhani a nezadoucich ucinka [3,24].

Naptiklad podle profesora z Berry College, Johna Grouta, je umrti desitek tisic
Americanti ro¢n¢ zpasobeno tim, Ze zdravotnici jsou taky jenom prosté lidské bytosti [23].

Zahranié¢ni studie, probihajici od konce osmdesatych let dvacatého stoleti, poukazuji,
ze Je asi 10 % hospitalizovanych pacientti poSkozeno chybou zdravotnikt. Podle studie IOM
v USA ro¢né umird 44 000 — 98 000 hospitalizovanych pacientd kvuli Spatné praci
zdravotniki. Je to vice umrti, nez imrti zptisobena AIDS ¢i rakovinou prsu. Evropské studie
pfinesly podobné vysledky. Ve Velké Britanii, Spanélsku, Francii a Dansku odhaduji, ze
ro¢n¢ dochazi v jejich zemich k ptiblizné 850 000 nezddoucim udalostem, které poskozuji
pacienta [24,25].

V lékatské praxi mize dochazet kazdy den k celé fad¢ neocekdvanych piihod, které
mohou zplisobit poskozeni pacienta. Rada znich vznikd v disledku omylii a chyb.
V Tabulce 4 jsou uvedena néktera pochybeni praktickych 1ékait v Ceské republice [26].

Hodnoceni ¢etnosti pochybeni: bézné (+++), Casté (++), méné Casté (+), vzacné (R)

1. VySetFovaci proces
Chybna indikace vySetieni +++
Nevhodné odlozené vySetieni /napt. dlouhd objednaci doba +
Chybné provedeni odbéru nebo zniceni vzorku +++
Neoznacené vzorky do laboratoie ++
Nedostatecnd informace pacientovi k pfipravé pred vySetienim +
Zbytecné opakovani vysSetfeni ++
Chybn4 interpretace nalezli +
Chybnd informace pacientovi +
Odli$na interpretace vysledkl riznymi lékati ++
Nerespektovani doporuceni specialistii +
Zapomenuta domluvena ndvstéva pacienta +
Chybny postup Skolence, nevidovany kvalifikovanym Iékafem +
Nenahléaseni infek¢ni choroby +++
2. Lécebny proces

Zameéna léku / vakciny pfi parenteralni aplikaci R
Omylem podana vakcina nad doporucenou frekvenci +
Zamena l1éku pfti elektronické preskripci +++
Necitelny recept — vydani jiného 1€ku v 1€karné +
Chyba v poctu nebo velikosti baleni pfedepsaného 1éku ++
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Nevhodné kombinace 1¢kti od PL nebo od jinych 1€kati ++
Nedostatecné vysvétlené / pochopené podavani 1éku pacientem ++
Chyby pfti ockovani mimo ordinaci +
Chybéni 1éku nebo pomticky (jehly, stfikacky, atd) v ndv§tévni brasné +
Nedostatecna kompetence k vykonu (napt. malé chirurgie) +
Krvéceni po aplikaci injekce nebo po odbéru, piip. znecisténi odévu ++
3. Chybna diagnoza
Stanoveni Spatné diagnézy v dusledku desinterpretace vysledku vysSetieni +
Vysetfeni nevhodnou metodou (napf. sonografie misto fibroskopie) +
Pozdni diagndza v disledku zaneprazdnéni Iékare +
Chybné zvolena diagnosticka strategie / zbytecné procedury +
Pozdni diagndza v disledku neprovedeni zdsadniho vysetieni +
Chybné nebo nedostate¢né odebrand anamnéza +
Pozdni diagnoza v disledku nedostatecné provedeného fyzikalniho vysetfeni +
4. Chybna terapie
Pacient zvolil jinou terapii podle jin¢ho I¢kare ++
Pacient zvolil jinou terapii podle laické rady ++
Pacient zvolil jinou alternativni terapii +
Chybné zvolena terapie pod natlakem pacienta ++
Chybn¢ zvolena terapie pod tlakem casu +
Chyba pfi vykonu malé chirurgie +

Tabulka 4: Pochybeni uvadéna praktickymi 1ékafi, ke kterym dochazi v Ceské republice [Seifert, Vojtiskova, 2009]

Vysledné hodnoceni frekvence pochybeni bylo provedeno semikvantitativné. Jako
bézné byly chyby, ke kterym se pfiznali viichni ugastnici. Castd pochybeni pfiznala vice jak
ttetina ucastnikli workshopu. K méné castym chybam se piihlasilo méné nez tfetina
ucastnikli. A jako vzdcnou chybu ptiznal jen jeden ucastnik.

V minulosti byla oblast bezpeci pacienta opomijena. V dne$ni dob¢ je tato oblast
jednou z priorit ministerstva zdravotnictvi CR. Jde o dlouhodoby proces. Pfedpokladem pro
Gispéch je zména Fizeni. Diky mezinarodni spolupraci dochazi v Ceské republice v oblasti
bezpeci pacienta k harmonizaci pfistupu a k vyuZiti materialli, které pfispivaji k prevenci pii
zvySovani bezpe¢i pacientil (napf. projekt Evropska sit’ bezpeci pacienti) [25].

V ramci jednoho z projektd ministerstva zdravotnictvi CR byl vytvofen Narodni
systém hlaseni nezadoucich udalosti. V roce 2012 systém spravovala 3. 1€karskd fakulta
Univerzity Karlovy v Praze. V roce 2013 byla sprava svéfena UZIS CR. Zapojeni se do
systému je zcela dobrovolné a anonymni. Nyni je do systému zahrnuto 73 zdravotnickych
zafizeni luzkové péce. Ziskana data se analyzuji a srovnavaji pro ucely zpracovani ukazatelt
kvality zdravotni péce.
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Stat Vyskyt poskozeni u hospitalizovanych pacientii %
Velka Britanie 11
Dansko 10
Novy Zéland 9
Australie 11
Kanada 8 v soukromych a 11 ve vefejnych zdrav. zafizenich

Tabulka 5: Vyskyt poskozeni pacienti béhem hospitalizace [JCAHO, USA]

Stranova zaména 455
Komplikace vykonu 444
Medikacni chyba 358
Zpozdéni 1écby 269
Pady 189
Umrti pacienti pii kurtovani | 138

Tabulka 6: HlaSené zavainé nezadouci udalosti [JCAHO, USA]

V USA existuje nezavisla, neziskova organizace, The Joint Commission (TJC), ktera
se vénuje sledovani tzv. Sentinel events. Sentinel event je neo¢ekavana udalost v oblasti
mediciny, jejimz nasledkem muze byt smrt nebo vazna fyzicka ¢i psychickd tjma pacienta.
TJC se zaméfuje na analyzu pfi¢in a pomahd nalézt preventivni opatfeni, kterd zabrani
vzniku té€chto neocekavanych udalosti. Snazi se zachytit udalosti v€as a zmirnit jejich
nasledky.

Mezi Sentinel events miizeme zatadit napiiklad:

e zaména novorozencl

e chirurgicky zakrok na Spatné Casti téla

e sebevrazda v prostiedni akutni péce

e krevni transplantace Spatnou krevni skupinou

o radioterapeutické ozafeni jiného pacienta nebo jiné ¢asti téla [27]
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Celkovy pocet hlaSenych mimotadnych udalosti od
r.1995 do r.2015
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Obrazek 11: Mimoradné udalosti v USA [The Joint Commission]

Udalosti ptezkoumané TJC - nespravny pacient,
nespravna strana, nespravny postup 1écby
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Obrazek 12: Mimoiadné udalosti v USA - nespravny pacient, strana, postup 1é¢by [The Joint Commission]

2013 v 2014 v 2015 .
(N=887) Pocet (N=764) Pocet (N=936) Pocet
lidska chyba 635 lidska chyba 547 lidska chyba 999
komunikace 563 vedeni 517 vedeni 849
vedeni 547 komunikace 489 komunikace 744

vvvvvvvv

1.7.1 Radiologické udalosti

Nezadouci udélosti v mediciné zahrnuji také radiologické udélosti. Radiologicka
udélost je nechténé uziti ionizujiciho zafeni v radioterapii, nuklearni mediciné nebo
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radiodiagnostice. Zahrnuje pochybeni obsluhy (tedy radiologického asistenta), selhani
ptistroje nebo jinou nehodu, ktera mize vést k chybnému ozareni pacienta nebo naptiklad
I ozafeni obsluhujiciho personalu. Radiologickou udalost je tfeba klasifikovat. RozliSujeme
¢tyti klasifikacni stupné podle zavaznosti (radiologicka udalost A, B, C, D). Nasledn¢ se
o radiologické udalosti sepise protokol. Situaci, ktera by mohla vést ke vzniku radiologické
udalosti, se fika potencialni radiologicka udalost.

Lid¢ jsou zakladni dilem vSech procest. Podileji se na navrhu, provozu i udrzbé
zatizeni. Procesy vétSinou nejsou dostate¢né chranény pied chybami lidi, protoze obvykle
je pozornost vénovana bezpecnosti zafizeni a pristroji. Z rozbort radiologickych udalosti
vyplyva, ze je 85-90% téchto udalosti zpisobeno lidskym pochybenim a jen asi za 13%
udalosti mize selhani techniky (napf. porucha linearniho urychlovace) [26,28].

Rozbor radiologickych udalosti

= Radiologické udalosti zptisobené lidskym pochybenim

Radiologické udalosti zptisobené selhanim techniky

Obrizek 13: Rozbor radiologickych udalosti v CR [vlastni zpracovani podle: Hobzova, Novotny, 2008]

1.8 Zaména pacientii

Jednim z nezadoucich pochybeni je ve zdravotnictvi také zaména pacienta. Pokud by
tato chyba vysla najevo, zhorsila by se povést dané¢ho zdravotnického zafizeni. Spravna
identifikace pacienta je jednim z hlavnich pozadavki pii poskytovani kvalitni péce. Téma
zamény pacientl je velice aktudlni. O tomto tématu se v soucasné dob& hodné diskutuje at’
uz v médiich nebo zdravotnickych kruzich.

V roce 2010 Mlada fronta DNES uvetejnila test, ve kterém zjiStovala, co trapi
pacienty pifi hospitalizaci v nemocnicich. Pacienti byli nejvice nespokojeni s jidlem,
buzenim v brzkych rannich hodinidch a neosobnim pfistupem néckterych zdravotniki.
BohuzZel uZ je tolik netrapilo naptiklad to, Ze by mohli absolvovat vySetieni jiného pacienta
nebo to, Ze mu mohli zdravotnici aplikovat 1€k, ktery byl ur¢en nékomu jinému. Pacienti
jsou piesvédéeni, ze jsou v nemocnici v bezpeci a i pies Castou medializaci zamén si pacienti
stale neuvédomuyji dtlezitost pouzivani identifikace [29].
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Nejen vykony na nespravné osobé, ale také vykony na nespravném misté téla, véetné
nespravné strany, nespravného organu, nespravného implantatu neustdle nartstaji.
Naptiklad v USA bylo v roce 2005 hlaseno 88 ptipadi. Tyto ptipady jsou vétSinou
disledkem nespravné komunikace a také nedostupnych nebo nespravnych informaci.
Z dalsich zahrani¢nich zdroju, New Jersey Department of Health and Senior Services
zr. 2006, vyplyva, Ze ze vSech hlaSenych mimotadnych udalosti tvoti 3% zameéna pacienta
[30,31].

Spatna identifikace pacienta pii ozafeni neni chybou vzicnou. Zaména pacienta
muze vést k jeho Spatnému ozafeni. Ozéfeni nespravné osoby jinym ozafovacim planem
muze zpusobit zhorSeni kvality Zivota zaménéného onkologicky nemocného pacienta. Jde
0 mimotadnou nezadouci a také radiologickou udalost, ktera je ve vétsing ptipadii zpisobena
nesoustfedénosti, nepozornosti, neporozuménim ¢i pretizenim zdravotnika. Bohuzel néktefi
pacienti situaci zdravotnikiim moc nezleh¢uji. Nejen na radiacni onkologii se setkavdme se
star$imi, zmatenymi a Spatné slySicimi pacienty [3,32].

1.8.1 Prevence zamény pacientii

Pti prevenci zamény pacienti je tieba definovat mozna rizika a najit cestu k jejich
minimalizaci. Na misté jist¢ neni zatajovani piipadnych nezadoucich udalosti. Lidé se
z vlastnich chyb uci a to plati i tady. Pokud se nezddouci udélost nahlasi a provedou se
potiebna opatieni, nemusi se pristé stejna udalost opakovat [30].

K zaméné pacienta vede jeho nespravna identifikace. Data o zdméné pacientd chybi
Vv zahrani¢ni 1 Ceské literatuie. Napiiklad britsky systém hlaseni nezadoucich udalosti uvadi,
Ze problémy vzniklé nespravnou identifikaci tvofi asi 6% z celkovych nahlaSenych udalosti.
Ve skute¢nosti se tyto nezadouci udalosti vyskytuji ve zdravotnictvi mnohem castéji [33].

Metod identifikace pacienta je n€kolik. Jde naptiklad o ovéfeni pomoci osobnich
dokladii (ob¢ansky prikaz, fidicsky prikaz nebo pas), karticky pojiSténce a identifikacniho
naramku. V dne$ni dobé€ se Casto setkdvame s identifikaci prostiednictvim fotodokumentace
nebo identifikacnich ¢ipa [30,34].

Vzhledem Kk bezpeci pacientil, je spravna identifikace v ramci 1é¢ebného procesu
klicova. Jednoznacna identifikace je prostiedkem pro naplnéni cild k zvySeni klinické
efektivity a bezpeéi pacientd [35,36].

Svétova zdravotnicka organizace vydala doporucené postupy pro proces identifikace
pacientd.

Doporucené strategie podle WHO:

e zdiraznit odpovédnost zdravotniki za spravnou identifikaci pacientl
e pouzivat alesponi dva identifikatory (jméno, datum narozeni)

e standardizovat postupy identifikace pacientii

e zajistit Cast pacientl v procesu kontroly jejich totoZnosti
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e zajistit Skoleni zdravotnikl o spravnych postupech pii ovéfovani identity pacientti
e zdiraznit pacientim vyznam a dulezitost kontroly jejich totoznosti

Dale WHO zduraziuje zvazeni vyuziti automatizovanych systémi, aby se piedeslo
Spatné identifikaci pacientu [31].

V roce 2009 vznikl v CR Resortni bezpe&nostni cil MZ, ktery se vztahuje k spravné
identifikaci pacientd. Jde o opatfeni, kterd jsou platna pro ambulantni i hospitalizacni péci.

Mezi tato opatieni patii:

¢ identifikovat pacienta nejméné podle dvou identifikatori
e aktivni identifikace pacienta vzdy pied poskytnutim zdravotni péce (dotaz na jméno
a datum narozeni) [33]

1.8.2 Identifikace pacientii prostiednictvim identifika¢nich naramku

Nejcastéjsi metodou identifikace pacientl ve zdravotnictvi je identifikace vyuZzivajici
identifika¢ni ndramky. MiZeme se setkat s dvéma typy technologii.

e Carové kédy — jednoducha a levna varianta
e RFID - Radio Frequency Identification, technologie vyuzivajici radiové viny

Céarové kody i RFID jsou souéasti naramkii a zprostiedkovéavaji na mensi vzdalenost
bezkontaktni komunikaci. Tyto technologie pfispivaji k zvySovani bezpecnosti pacienti ve
zdravotnickych zatfizenich. Zavedeni identifika¢nich ndramki at’ uz s ¢arovymi kody nebo
s RFID ¢Cipy zaroven usnadnuje zdravotnikiim praci.

Charakteristické uzivani identifika¢nich naramkt je pii hospitalizaci pacientt.
Nyné&jsi materialy pacientskych naramka pfinasi pacientim vysoky stupeit pohodli diky
jejich antialergickym a antibakterialnim vlastnostem. Vyhodou pro uZzivatele informaé¢nich
systémi je jednoduchost v zadavani identifikace pacienta.

Ambulance mohou vyuzit napiiklad identifikacni Karty. Své vyuziti zde nachazeji
I identifikacni naramky s RFID cipy. Tento technologicky nastroj se uplatnil pfi zvySovani
klinické efektivity a bezpe¢i ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze [35,36,37].

1.8.2.1 RFID &ipy

Identifikace pacientli pomoci radiofrekvenénich vin patii mezi moderni technologie.
Tento systém nachazi uplatnéni nejen ve zdravotnictvi, ale i v dalSich odvétvich, kde je
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zapotiebi spolehlivé a rychlé zpracovani informaci. Radiofrekvenc¢ni identifikace by méla
nahradit ¢arové kody [38].

Cipy jsou piipevnény na naramky a mohou byt naprogramovéany podle naroki
daného zafizeni. Data z ndramkii jsou snimana RFID piijimaci (pevné i pienosné), které
komunikuji S centralnim pocitacem.

Identifika¢ni Cipy se bézné vyuzivaji v ciziné. Monitoruji nejen pacienty, ale i pohyb
1€kt ¢i zdravotnického personalu. Napiiklad na klinikdch ve Velké Britanii pomoci Cipt
nebo carovych kodi oznacuji zkumavky se spermiemi, vajicky a zarodky. Toto by mélo
zamezit 1ékaiim oplodnit spermiemi nespravné embryo nebo je aplikovat nespravné Zené.

Cipy je mozné vyuzit i pfi operacich. Systém muiize dohliZet na pfitomnost spravného
1ékate na operac¢nim sale, pacienta nebo i1 planovanych zdravotnickych pomtcek a ptistrojt.

Druhy naramki s RFID ¢ipem:

e naramky v n¢kolika datovych forméatech
e naramky v n¢kolika barvach s moznosti dotisku informaci

e ndramky jsou zabezpeCeny pfed zaménénim s jinym pacientem — pro sundani
naramku je potieba zni€it uzavér nebo jinou ¢ast naramku, coz je vidét na prvni

pohled [39]

Obrazek 14: Schéma konstrukce RFID ¢ipu [Neuwirt, 2010]

Pokud je RFID ¢ipem oznacen zdravotnik, mize byt kontrolovan, v jakych
prostorach se pohybuje a jak dlouho. To mlze byt piinosné u rizikovych pracovist’ (napf.
rentgeny, laboratofe). Je-li ¢ipem oznacen pacient, Ize monitorovat kontinuitu odbornych
vysetieni. RFID ¢ipy umoziiuji zabezpecit vstup do kontrolovanych prostor jen ptisluSnym
osobam, kterymi mohou byt pacienti, zdravotnicky personal nebo externi pracovnici.
Identifikace osob hraje roli i pii evakuaci. ldentifikacnim systémem mohou byt odd€leny
budovy, odd¢leni, pokoje, spoleéné prostory, vySetfovny, ordinace a jiné prostory.
Zajimavou aplikaci je oznaceni papirové formy zdravotniho zdznamu pacienta a sledovani
jeho lokalizace a pouzivani [39,40].
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Nemocnice v USA pfijdou roéné o miliony dolart kvuli ztratdim a kradezim
zdravotnického materidlu, pfistroji a pomticek. Pro feSeni tohoto problému zacaly
nemocnice ve Spojenych statech zavadét radiofrekvencni identifikaci [41].

V ramci Ceské republiky nejsou naramky s RFID &ipy tak &asté. Nékteré ¢eské
nemocnice pouziva Cipy ke kontrole novorozenc. Oznaceni Cipem a monitorovani
zamé&stnancl nebo pacientll ma u nas Vv planu vice nemocnic. Ve Fakultni nemocnici Motol
maji ¢ipové naramky pacienti, doktofi, sestficky, uklizecky a také draha nemocnicni
technika [42].

Rozd¢leni RFID ¢Cipt:

e Pasivni — identifikace pacientl a objektil
e Aktivni — jde o lokalizaci, soucasti naramku muze byt ,,signalizaéni, poplachové
tlacitko pro tisfiové volani [39]

1.8.2.2 Riziko RFID &ipii

Podle odborného ¢asopisu Journal of the American Medical Association by RFID
¢ipy mohly mit vliv na fungovani zatizeni, ktera podporuji zakladni vitalni funkce. Naopak
IT odbornici tikaji, ze radiofrekvenéni Cipy piispivaji k vétsimu bezpeci v nemocnicich.

Prazkum probihajici na Vrije University v Amsterodamu, ovétoval vliv ¢ipt na 41
klinickych pfistrojli (ventilatory, infuzni pumpy, kardiostimulatory). Probéhlo 123 testt, 3
na kazdém pfistroji. Vysledkem 34 testl byla chyba, béhem které se vliv RFID ¢ipt projevil.
Z toho ve 24 ptipadech byl tento vliv vyznamny. B&hem nékterych testli RFID ¢ipy bud’
vypnuly, nebo zménily nastaveni vy$e zminénych Iékaiskych ptistroji. Chyby nastaly i pti
vzdalenostech vyssich nez 25 cm [43].

1.8.2.3 RTLS — Real Time Location Systém

Real Time Location Systém je systém pro monitorovani polohy pacientli v redlném
case. Poloha pacientli se sleduje pomoci aktivnich radiofrekvencnich €ipt. Tyto systémy
jsou pfesné na nékolik metrli, n€které v fadu desitek centimetrii. Jde o propojeni RFID
technologie a bezdratové pocitacové sité Wi-Fi [38].

1.9 Odborné studie

JelikoZz se diplomovéa prace zaméfuje také na neZadouci udalosti, které mohou
vzniknout v ramci slabého procesu a na problematiku nespravné identifikace pacientt, byly
prostudovany dal$i odborné studie na tato témata. Vyhledané studie vyuzivaji rizné metody
pro ziskavani, zpracovani informaci a mohou byt inspiraci pro feSeni praktické Casti
diplomové préce.

25



Studii, které se zamétfuji na problematiku medicinskych omylt a identifikaci
pacientd, bylo nalezeno mnoho. Dv¢ ze studii uvadéji nezadouci udalosti ve zdravotnictvi,
chyby lékatt a jejich Cetnost. Dalsi dvé studie zabyvajici se identifikaci pacientli vyjadiuji,
7e vyuzivani identifika¢nich ¢arovych kodu a RFID identifikace vede k zvySeni bezpe¢nosti
V nemocnicich.

Klicova slova: medical errors, patient identification, RFID, hospital

Nazev Autor Rok

Medical error, disclosure and patient safety: A
global view of quality care - Medical chyba,
zvetejiiovani a bezpecnost pacientti

Jawahar Kalra, Natasha

Kalra, Nick Baniak 2013

Tabulka 8: Odborna studie [vlastni zpracovani]

e metaanalyza shrnujici studie o nepfiznivych dusledcich nezddoucich udalosti ve
zdravotnictvi

e pouzita data: pochybeni Iékati a zdravotnikil, kvalita péce

o vysledek: kliCovou soucasti zajisténi kvalitni péce pacientlim je predevsim prevence
I€katskych chyb, ale také spravné zvetejniovani lékarskych selhani a nezaddoucich
ucinkd

Nazev Autor Rok

Seifert Bohumil, Vojtiskova

2009
Jana

Pochybeni a omyly v 1€katskeé praxi

Tabulka 9: Odborna studie [vlastni zpracovani]

e studie vyuziva moderovanou diskuzi a semikvantitativni analyzu

e do studie byly zahrnuty rizné skupiny praktickych 1ékait dle pohlavi, véku a mista
pusobeni

e do diskuze se zapojilo vice jak 100 Iékaid, hodnoceni pochybeni provedlo 64 1¢katt

e vyhodou jsou data z prostiedi ¢eskych vSeobecnych praxi

e pouzitd data: cetnost chyb a omylil v 1ékatské praxi

e vysledek: identifikace 128 rtiznych pochybeni, kterd byla nasledné¢ hodnocena dle
cetnosti
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Nazev

Autor

Rok

Humen factors engineering approaches to
patient identification armb and design

C. A. Probsta, L. Wolfb, M.
Bollinic, Y. Xiaoa

2015

Tabulka 10: Odborna studie [vlastni zpracovani]

e piipadova studie - zavedeni identifikacnich paskl s ¢arovymi kody

e studie zahrnuje simulaci pouzitelnosti ur¢it¢ho navrhu

e pouzitd data: problematika identifikace pacienttl, identifika¢ni naramky s ¢arovymi

kody

e vysledek: zavedeni identifikatnich naramkt s carovymi kody velmi pfispélo

k zvySeni bezpecnosti pacientt a také doslo k usnadnéni prace zdravotnika

Nazev

Autor

Rok

A model for quantifying the value of RFID-
enabled equipment tracking in hospitals

Xiuli Qu, LaKausha T.
Simpson, Paul Stanfield

2010

Tabulka 11: Odborna studie [vlastni zpracovani]

studie vyuzivajici Markoviiv Fetézec, Citlivostni analyzu

e pomoci Markovova fetézce jsou kvantifikovany pfinosy RFID v nemocnici

e pouzitad data: ptinosy RFID identifikace
e vysledek: RFID identifikace v nemocnicich pomaha snizit 1ékafské chyby a tim

zlepsit péci o pacienty, zaroven usnadiiuje praci zdravotniklim a Setii penize
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2 Cile prace

Prace maé piibliZit sou¢asny stav problematiky procesniho fizeni v CR a ve svéts,
seznamit s problematikou nezddoucich udélosti, které vznikaji procesnimi chybami a uvést
zakladni principy procesniho fizeni. Na zakladé zadani je hlavnim cilem diplomové prace
navrhnout prvek ,.benigniho selhdni*“ do problematického procesu na oddéleni radia¢ni
onkologie.

Hlavni cil teoretické casti:
Zpracovat soucasny stav problematiky procesniho rizeni.
Hlavni cil praktické ¢asti:

Navrhnout prvek ,, benigniho selhani“ v Fizeni nemocnice.

Zmapovat procesy oddéleni radiacni onkologie.
e vytvofit procesni mapu
Oznacit problémové misto oddéleni — slaby proces.
e analyzovat slaby proces
Najit Feseni jak dany proces zlepsit.
e 7zjistit jak dany problém fesi jina zdravotnicka zafizeni
e navrhnout prvek ,,benigniho selhani‘

e srovnat situace na oddéleni pted a po zavedeni prvku ,,benigniho

selhani‘

Vycislit naklady nového reseni procesu.
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3 Metody

Tato kapitola se zabyva metodami, které byly vyuzity k feSeni prace. Po seznameni
s problematikou procesniho fizeni byla zpracovana reSerSe. ReSerSe méla vyhledat
potfebnou literaturu, ktera se zamétuje na procesni fizeni zdravotnickych zatizeni, nezadouci
udélosti v nemocnicich a identifikaci pacientd. Cilem bylo nalézt kvalitni informacni zdroje.
Prostfednictvim klicovych slov byla prochazena zahrani¢ni a Ceské literatura, odborné
studie, internetové stranky a zavéreéné prace. Nasledné zpracovani tvoii soucasny stav
problematiky a tedy teoretickou ¢ast diplomové prace.

Praktickd ¢ast se zaméfuje na plnéni stanovenych cilii. Pfed zahdjenim prace byl
osloven stani¢ni radiologicky asistent radia¢ni onkologie z diivodu umoznéni vyzkumného
Seteni. Postup prace na praktické ¢asti znazornuje Obrazek 15.

Nalezeni feSeni
pro zefektivnéni

il’OCESU

Obrazek 15: Postup prace [vlastni zpracovani]

Implementace
reSeni

Sbér dat, ktera se tykaji procesii oddé€leni, probihal formou pozorovani a dotazovéani
se zaméstnancll. Rozhovory se zaméstnanci zajistily odpovédi na vSechny otazky (napiiklad
oproti dotazniklim) a komplexni data. Pozorovani umoznilo zapojit se do sledovanych
procest.

K zefektivnéni procest byl vyuzit pfistup Business Process Improvement (cile
a struktura nemocnice byla zachovana a procesy byly zdokonalovany prabézn¢). K tomu,
aby mohly byt procesy zlepSeny, musi byt nejprve popsany. Ziskana data o procesech
oddéleni byla nejprve popsana pomoci textu a tabulky. Modelovani bylo provedeno podle
metodiky ARIS (viz. kapitola 3.3.2.1 Metodika ARIS prof. Scheera) vyuzitim modelovaciho
softwarového nastroje ARIS Express a podle modelovaciho standardu Business Process
Modelling Notation. Metoda je vhodna pro studentské tGcely a pro zacate¢niky v oblasti
procesniho fizeni. Po prvotnim dikladném popisu procest bylo odhaleno slabé misto. Timto
mistem byl problematicky proces, konkrétné identifikace pacientd. Identifikace pacientli na
tomto odd¢€leni byla vyhodnocena jako neuspokojiva vzhledem k dosavadni nedostate¢né
prevenci nespravné identifikace. V pfipadé€, ze proces kontroly totoznosti pacienta selze,
muize mit tato mimoifadna udalost obrovské nasledky na kvalitu dal$iho zivota pacienta
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a jedna se také o finan¢ni ztratu. Proces identifikace byl analyzovan z pohledu moznych rizik
pomoci procesni analyzy rizik. Byla zhodnocena sila moznych rizik vyuzitim matice rizik.

Dale byla ziskana konkrétni Cisla a informace ohledné radiologickych udalosti
a Getnosti zamén pacientt z protokoli radiologickych udalosti. Cisla byla statisticky vyuzita
k porovnani s celostatnimi Cisly. Celostatni Cisla byla Cerpana z analyzy radiologickych
udalosti v radioterapii v CR za obdobi 2008-2011 (od SUJB) a z vysledkt benchmarkingu
nezadoucich udalosti zptisobenych $patnou identifikaci z roku 2014 (z Narodniho systému
hlageni nezadoucich udalosti, UZIS). Také byly popsany kazuistiky, kdy dochézi k zaméné
pacienta. Tyto kazuistiky byly ziskany prostfednictvim rozhovort se zaméstnanci oddélenti
a vychéazeji ze zkuSenosti téchto pracovnikd.

V neposledni fadé byl proveden prizkum pomoci elektronickych dotaznikd. Ten
slouzil k zjisténi pouzivanych metod identifikace pacientli jinymi radioterapeutickymi
pracovisti v CR. Zminéna forma dotazovani byla vybrana z diivodu ¢asové a nakladové
nendro¢nosti. O vyplnéni dotaznikid byli pozadani vedouci radiologicti asistenti nebo jiné
zainteresované osoby radioterapii. Radioterapeutickd zafizeni byla vyhledana
prostiednictvim Oficialniho portalu Narodniho onkologického programu Ceské republiky.
Nasledné byl navrzen prvek ,benigniho selhani®, ktery zamezi zdménam pacient na
oddéleni radia¢ni onkologie (tzn. byla zavedena vhodna metoda identifikace pacienti).
Situace pied zavedenim a po zavedeni nové metody identifikace byly porovnany z hlediska
vyskytu zdmén pacienttl.

Zavér praktické ¢asti se zabyva vycislenim nakladi nového feseni procesu. Nejprve
byla ziskana data a poté byla provedena finan¢ni analyza nové metody identifikace pacientt.

Nize uvedena tabulka (Tabulka 12) uvadi harmonogram prace. Postup feSeni prace

je vypsan v jednotlivych ¢innostech. K ¢innostem je piifazeno ¢asové obdobi, ve kterém
byly vykonany.

Casové obdobi
Cinnosti 2015 2016
415|6|7|8]9(10|11|12]1|2]|3 |4

Zpracovani sou¢asného stavu problematiky

Sbér dat o procesech oddéleni

Popis dat o procesech (popis procesii)

Identifikace slabého mista odd€leni

Ziskani konkrétnich Cisel oddéleni

Ziskani celostatnich ¢isel k porovnani s konkrétnimi Cisly oddéleni
Vytvofeni dotaznikl

Rozeslani dotazniktl

Vyhodnoceni dotaznikil

Ziskani dat k vy€isleni nakladi nového feSeni procesu
Statistické srovnani konkrétnich Cisel s celostatnimi Cisly
Popis kazuistik

Vytvoreni procesni mapy a oznaéeni slabého mista

Analyza slabého procesu

Navrh prvku ,,benigniho selhani‘

Srovnani situace pted a po zavedeni prvku ,,benigniho selhani
Vy¢isleni nadkladii nového FeSeni procesu

13

Tabulka 12: Harmonogram [vlastni zpracovani]
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3.1 Pozorovani

Pozorovani patii mezi vyzkumné metody ziskavani primarnich dat. Aby bylo
obycejné pozorovani povySeno na veédecké neboli vyzkumné, musi byt sledovani
systematické a organizované. Obvykle jsou k nému potieba i rizné pomiicky nebo i pfistroje.

Déleni pozorovani:

e standardizované — jasn¢ dané forma

e polostandardizované

e nestandardizované — nizky stupen formalizace

e zjevné — zkoumané osoby jsou informovany o sledovani
e skryté — osoby o sledovani nevédi

e zucastnéné — pozorujici osoba je mimo sledovanou skupinu
e nezucastnéné — pozorovatel je zapojen do sledované skupiny

3.1.1 Nestandardizované pozorovani

Ke sbéru dat o procesech oddéleni radia¢ni onkologie byla vyuzivdna metoda
nestandardizovaného pozorovani. Tato forma pozorovani ma nizky nebo i zadny stupen
formalizace. Nestandardizované pozorovani Casto definuje jen cil a zbytek je doplnén
v pribeéhu vyzkumu. Tento prizkum se nékdy pouziva ve spojeni se zucastnénym
pozorovanim, kde se pozorovatel zapojuje do sledované skupiny. Déle byva doprovazen
dal§imi metodami vyzkumu jako napfiklad nestandardizovanym (nestrukturovanym)
rozhovorem [44].

3.2 Rozhovor

Rozhovor patii mezi zakladni metody vyzkumu. Spociva v dotazovani se za Gi¢elem
ziskani primarnich dat.

Podle Dismana se rozhovory déli na:

e standardizované (strukturované)
e nestandardizované (nestrukturované)
e polostandardizované — hloubkové a skupinové

V porovnani s dotazniky mé rozhovor tyto vyhody:

e mensi naroky na podnét dotazovaného
e pro dotazovaného je obtizné neodpovédet na otazku
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e ziskana data jsou komplexné;si
¢ climinace problémil souvisejici se Spatnym ¢tenim
e podle potieby mizeme otazky upravovat, smérovat

Nevyhody rozhovoru:

e pracny sbér dat

e Casova narocnost

e je zapotiebi spoluprace respondenta

e u strukturovanych rozhovori muze dojit ke zkresleni vysledku v disledku rozdilu
mezi tazateli nebo rozdilu jejich chovani [45]

3.2.1 Nestrukturovany rozhovor

Sbér dat na oddéleni radia¢ni onkologie probihal také pomoci nestrukturovaného
rozhovoru. Nestrukturovany neboli také volny, neformalni rozhovor. Sbér dat tvoii
naslouchani vypravéni, kladeni otdzek a ziskavani odpovédi. Rozhovor je veden volné
a pfirozen€. Volnost je dana tim, ze dotazujici nema piedem ptipravené otdzky. Otazky tvofii
spontann¢ az na zakladé¢ vypravéni respondenta. Neformdlni rozhovor ndm umoziuje
hloubkové poznat urCité prostiedi. Tazatel béhem rozhovoru pfedevsim posloucha, nez
mluvi. Ziskavani informaci touto formou miiZe byt ¢asov€ narocné. Hodné Casu také zabere
uspofadani dat. Navod, jak spravné vést nestrukturovany rozhovor neexistuje. Vyhodné je
vyuzit tento rozhovor tehdy, kdyz jesté dobife nezname danou problematiku. Rozhovor miize
byt zaznamendavan prostiednictvim pisemnych pozndmek nebo vyuzZitim napiiklad
diktafonu, ktery v§ak mize dotazované vice znervoznit [46].

3.3 Procesni rizeni

Vyuzitim procesniho fizeni se snazi podniky zvysit kvalitu nebo vylepSit celou
organizaci. Procesni fizeni ma za cil detailn¢ popsat jednotlivé procesy, aby mohly byt
v dalsim kroku optimalizovany (Business Process Optimization). Piistupy, které se zabyvaji
optimalizaci procesl, jsou Business Process Reengineering (BPR) a Business Process
Improvement (BPI).

3.3.1 Business Process Improvement (BPI)

V praktické ¢asti prace byl vyuzit ptristup BPI. Jde o postupnou inovaci procest. Cile
nemocnice a struktura je zachovana a procesy jsou zdokonalovany pribéznym zlepSovanim
[14,19].
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BPI je cyklus, kterym dochazi k zvySovani vykonosti zafizeni nebo firmy. Soucasti
BPI je vytvareni zdsadnich zmén, ale i pribéznd optimalizace. ZlepSovani je zaloZeno na
strategickém zadani [47].

Strategie

Cyklus

¥ Modelovani
zmeény

——_

Analyza

\,

Obrazek 16: Rizeni zmén [vlastni zpracovani podle: BPS s.r.o., 2008]

3.3.2 Modelovani procesi

Zéakladem pro modelovani procest je hledani elementarnich prvkid jednotlivych
procest. Informace o téchto prvcich mizeme vyc€ist z riznych pramend (normy, smérnice,
rozhovory se zainteresovanymi osobami, existujici procesni mapy). Pro Fizeni procesi je
tteba procesy popsat. Pro modelovani je vhodné popsat procesy graficky (procesni mapou).
Proces je modelovan jako struktura ¢innosti a kazda ¢innost musi byt modelovana jako
proces [14,20].

Proces l1ze popsat pomoci textu (MS Word), tabulky (MS Excel). Znazornit procesy
muzeme prostiednictvim programt jako MS Visio, MS PowerPoint nebo vyvojovym
diagramem. A modelovani proceslt miizeme provést pomoci softwarovych nastroji pro
modelovani. Staci je modelovat jen tak, jak to vyZaduje zména procesu. Existuje fada metod
pro modelovani procest. Patii mezi né naptiklad metodika ARIS, DEMO, BSP, ISAC a dalsi
[21].

Procesni mapa

Dtlezitym pojmem je procesni mapa. Slouzi ke schématickému (grafickému)
znazornéni procest. Zakladnim prvkem je tedy proces. Procesni mapa muze slouzit pro
ucely bézného procesniho fizeni nebo kvilli reengineeringu nebo redesignu podnikovych
procesi. Pokud procesy zmapujeme, mizeme je nasledné optimalizovat [14,20].
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Brocesni maB‘

Obrazek 17: Postup modelovani [vlastni zpracovani podle: Hubadek, 2008]

3.3.2.1 Metodika ARIS prof. Scheera

Procesy radiacni onkologie byly modelovany podle metodiky ARIS. ARIS
(Architecture of Integrated Information Systems), ¢esky pak Architektura integrovanych
informacnich systémi, je metoda, kterou vytvotila spole¢nost IDS Scheer. Spole¢nost IDS
Scheer se pies 20 let vénuje optimalizaci a modelovani procesti. ARIS umoznuje popis
procest, tvorbu modeld prostfednictvim grafii a diagrami, analyzu procest, optimalizaci
procesu, simulaci procesti. ARIS vychazi z detailni analyzy procest organizace.

Metodu ARIS tedy vytvofil prof. Dr. August-Wilhelm Scheer jako referenéni
architekturu IS (informacni systém). Skladd se z nize uvedenych pohledd. Jednotlivé
pohledy jsou vz4djemné propojeny.

Pohledy:

¢ Organizace (popisuje strukturu organizace)
e Funkcionalita (funkéni napln organizace)
e Informace a fizeni

34



Organizace

Proces H Funkce

Data

Vykony

Obrazek 18: Architektura ARIS [vlastni zpracovani podle: Repa, 2007]

ARIS je spjaty s pocitatovymi modelovacimi ndstroji. Modelovaci nastroje tvofi
modelovaci platformu. Mezi tfi zdkladni platformy modeli patii ARIS Design platform
(modelovaci platforma), ARIS Implementation platform (platforma implementace), ARIS
Controlling platform (platforma controlingu). Existuji i dal$i skupiny modelovacich
nastroji, které jsou soucasti platformy ARIS Scouts (doplikové nastroje). Nastroje ARIS
slouzi predevsim k navrhu, zavedeni a fizeni procesi v podniku [48].

3.3.2.2 ARIS Express

ARIS Express je modelovaci nastroj, pomoci kterého byly procesy konkrétniho
oddéleni namodelovany. Je vhodny pfedev§im pro pfilezitostné uZivatele a zaCatecniky
v oblasti Business Process Management. ARIS Express je zdarma k dispozici. Ma intuitivni
uzivatelské rozhrani. Uzivatelé mohou pracovat od zacatku produktivnéji s modely
organizacnich struktur, procest, aplikacnich systému a podobné.

ARIS Express je aplikace, kterd sdili nékteré funkce ARIS Platform. Na rozdil od
produkti ARIS Platform, ARIS Express nepouziva centralni databazi pro skladovani
modelid. Misto toho, je kazdy diagram ulozen v souboru ADF.

ARIS Express je rozdéleno na domovskou obrazovku a modelovaci prostiedi.
Domovska obrazovka se pouZzivd k vytvofeni novych modeli. Modelovaci prostfedi se
pouziva k upravé diagrami. UZivatelé mohou vytvaret neomezené mnoZstvi modelovacich
objektu.
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ARIS Express podporuje tyto notace:

e BPMN diagram (Business Process Modelling Notation)
e eEPC model (Event-driven Process Chains)

e Organizational charts (Schémata organizace)

e Process landscape (Model tvorby piidané hodnoty)

e Data model — datovy model v ERM notaci

e IT infrastructure (IT infrastruktura)

e System landscape

e Whiteboard

e General diagram (zékladni schéma)

ARIS Express mize exportovat diagramy do riiznych format. Kromé exportnich
formata je také mozné zkopirovat a vlozit do ARIS Express diagram naptiklad z Microsoft
PowerPoint [49].

Standard BPMN

Modelovani procest probihalo podle standardu BPMN. BPMN slouzi ke grafickému
znazornéni procesu prostiednictvim diagrami. Notace Business Process Modelling Notation
formuluje jeden typ diagramu, tzv. Business Process Diagram (BPD). Diagram je sestaven
z grafickych objekti. Grafické objekty maji striktné dané tvary. V nékterych situacich lze
vytvofit v diagramu 1 jiny graficky objekt, ktery se vSak nesmi shodovat s jiz existujicim
objektem. Miuze napiiklad pouze upiesiiovat informace. Grafické objekty jsou rozdéleny do
Ctyt kategorii. Na tokové objekty, spojovaci objekty, kontexty a artefakty.

Tokové objekty
Tokové objekty jsou hlavni grafické prvky.

e Udalosti — kruhy (pocatec¢ni - start, prabézné - intermediate, kone¢né - end); maji vliv
na tok procesu

¢ Cinnosti — obdelniky se zaoblenymi rohy (procesy, ulohy)

e Brany — kosoctverce, které umoznuji vétveni a slucovani

°.0. @EBL S O

Start Intermediate End Gateway  Forkioin  Inclusive DedisionMerge

Obrazek 19: Tokové prvky BPMN [Wikipedie, Business Process Model and Notation]|
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Spojovaci objekty
Spojovaci objekty spojuji tokové objekty mezi sebou navzajem nebo spojuji tokové objekty
s artefakty.

e Sekvenéni tok — urcuje potfadi ¢innosti

e Tok zprav

e Asociace — propojuje objekt s informaci

v

Sequence Flow

Association

Obrazek 20: Spojovaci objekty [Wikipedie, Business Process Model and Notation|]

Kontexty
Kontexty kategorizuji ¢innosti.

e Kontext (bazén) — ohraniCuje proces; znazornuje ucastnika procesu
e (Oddily kontextu (drahy) — je pod¢ast bazénu; slouzi k usporadani ¢innosti

Pool
Lane

Obrazek 21: Bazén [Wikipedie, Business Process Model and Notation|]

Artefakty
Artefakty umoziiuji pfidat do modelu dalsi informace pro lepsi srozumitelnost.

e Datové objekty — obdélniky s pfehnutymi rohy; znazornuji data
e Skupiny — obdélniky (vytvofené pierusovanou ¢arou); znazornuji seskupeni ¢innosti
e Anotace — je dodate¢na informace [47, 50]

3.3.2.3 Procesni analyza rizik

K zjisténi pficin nedostatkli v procesech mizeme vyuzit procesni analyzu. Analyza
procestt nam umoznuje ziskat o procesech urcité informace.
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Obrazek 22: Proces analyzy rizika [podle piednasky doc. Ing. Frantiseka Dohnala, CSc.]

Proces identifikace pacienti, byl analyzovan z pohledu moznych rizik. Analyza rizik
je oblast procesni analyzy vyznamna z hlediska pfedchazeni problémiim. Uéelem analyzy je
identifikovat procesy a Cinnosti, které mohou byt rizikové, ziskat informace o rizicich
a zjistit jejich pfi¢inu. To vSe je ndpomocné pii snizovani pravdépodobnosti vzniku rizik
u daného procesu. Na zdklad¢ odhalenych rizik se provede jejich klasifikace. Poté se
vyhodnoti mista v procesech, kde je mozny vyskyt rizika a zhodnoti se jejich rozsah,
zavaznost a pravdépodobnost vzniku. Pro zapis vysledki mize byt pouzita tabulka
s bodovym ohodnocenim. Vysledky celé analyzy je mozné vkladat do tabulky. Ptikladem je
Tabulka 13. Podle zjisténi se pak navrhnou preventivni opatieni [18].

Stav Chyby se nevyskytuji
Chyby se vyskytnou ziidka (do 1%)
Chyby se vyskytnou piileZitostné (1-5%)
Chyby se vyskytnou Casto (nad 5%)
DileZitost Prominutelné
Dutlezité
Trzné€ vyznamné
Strategické
Potencial Naklady na chyby a nekvalitu jsou zanedbatelné
Néklady na chyby a nekvalitu jsou malé
Néklady na chyby a nekvalitu jsou znacné a jejich odstranéni je
obtizné
Néklady na chyby a nekvalitu jsou zna¢né a jejich odstranéni je
snadné

Tabulka 13: Vysledky analyzy chyb [Grasseova, Dubec, Horak 2008]
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3.3.2.4 Matice rizik

Riziko nespravné identifikace pacienta bylo hodnoceno podle pravdépodobnosti

vyskytu a zavaznosti disledkli. K hodnoceni rizika byla pouzita matice rizik, ktera mitize
vypadat napfiiklad jako nize uvedena tabulka, Tabulka 14. Vytvofena matice piinasi
informaci o sile rizika [51].

Cetnogt _Vyskytu Uroveii rizika

rizika

Bézna 4 - Nezadouct

Casta 6 - Nezadouci
Mén¢ &asta 4 - Nezadouci
Vzacna
1 2 3
Nizka Y C s 1
MATICE RIZIKA , , Stredni Vysoka (kritickd)
(nevyznamna)
Zavaznost nasledk rizika

Tabulka 14: Matice rizik [vlastni zpracovani podle]

3.4 Zaklady popisné statistiky

V praktické ¢asti byla n€ktera data zpracovana pomoci zakladni statistiky. Statistika

se zabyva sbérem, zpracovani a vyhodnocenim dat. Rozeznavame rizné typy dat.

Data:

Kwvalitativni — binarni, nominalni, ordinalni
Kvantitativni — spojiti, diskrétni, intervalova stupnice — ptdme se pouze na rozdil,
nikoli na podil hodnot, pomérova stupnice — miizeme se ptat na rozdil 1 podil hodnot

Cenzorovana — sledujeme Cas do vyskytu ptedem popsané udalosti (cenzorovani
zprava, zleva a intervalové)

Podil — podilem se reprezentuji indexy (BMI)

Procento — muze vyjadiovat relativni Cetnost nebo zlepSeni

Mira pravdépodobnosti - pocet novych pacientil za obdobi vztazen na celkovy pocet
zaznamenanych (incidence)

Potadi — nahrazuje absolutni hodnoty, které jsme neschopni zaznamenat

Skére — uméle vytvorené hodnoty, které popisuji stav (kvalita Zivota)

Vizualni fada — respondent hodnoti bodem na tisecce (kvalita zivota)
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Popis a vizualizace dat

Popis dat ma sumarizovat hodnoty, abychom mohli jednoduseji pracovat s ulozenou
informaci. Vizualizace dat je graficky poskytnout uzivateli maximum informaci.

U kvalitativnich dat pfedpokladame opakovani pozorovani jednotlivych hodnot.
e tabulka Cetnosti
absolutni Cetnost (1)

. ;v n j
relativni ¢etnost (?)

e sloupcovy a vysecovy (kolaCovy) graf
kolacovy — relativni ¢etnosti

sloupcovy — absolutni i relativni ¢etnost

K opakovani pozorovani jednotlivych hodnot u kvantitativnich dat dochazi ztidka. Pro
pouziti tabulky Cetnosti je nezbytné nejprve seskupit sledované hodnoty. Vyuzivame i miry
polohy, které shrnuji soubor dat jednim ¢islem. Jde naptiklad o primér a medidn.

Priimeér — aritmeticky nebo vybérovy

(6.1)

Medidan — prostiedni sledovana hodnota, ktera déli uspofadany soubor na dvé ¢asti [52, 53]

3.5 Dotaznik

Dotaznik se vyuziva ke sbéru dat. Je to forma psaného fizeného rozhovoru. Oproti
rozhovoru je mén¢ ¢asoveé narocny. Pred jeho vytvorenim je tfeba urcit hlavni cil vyzkumu.
Poté se vytvareji otazky, které by meély byt anonymni. Dotaznik patifi mezi metody
subjektivni, protoze odpovidajici mize subjektivné ovliviiovat své odpovédi. Dotazniky
muzeme hodnotit kvantitativng, kvalitativné nebo statistickymi metodami.

Typy otazek:

e Uzaviené — volba mezi dvéma a vice odpovéd’'mi (napt. ano-ne-nevim), nevyhodou
je povrchnost
e oOteviené — pruzné otazky s moznosti prohlubovani
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e Skalové — typické pfi posuzovani Skaly (hodnotici stupnice), pevné stanovené
odpoveédi

Dotaznikové otazky by mély byt uspofadané do logického celku. Na zacatek davame
jednoduché otazky, které respondenta zaujmou. Pak fadime otazky, kterymi chceme zjistit,
zda je respondent vhodny pro vypliiovani daného dotazniku. Poté se vénujeme otazkdm
zkoumajici problém.

Pozadavky, které musi dotaznik splnovat:

e Objektivnost — je dana mirou nezavislosti na uzivateli

e Standardnost — jde o pozadavek, aby byla dana metoda vyuzita u riznych osob za
stejnych podminek

e Spolehlivost — je to naptiklad stalost vysledku v ¢ase

e Validita - validita neboli platnost metody znamena, nakolik metoda méfi to, co ma
méfit

o Kvalitativni a kvantitativni interpretovatelnost - kvalitativné mizeme analyzovat
kazdou poznavaci metodu; kvantifikace znamen4, Ze registracni technika dotazniku
povolyje citlivé rozezndvani riznych stupniit pozorované vlastnosti

o Uspornost a reprezentativnost — ispornost znamena naptiklad ¢asovou nendro¢nost
[54,55]

Zpracovani dat

Pokud data nejsou jiz v poéitaci, musime je pievést do elektronické formy. Po jejich
shromdzdéni je prevedeme do tabulky (datova matice). Data jsou uspofadana tak, ze kazdy
radek ptipada praveé jednomu respondentovi. Ve sloupcich jsou pak odpovedi na otazky.
Podle typu proménné zaznamenavame do tabulky ¢iselné hodnoty proménnych nebo kody
dat. Kodovani dat znamena pfifazovani cCiselnych hodnot Kk otazkam a jednotlivym
odpovédim [56,57].

Analyza proménnych a interpretace dat viz. 3.4 Zaklady popisné statistiky

3.5.1 Elektronicky dotaznik

Prostfednictvim elektronickych dotaznikli byla sbirdna data ohledn& vyuZzivanych
metod identifikace pacientli v nemocnicich. Elektronicky dotaznik, CAWI (Computer
Assisted Web Interview), je nejmladsi formou dotaznikii. Respondenti vypliuji dotaznik
online na webovych strankach. Vypliujici si sam urcuje c¢as, kdy dotaznik vyplni.
Elektronické dotazniky mohou byt doplnény obrazky nebo videi pro lepsi pochopeni.
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Vyhodou této formy dotazniku je nendrocnost na Cas a ndklady. Dotazniky se
rozesilaji prostiednictvim emaild. I jejich vyhodnoceni je jednodussi. Data jsou jiz
Vv elektronické podobé.

Problém nastava u osob, které nemaji ptistup k internetu. I pies pokrocilost dnesni
doby se s timto problémem muzeme stale setkat.

3.6 Finan¢ni analyza

Jednim z dalSich cilii prace je vycislit naklady nového feSeni problémového procesu.

Byla provedena finan¢ni analyza. Finanéni analyza je soucasti kazdého finanéniho
rozhodovani [58].
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4 Prakticka ¢ast prace

Prakticka ¢ast se zabyva plnénim stanovenych cild, pfi kterém jsou vyuzity metody
uvedené v kapitole 3 Metody.

4.1 Charakteristika oddéleni radia¢ni onkologie

Jak uz bylo dfive uvedeno, nemocnice, kterd poskytla potfebné informace pro
zpracovani prace, si preje zlstat anonymni.

Oddéleni radiacni onkologie je soucasti KOC (komplexni onkologické centrum).
Provadéji zde protinadorovou i protizanétlivou radioterapii. K protinadorové 1é¢bé vyuzivaji
2 linearni urychlovace, které obsluhuje 9 radiologickych asistenti. Denn¢ je na tomto
odd¢leni ozateno necely 100 pacientt.

4.2 Procesy oddéleni

Sbér dat o procesech probihajicich na odd€leni byl predev§sim zaméfen na prachod
pacienta celym oddélenim. V Tabulce 15 jsou procesy odd¢leni radia¢ni onkologie detailné

popsany.

Popis prichodu pacienta oddélenim

Pacienti jsou vysilani od svého obvodniho 1ékate nebo z nemocnice na dispenzarni

Ob J ednani ambulanci onkologie. Na dispenzarni ambulanci lékaf rozhodne o 1é¢bé a poptipadé
. objedna pacienta na pfipravu pfed ozafenim. Lekai stanovi, zda se jednd o normalni ¢i
pacienta akutni pfipad. Cekaci doba b&znych pipadii je cca 2 mésice. U akutnich pFipadi je to

individualni podle vytizenosti oddéleni. Doba ¢ekani se v§ak pohybuje kolem 3 tydnd.

Denné dochazi k ptiprave pred ozafenim 3-5 pacientil. Pacient ptichdzi na 10 hodin rano na
simulator, kde je sezndmen s prub&hem ptipravy radiologickym asistentem (RA) a 1ékafem.
. Podle diagnézy RA zvoli vhodné pomticky pro fixaci pacientovy polohy nebo vytvori
paC|enta individualni pomicky jako je naptiklad maska pro oblast hlavy a krku, vaclok pro oblast
panve a podobné. Pacientovi jsou zakresleny kiizky na zajmovou oblast.

Piiprava

Ve stejny den, jako je pfiprava pacienta, probiha i CT vysetieni. Jelikoz oddéleni nevlastni
CT/simulator, musi vyuzivat diagnostického CT. Kvuli jeho vytizenosti nemohou byt
CT onkologicti pacienti vySetfeni ihned po pfipravé, ale musi vyckat do odpoledne. Pii CT se

snima cilova oblast se vS§emi pomtickami a v planované ozafovaci poloze. Béhem tydne je
pacientovi vytvoten ozafovaci plan. Pocet frakci a velikost davek je individualni. Vse
stanovuje a kontroluje 1¢kar a fyzik.

] Obvykle za 7 dni po CT vysSetieni ptichazeji pacienti v 8 hodin rano na simulator, kde
Simulace probéhne simulace ozareni a RA zkontroluje, zda ma pacient na sob¢ stale zakreslené
ktizky. Pacient je po simulaci vyfocen pro identifikaci.
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Ozarovani

V den simulace v 11 hodin probiha také prvni ozafeni. Pacientovi je zaloZen ticet pro
pojistovny. Je identifikovan, seznamen s pribéhem ozafovani a za pfitomnosti 1ékafe
poprvé nastaven a ozafen. Pro kontrolu polohy je provedena X VI verifikace (rentgenovy
zobrazovaci systém). Lékaf je pfitomen jen u prvniho ozateni. Pfi kazdém ozateni RA
zaznamenava frakce do dokumentace. Zapisuji se také 1ékai'ské kontroly a kontrolni snimky
XVI. Pacient dochazi na ozareni kazdy vSedni den od pond¢€li do patku kromé svatkt

v domluveném Case.

Kontroly
lékai'em

Lékart kontroluje cely prichod pacienta i jeho dokumentace oddélenim. Pacienti dochazeji
k 1ékati na kontroly jednou tydné nebo podle potizi.

Kontroly
fyzikem

Fyzik se podili na zhotoveni ozatovaciho planu. Kontroluje pisemnou dokumentaci pacienta
1 pocitatoveé zaznamy ozatfovani.

Ukonéeni

Po dozafeni posledni frakce je pacient poslan k Iékafi na ukonceni. Lékat zhodnoti 1é¢bu

a dokumentaci pacienta pteda fyzikovi pro kontrolu, zda ozafovani prob&hlo dle planu

a potvrdi ukonceni. Lékaf si s pacientem domluvi dal$i kontrolu ptiblizné za 2 mésice. Doba
mezi poslednim ozéafenim a kontrolou se mtize u jednotlivych pacienti lisit.

Tabulka 15: Popis prichodu pacienta oddélenim [vlastni zpracovani]

Procesy odd¢leni byly podle popisu namodelovany pomoci softwarového nastroje
ARIS Express a podle standardu BPMN. Byla vytvoiena procesni mapa (model) oddéleni
(Obrazek 23 a 24). V modelu jsou zakresleny odpovédnosti za procesy a jejich navaznost.
Odpovédnost je rozdélena mezi pacienta, radiologické asistenty, lékate a fyziky.

Vysvétlivky k procesnimu modelu (k Obrazku 23,24):

zacatek

konec

proces

brana

vytvoteni dokumentace

spojeni procesu s vytvorenim potiebné dokumentace
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. Pfichod Podpis infor. Vytvofenifotod okumentace pro
souhlasu id entifikaci

Pacient

b

Pfiprava l a) Simulace Vytvofeni (¢tu Ide ntifikace
pacienta pro pojistovny pacienta

F3

Radiologicky asistent a
lékaf

Fyzik

Pfiprava dolfumeptace a vytvoreni Kontrola final.
ozafovaciho planu i
planu

Obrazek 23: Procesni model radia¢ni onkologie 1 [vlastni zpracovani]|
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Podpis eduk.
listu —

Pacient dochazi na priibézné
kontroly k lékafi 1x tydné

Odchod
[ )

F s

Po ukonceni léZby

pacient pfichazi na dal3i
kontrolu za cca 2 mésice

O

Edukace Ozateni PriibéZné Ukonteni
pacienta kontroly léChy radiolécby

b o

Kontrola Ukonc¢eni
ozafovani

Obriazek 24: Procesni model radia¢ni onkologie 2 [vlastni zpracovani]
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4.3 Slabé misto oddéleni

Po bliz§im nahlédnuti do fungovani procesti a po rozhovorech se zaméstnanci
oddéleni radia¢ni onkologie doslo k odhaleni n€kolika slabych mist. Jednim z problémovych
v procesu identifikace pacientll. Prace se zaméfuje praveé na toto slabé misto. Obrdzek 25
zobrazuje, kde v procesnim modelu oddéleni mtze dojit k chybé.

Odpovédnost RA

(A ——  gm———
Vytvofeni OCtu . Identifikace . Edukace
pro popstovnyj | pacienta | pacienta

Obrazek 25: Odhaleni slabého mista [vlastni zpracovani]|

Vysvétlivky k Obrazku 25:

LT

proces

‘ chyba

Za spravnou identifikaci pacienta zodpovida radiologicky asistent (RA).
Radiologicky asistent kontroluje totoznost pacienta pted pfipravou, simulaci a hlavné pted
ozéafenim, kde by Spatna identifikace mohla mit nejvétsi nasledky. V den zahajeni ozafovani
je pacient vyfocen pro snadné&jsi identifikaci a nasledné zkontrolovan podle jména pii vstupu
do kabinky. Pfi dalSich navstévach pacienta jiz tyto kontroly pii vstupu do kabinky nejsou
striktn€ dodrzovany. Dle nafizeni stani¢niho radiologického asistenta maji pracovnici oveftit
identitu pacienta vzdy tésné pied ozarenim. Proto by pacienti méli byt pfed prvnim ozatfenim
informovani o nutném hlaSeni jména a roku narozeni.

Po dikladném sledovani prace radiologickych asistenti vSak bylo zji§téno, Ze fada
z nich tyto postupy dasledné neplni. Zdravotnici zapominaji pacienty seznamit s povinnosti
se hlasit pfed kazdym ozafenim a néktefi nedodrzuji ani nafizeni ptat se pacientl jak se
jmenuji a kdy se narodili.
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4.3.1 Analyza slabého procesu

Nedostatecna kontrola pacientovy identity vede k jeho mozné zdméné za pacienta
jiného. Zaména je nejvétsim rizikem v piipadé selhani procesu identifikace. Na oddéleni
radiacni onkologie je nejvétsi riziko zdmeény pred ozarenim pacienta.

Spatna identifikace pacienta neni na tomto oddéleni vzacna. To potvrzuji konkrétni

¢isla odd¢leni, ktera jsou k dispozici v kapitole 4.3.2 Konkrétni ¢isla oddéleni (Tabulka 22).

Riziko zamény bylo hodnoceno podle stavu, dilezitosti a potencialu (Tabulka 16).
Stav vyjadfuje, jak Casto dochazi k chybé&. Dilezitost hodnoti celkovou dulezitost chyby
a potencial posuzuje chybu z pohledu nékladi.

Hodnoceni rizika zimény pacienti

Chyby se vyskytuji ptilezitostné. Od r. 2008 do r.

Stav 2015 doglo k 11 zaménam.

Jedna se o chybu dilezitou a vyznamnou z hlediska

Dulezitost bezpe&nosti na oddéleni.

Naklady na chybu jsou znaéné, pokud dojde

k zvefejnéni a oznameni pochybeni. Pacient mutize
pozadovat finan¢ni odSkodnéni a tyto Castky se
mohou pohybovat i v milionech.

Potencial

Tabulka 16: Hodnoceni rizika zamény pacienti [vlastni zpracovani]

Byla zhodnocena také sila rizika zamény podle niZze uvedené matice rizik
(Tabulka 17). Mira rizika je dana nasledujicim vzorcem.

R=PIxD
R = mira rizika
PI = pravdépodobnost incidentu (vyskytu chyby)

D = zavaznost dusledku

Cetnost vyskytu rizika Urovei rizika
Bézna 4| 4 -Nezadouci
Méng Gasta 2 4 - Nezadouci
Vzacna 1
1 2 3
MATICE RIZIKA Nizka Stredni Vysoka

Zavaznost nasledku rizika

Tabulka 17: Matice rizika zamény pacientd [vlastni zpracovani]
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Cervena barva v matici je pfidélena nepiipustnym rizikiim, ktera vyzaduji okamzité
opatfeni. Zluta patii rizikim nezadoucim. U nezadoucich rizik je nutno uplatnit ochranné
opatieni. Modra barva pifedstavuje pfipustnd rizika (podminénd naptiklad kontrolami)
a zelena vyjadtuje zanedbatelna rizika.

Na hodnoceni rizika zamény pacientii v radioterapii se podileli 3 znalci z oboru
radioterapie. Jednalo se o stani¢niho radiologického asistenta, radiologa a fyzika. Byla
stanovena kritéria pro pravdépodobnost vyskytu a zavaznost nasledkii zamén, ktera jsou
vyjadiena v Tabulkdach 18 a 19.

Pravdépodobnost Bodové
vyskytu Kritérium hodnoceni
Vzacna sporadicky (napf.1x za 5 let) 1
Méné Casta 1x za rok 2
Casta 2-3x za rok 3
Bézna Castéji (vice nez 3x za rok) 4
Tabulka 18: Pravdépodobnost vyskytu chyby [vlastni zpracovani]
Bodové
Zavaznost dusledki Kritérium hodnoceni
Nizka nevyznamné nasledky 1
Stiedni sttedn€ vyznamné nasledky 2
Vysoka vyznamné nasledky, komplikace 1é¢by 3

Tabulka 19: Zavaznost disledki chyby [vlastni zpracovani]

Riziko bylo zhodnoceno celkem ctyfikrat (s mou ucasti). Vysledky jednotlivych
posouzeni lze sledovat v Tabulce 20.

Vysledky Pravdépodobnost ,

hodnoceni vyskytu Zavainost disledki Urovei rizika
1. Méné Casta Vysoka Nezéadouci 6
2. Méné Casta Vysoka Nezéadouci 6
3. Casta Stredni Nezéadouci 6
4. Casta Stiedni Nezadouci 6

Tabulka 20: Vysledky hodnoceni miry rizika zamény [vlastni zpracovani]

Pravdépodobnost vyskytu zamény pacienta béhem radiolécby byla vyhodnocena
Z 50% jako Castd udalost a z 50% jako udalost méné Casta. Vyskyt zdmén na tomto oddé€leni
je rok od roku riizny. Naptiklad v roce 2009 doslo ke tfem zdménam, v roce 2013 k zadné
a Vvroce 2014 k jedné zdmeéné pacienta.

Zavaznost diisledkll ozéatreni nespravného pacienta zavisi na tom, kterd cilova oblast
pacienta je zaménéna. Pokud bude ozarena pacientovi s CA prostaty napiiklad hlava misto
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panve, mize byt udalost hodnocena jako vysoce zavazna a lze ofekavat komplikace 1éCby.
Pti nespravném ozareni panve sice jinym ozafovacim planem, avsak planem také pro panev,
nebudou nasledky tak zdvazné. Ve vSech piipadech se jedna o individualni reakci na zateni
a nésledky nelze ptesné ohodnotit.

Vsechna hodnoceni se shodla v tom, Ze mira rizika zdmény pacientii je Nezddouci
chybou (mira rizika = 6), kterd miiZze zpusobit vyznamné klinické projevy. Jde o chybu
zvySujici pravdépodobnost komplikace radiolécby. U nezadouci chyby je nutno provést
opatfeni K jejimu odstranéni.

Dale byly identifikovany situace, ve kterych je riziko zdmény pacienta vyssi.
V téchto ptipadech je tfeba, aby zdravotnici zvysili Svou pozornost:

e pacienti se stejnym nebo podobnym jménem
e nekomunikujici pacient

e pacient — cizinec

e starSi pacient — Spatné slySici, zmateny

4.3.1.1 Priciny vzniku rizika

Ve vSech ptipadech $patné identifikace pacienta na tomto odd¢leni $lo o pochybeni
zpiisobené zdravotniky. Z protokold radiologickych udalosti byly vyhledany pficiny, které
vedly k pochybeni pti identifikaci pfed ozatenim na tomto oddéleni. Jednozna¢nou pti¢inou

byla ve vSech situacich nesoustfedénost zdravotnikli zplsobend dal$imi divody
(Obrazek 26).

Dusledek

Pfi¢ina

Pti¢ina | Pti¢ina Pti¢ina

Obrazek 26: PFifiny vzniku zamény pacienta [vlastni zpracovani]
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Musi byt zminén také fakt, Ze pacienti zdravotnikiim proces identifikace nezlehcuji.
Ve vétsiné piipadii se na oddéleni radiacni onkologie vyskytuji star$i, Spatné slySici
a zmateni pacienti.

4.3.2 Konkrétni ¢isla oddéleni

Neptiznivé vypadaji konkrétni ¢isla oddéleni. Zdrojem téchto informaci byly
protokoly radiologickych udalosti. Byla ziskdna data ohledn¢ radiologickych udalosti za
obdobi od roku 2008 do roku 2015 (piesnéji do 23. 10. 2015) a srovnana s Cisly z analyzy
radiologickych udélosti v radioterapii v CR (z 28 radioterapeutickych zafizeni) za obdobi
2008-2011 (od SUJB).

Pro srovnani s celostatnimi ¢isly byla z konkrétnich ¢isel oddéleni vybrana jen ta,
ktera pochazi ze stejného obdobi jako ziskana celostatni ¢isla (od roku 2008 do roku 2011).

S P ;2 : : Absolutni
Obdobi 2008-2011 Radiologické udalosti podle klasifikace S
A B C D udalosti
radioterapeutickd | 5| g 258 67 339
zafizeni CR
oddéleni rad_lacm 0 5 57 14 77
onkologie

Tabulka 21: Porovnani po¢tu radiologickych udalosti [vlastni zpracovani]

Srovnani poétu radiologickych udalosti v radioterapii v CR a na
oddéleni radia¢ni onkologie (2008-2011)

300
258
250
200
150

100

50 - . e
0 — N — |

m2008-2011 CR  m2008 - 2011 radiaéni onkologie

(&3]
o

Obrazek 27: Srovnani poctu radiologickych udalosti [vlastni zpracovani]

Po srovnani jde jednozna¢né vidét, Ze oddéleni radia¢ni onkologie ma vyznamny
podil (23%) na celkovém mnozZstvi radiologickych udalosti v CR za dané obdobi. To mohlo
byt zptsobeno skuteénym vyssim vyskytem udalosti na odd€leni nebo také poctivosti
tamnich fyzikl v hlaSeni a zapisovani vSech udélosti, ke kterym na oddé€leni doslo. Jak uz
bylo zminéno, ne vSechny udalosti jsou hlaSeny.
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Bohuzel celostatni ¢isla zamén pacientt v radioterapii nebylo mozné ke srovnani
ziskat. Ne&ktera zafizeni tyto udalosti sice hlasi, ale jde o informace citlivé, a proto nejsou
vefejnosti k dispozici. Pro ziskani informaci ohledné Cetnosti zamén pfti radiolécbé byl
vyuzit dotaznikovy priuzkum, jehoz vysledky jsou k dispozici v kapitole 4.4.1 Dotaznikovy
prazkum.

Od roku 2008 do 23. 10. 2015 doslo na odd¢leni radia¢ni onkologie celkem k 249
radiologickym udalostem. Z téchto udalosti §lo v 11 piipadech o zaménu pacienta za jiného.
Slo tedy o ozafeni pacienta planem pacienta jiného (jinou davkou zateni nebo i jiného mista
na téle). Vsechny tyto zamény byly klasifikovany, jako radiologické udalosti stupné B. Jde
o udalosti s vyznamnymi disledky, pfi kterych mtize mit pacient podstatné klinické projevy,
zvySujici pravdépodobnost komplikace 1é¢by. Tyto udélosti nemliizeme zanedbat kvili
pozdnim ucinkim ionizujiciho zareni.

Z rozhovorii se zainteresovanymi osobami oddé€leni vyplynulo, Ze i na tomto
oddéleni dochazi k zatajovani nékterych udélosti. To muze vysvétlovat nulové hodnoty
Vv Cetnosti zamén pacientl v roce 2008 a 2013 (Tabulka 22 a Obrdzek 28).

Rok Cetnost | Cetnost zimén Relativni
udalosti pacienti Cetnost zamén
2008 3 0 0%
2009 21 3 14,29%
2010 21 1 4,76%
2011 32 2 6,25%
2012 23 2 8,70%
2013 61 0 0%
2014 69 1 1,45%
ey | 19 2 10,53%
Celkem 249 11 4,42%

Tabulka 22: Rozbor radiologickych udalosti — poet zamén pacienti [vlastni zpracovani]

Zaména pacientll za obdobi od r. 2008 do r.
2015

3
2 2
2
15
1 1
1
0,5
0 0
0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Obrazek 28: Zaména pacienti na oddéleni radiacni onkologie [vlastni zpracovani]
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K porovnani s konkrétnimi c¢isly oddéleni byla také ziskdna celostatni Ccisla
nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi zptisobenych Spatnou identifikaci pacientd. Tyto
celostatni Cisla pochdzeji z vysledkli benchmarkingu z roku 2014 (z Néarodniho systému
hlageni nezadoucich udalosti, UZIS). V roce 2014 bylo nahlageno celkem 365 piipadt §patné
identifikace pacientii. Disledkem Spatné identifikace byla zdména pacienta. Na oddéleni
radiacni onkologie za stejné obdobi (za rok 2014) doslo k jednomu pfipadu zamény, coz je
jen maly podil na celkovém poétu zamén pacienti za toto obdobi v CR.

Absolutni ¢etnost
zamén pacienti

odd¢leni radia¢ni onkologie 1

365

r. 2014

zdravotnicka zafizeni CR

Tabulka 23: Srovnani Eetnosti pfipadi §patné identifikace v CR a na konkrétnim oddéleni [vlastni zpracovani]

Z 11 ptipadii zdmeén, ke kterym doSlo na oddé€leni radiaéni onkologie, Slo v 6
ptipadech o muze a v 5 ptipadech o Zeny riznych v€kovych skupin. VSichni pacienti byli
star§i 50 let. Nejvice zastoupenou vékovou skupinou byli pacienti ve véku 66 let a vice,
Z ¢ehoz mizeme vyvodit, Ze k témto zdméndm mohla ptispét zmatenost ¢i nedoslychavost
starSich pacientli. Toto potvrzuji i celostatni ¢isla, ze kterych vyplyva, ze nejrizikovejsi
vékovou skupinou v procesu identifikace jsou zeny a muzi starsi 65 let.

Pohlavi zaménénych | Absolutni | Relativni
pacienti cetnost | cetnost
Muzi 6 54,55%

Zeny 5 45,45%

Tabulka 24: Rozbor zamén pacientii — podil muZi a Zen [vlastni zpracovani]

WA e e
zaménénych detnost cetnost
pacienti
50-55 2 | 18,18%
56-60 3 | 21.21%
61-65 2 18,18%
66 a vice 4 36,36%

Tabulka 25: Rozbor zamén pacienti — vékové skupiny [vlastni zpracovani]

4.3.3 Kazuistika
1. pfipad

Jednim z ptipadii zamén na oddé€leni radiacni onkologie byla zdména muze ve véku
0d 56 do 60 let. Jednalo se 0 pacienta s CA prostaty, ktery byl zaménén za pacienta se stejnou
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diagndézou. Vzhled pacienti byl podobny a muzi byli pfiblizné stejné stafi. Jejich jména byla
jind, ale zacinala stejnym pismenem.

Vse se odehralo v dob¢ stiidani smén. Na pracovisti se v t€ chvili pohybovalo vice
radiologickych asistentdl a pozornost nebyla stoprocentné¢ vénovana pacientim. Asistenti
nedodrzeli stanoveny postup a neovéfili si totoznost pacienta otdzkou na jméno a rok
narozeni. Jak uz bylo vySe uvedeno, pacienti si byli vzhledové podobni, a tak v této chvili
nepomohla ani identifikace pomoci fotografie, ktera je k dispozici na obrazovce pocitace
V ozafovn¢ (mistnost s ozafovacem) i ovladovné (mistnost, ze které je ozafova¢ ovladan).

Pacient byl ozafen celym dennim pldnem pacienta jiného. Na tuto udalost se pfislo
az pii prichodu pacienta, jehoz ozafovaci plan byl pouzit. Udélost byla prvotné nahlaSena
stani¢ni radiologické asistentce a fyziktm, ktefi tyto udalosti hodnoti a zapisuji do protokolt.
V tomto piipad¢€ u pacientii nasteésti nenastali zadné vazné zdravotni komplikace. Pro Spatny
psychicky stav nebyl pacient o nespravném ozafeni informovan. Postihem pro asistenty
zodpovédné za zaménu byla finanéni sankce a nemoznost pracovat samostatné, ale pod
kontrolou jinych pracovnikli. Pro odstranéni této chyby bylo provedeno pouze Skoleni
zameéstnancu.

2. pripad

K dalSimu ptipadu zamény doslu u pacientky s diagndézou CA prsu. Na oddéleni se
Vv té dob¢ vyskytovaly dvé pacientky se stejnym piijmenim, jinym datem narozeni a naprosto
vzhledové odlisné. Druhé pacientce byla diagnostikovana CA délohy.

Incident se odehral v zimé. Personal byl pocetné oslaben nemocemi a onen den se
pro snéhovou kalamitu nedostavili dalsi dva asistenti. Na jednom z ozafovacu si tak musel
radiologicky asistent vystacit sam, dokud zbyvajici personal nedorazil. Doporu¢eny pocet
radiologickych asistentdi na linedrnich urychlovacich pro KOC jsou minimalné 3 asistenti.
Asistent, ktery byl na ozatovaci sam, byl zahlcen velkym mnozZstvim prace. Bohuzel v tomto
pripadé¢ to asistent nezvladl, nedodrzel stanovené postupy identifikace a pacientku s CA prsu
zaménil za zminovanou pacientku se stejnym jménem, ale s jinou diagnozou. Pacientce byla
ozéfena jina cilova oblast. V tomto pfipadé mohla zareagovat i pacientka, které nebylo
divné, ze je pokladana na ozafovaci stil s jinymi fixanimi pomutckami, nez je zvykla. Na
zaménu se prislo zase az po pfichodu druhé pacientky a udalost byla oznamena jako
u ptedchoziho ptipadu.

U této zameny lze ocekdvat vznik komplikaci. Pacientce byl incident oznidmen
a vysvétlen, naStésti vSak nevyzadovala finan¢ni ndhradu. Asistent finanéné€ postihnut nebyl,
ale musel urcitou dobu pracovat pod dohledem. Jeho vina na zaméné byla vyhodnocena
pouze jako ¢astecna vzhledem k velkému pracovnimu vytizeni. Po této zkuSenosti bylo v§em
asistentim striktn¢ zakazano pracovat na ozafovacich samostatng.
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4.4 ReSeni slabého procesu

Prvkem ,,benigniho selhani®, ktery by byl feSenim pro zabranéni vzniku nezadouci
udalosti v procesu identifikace pacienta, by v tomto pfipadé mohla byt vhodna metoda
identifikace pacientt.

4.4.1 Dotaznikovy prizkum

V radioterapii se vyuziva nékolik metod identifikace pacientd. Pro zjisténi, které
metody jsou nejvyuzivangjsi v CR, byl proveden priizkum pomoci elektronickych
dotaznikli. Dal$im ucelem dotazniku také bylo zjistit, jakd je Cetnost zamén pacientii
v radioterapii.

V Ceské republice bylo nalezeno 28 radioterapeutickych zatizeni (podle Oficialniho
portalu Narodniho onkologického programu Ceské republiky). Z tdchto zatizeni se 4 odmitla
prizkumu zucastnit. Na dotazniky odpovidali vrchni radiologiCti asistenti a jiné
zainteresované osoby. Setfeni probihalo v obdobi od 9. 11. do 9. 12. 2015. Bylo odeslano 24
dotaznikd, na které odpovédélo 18 radioterapeutickych zafizeni, z ¢ehoz vyplyva 75%
navratnost dotazniki.

Dotaznik byl zcela anonymni a sklddal se z 3 riznych ¢asti. Respondenti postupné
odpovidali na 12 otdzek, u kterych, az na jednu otdzku, vybirali z danych moZznosti.

Prvni tfi otazky se tykaly specifikace radioterapeutického zafizeni. Dotaznikového
prizkumu se zucastnilo celkem 13 KOC (komplexnich onkologickych center).
Predpokladem KOC je poskytovani vysoce kvalitni onkologické péce. Dvé nasledujici
otazky byly polozeny pro ptedstavu velikosti radioterapeutického zatizeni. Pfesné polovina
respondentll vyuziva k nddorové radioterapii 2 nebo méné pfistroji. Dalsi otdzkou bylo,
kolik pacienti denné zafizeni ozaii. Vysledky téchto tii otazek vykresluji nasledujici grafy
na Obrazcich 29,30,31.

1. otazka

Je vaSe pracovisté komplexnim onkologickym
centrem?

= ANO = NE

Obrazek 29: Odpovédi na prvni otazku dotazniku [vlastni zpracovani]
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2. otazka

Uved'te kolik pfistrojit pro nadorovou terapii je na
vaSem pracovisti.

m2améné =3 =4 =5avice

Obrazek 30: Odpovédi na druhou otazku dotazniku [vlastni zpracovani]

3. otazka

Kolik pacientti denné pfiblizné ozatite?

\

sménénez49 =50-99 =100-149 =150 a vice

Obrazek 31: Odpovédi na ti‘eti otazku dotazniku [vlastni zpracovani]

Ctvrtd otazka se dostdva k problematice zamén pacientl. Asi 44% respondenti
ptiznalo, Ze na jejich pracovisti jiz doslo k zaméné pacienta za jiného (Obrdzek 32).
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4. otazka

Doslo n¢kdy na vaSem pracovisti k zaméné pacienta za
jiného?

= ANO =NE

Obrazek 32: Odpovédi na ¢tvrtou otazku dotazniku [vlastni zpracovani]

Cetnost selhani procesu identifikace pacientii v radioterapii vyjadiuje Obrdzek 33.
Respondenti vybirali ze ¢tyt odpovédi (sporadicky — 1x za 5 let, 1x za rok, 2x za rok, Castéji).
Vétsina dotazovanych uvedla, Ze k $patné identifikaci dochazi ptiblizné jednou za rok.

5. otazka

Jak ¢asto k zaménam dochazi?

= sporadicky = jednou zarok = dvakrat za rok

Obrazek 33: Odpovédi na patou otazku dotazniku [vlastni zpracovani]

Vsichni ucastnici dotazniku se jednoznacné shodli v odpovédi na Sestou otazku.
Podle nich byla zaména pacienta zptisobena lidskou chybou (Tabulka 26).
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6. otazka

.

Cim byla zaména pacientil zapti¢inéna?

lidské pochybeni 8 100%
selhani techniky 0 0%
jina pficina 0 0%

Tabulka 26: Odpovédi na Sestou otazku dotazniku [vlastni zpracovani]

Otazky 7.-11. se tykaly vyuZivanych metod identifikace pacientli. Respondenti méli
u kazdé metody uvést, v jaké situaci ji pouZzivaji. Vybirali s nasledujicich moZnosti:

e metodu pouzivame u vSech pacient
e metodu pouzivame ve specifické situaci (napf. dva pacienti se stejnym jménem)
e metodu nepouzivame

Mezi metody identifikace byla zahrnuta aktivni slovni identifikace, identifikace
pomoci fotografie, osobnich dokladu, pacientskych naramkt a naramki s RFID Cipy.

7. otazka

Pouzivate k identifikaci pacientt pfed ozafenim aktivni slovni
identifikaci? (Naptiklad otazkou: ,,Jak se jmenujete a kdy jste se
narodil?*)

pouzivame ve specifické situaci = pouzivame u vSech pacientt

Obrazek 34: Odpovédi na sedmou otazku dotazniku [vlastni zpracovani]
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8. otazka

Pouzivate k identifikaci pacientd pfed ozafenim identifikaci
pomoci osobnich dokladii? (ob¢ansky prukaz, prikaz
pojisténce, cestovni pas)

= nepouzivame = pouzivame ve specifické situaci = pouzivame u vSech pacienti

Obrazek 35: Odpovédi na osmou otazku dotazniku [vlastni zpracovani]

9. otazka

Pouzivate k identifikaci pacientl pfed ozatrenim
identifikaci prostiednictvim fotografie?

= nepouzivame = pouzivame u vSech pacienti

Obrazek 36: Odpovédi na devatou otazku dotazniku [vlastni zpracovani|
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10. otazka

Pouzivate k identifikaci pacientil pfed ozafenim identifikac¢ni
naramky? (naramky bez radiofrekvenéniho ¢ipu nebo ¢arového
kodu)

= nepouzivame = pouzivame u vSech pacientti

Obrazek 37: Odpovédi na desatou otazku dotazniku [vlastni zpracovani]

11. otazka

Pouzivate k identifikaci pacientl pfed ozarenim
identifikacni ndramky s radiofrekvenénimi Cipy?

= nepouzivame = pouzivame u vSech pacienti

Obrazek 38: Odpovédi na jedenactou otazku dotazniku [vlastni zpracovani]

Posledni otazka byla oteviena. M¢la zjistit, jestli zdravotnicka zafizeni pouZzivaji
| jiné metody identifikace pacienta na svém pracovisti. Jeden z dotazovanych uvedl jako
dalsi identifikaéni metodu identifikaci prostfednictvim karticky s ¢arovym kodem.
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4.4.1.1 Shrnuti vysledkii dotazniku

Dotaznik potvrdil, ze k zaménam pacientd béhem radiolécby opravdu dochazi. Podle
odpovédi respondentti je vyskyt piipadi Spatné identifikace pacientl pfiblizné jednou do
roka. Prizkum dokazuje 100% vinu zdravotnického personalu pii selhani procesu
identifikace pacienta. V sou¢asné dobé radioterapeutické zatizeni v CR vyuZzivaji k ovéfeni
totoznosti pacienti nejcastéji aktivni slovni identifikaci a kontrolu identity podle fotografii.
Tyto metody pouzivaji také na konkrétnim oddéleni radia¢ni onkologie. Nejméné vyuzivané
jsou pacientské naramky s identifikacnim RFID ¢ipem i bez Cipu.

4.4.2 Navrh reSeni

V prvni fadé byly zhodnoceny dosavadni pouzivané metody. Zameéstnanci ovéfuji
totoznost pacientl pfed ozafenim pomoci aktivni slovni identifikace a fotografie v pocitaci,
ktera se objevi pti otevieni ozafovaciho planu pacienta. Nejde o finan¢né€ ani jinak narocné
metody. Jak uz bylo potvrzeno difive v textu, jejich G¢innost neni stoprocentni. U obou
uvedenych metod je mozné provést zlepseni.

Moznosti zlepSeni dosavadnich identifika¢nich metod:

Aktivni slovni identifikace — Radiologicti asistenti by mé&li byt disledni. Je tfeba upozornit
pacienty na dulezitost kontroly jejich totoznosti a nutnost se
hlasit pted kazdym ozafenim.

Fotodokumentace — Fotky by mély byt kvalitni a pacienti na fotkach by méli vypadat tak,
jak budou vypadat pfi ozafeni (tzn. bez bryli, paruk nebo jinych
pokryvek hlavy). Fotky by mély byt aktualizovdny s ménicim se
stavem pacienta béhem lécby.

V soucasné dobé¢ je trendem vyuZivat k zlepSovani nemocni¢nich oddéleni
nejmodernéjsi dostupné technologie. V oblasti identifikace jde o identifikaci na radiové
frekvenci (RFID ¢ipy). Proto byla tato identifikace pomoci RFID &ipti navrhnuta oddéleni
jako prvek “benigniho selhani”, ktery zabrani zaménam pacientu.

4.4.2.1 Zavedeni identifikacniho systému

Oddéleni navrh na zavedeni RFID ¢&ipu k identifikaci pacientii piijalo. V Ceské
republice neni tato metoda identifikace b&ézna. Podle vysledki dotazniku, které jsou
k dispozici v kapitole 4.4.1 Dotaznikovy priuzkum, vyuzivaji tuto metodu 3
radioterapeuticka zafizeni v CR.

Vybér firmy pro zavedeni naramkl s RFID ¢ipy nebyl slozity. Firma byla vybrana
predevsim dle referenci zafizeni, ktera jiz Cipy k identifikaci pacientd v radioterapii
vyuzivaji. V CR neni mnoho firem, které by tuto sluzbu nabizely. Byla vybrana firma, ktera
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se zabyva tvorbou, instalaci i udrzbou specializovanych softwarii a informac¢nich systému
ve zdravotnictvi. Zvolena firma se zaméiuje také pfimo na potieby radioterapii a tedy i na
tyto specidlni techniky jako je bezdratova identifikace.

Identifikaéni systém mulze byt pouzit nejen pro identifikaci pacientil, ale také
personalu nebo pfistroji. Na tomto konkrétnim oddéleni se rozhodli vyuzivat ¢ipy pouze
k identifikaci pacientd.

Soucasti identifika¢niho systému je:
e radiofrekvencni (RFID) Cip — soucasti pacientskych naramka
e RFID c¢tecka Cipti
o klientska stanice (software)
e Server

Na oddéleni radiaéni onkologie bylo zavedeno 9 cteéek cipt (na linearni
urychlovace, simulator, do kabinek a ¢ekaren). Dale byly nainstalovany 4 klientské softwary
do pocitact na linearnich urychlovacich, simulator a recepci pro sledovani cipt
(Obrazek 39).

Ctetka-LU 1

- Klientsky pocitaé — LU1

Klientsky pocitac - recepce

Klientsky pocitac - simulitor Serv
- Server

U R — 1

Ctetka — ¢ekarna LU

- /

Klientsky potitaé —LU2  Ctefky - kabinka 3,4

Ctetka -LU 2

Ctetky - kabinka 1,2

Ctetka — ¢ekarna simulitor

Obrazek 39: RozloZeni identifika¢niho systému na oddéleni [vlastni zpracovani]

Pfed zahdjenim pouzivani identifika¢niho systému musel byt vytvofen oficidlni
dokument, ktery seznamuje ostatni zaméstnance nemocnice se zavedenim a pouZzivanim
systému. Dokument byl vyvéSen do vnitintho zaméstnaneckého informacniho systému.
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Naramky s &ipy jsou uréeny pro ambulantni i hospitalizované pacienty. Rada onkologicky
nemocnych pacientl nenav$tévuje v nemocnice pouze oddéleni onkologie a radiacni
onkologie, ale také naptiklad kardiologie, urologie a podobn¢. Dokument byl vytvotfen
z toho divodu, aby i zdravotnici jinych oddéleni v&déEli, co jsou naramky zac a pro€ je
pacienti maji. Pro pfipad jsou ndramky na své spodni stran€ oznaceny zkratkou KOC.

Nasledné¢ muselo probéhnout Skoleni, na kterém se zdravotnici ucili identifikacni
systém pouzivat. Bylo probrano fungovani klientského softwaru, pouzivani a 0drzba
naramki s ¢ipem a pfifazovani tagii (spojeni jména a fotky pacienta s ¢iselnym kédem ¢ipu).

Po proskoleni zaméstnanci mohl byt systém zaveden do provozu. Identifikacni
systém byl spustén 26. 10. 2015. Kazdy pacient dostal sviij naramek a bylo rozhodnuto, ze
novym pacientim budou ndramky s RFID ¢ipy vydavany na simulatoru v den jejich prvniho
ozareni. Na simulatoru radiologicky asistent ¢ip zapne a v pocitaci prifadi k ¢iselnému kodu
jméno, rodné cCislo a fotku pacienta. Pacient je vzdy poucen o udrzbé a funkci Cipu
a 0 nutnosti mit naramek u sebe pii kazdé navstéve. Po poslednim ozateni pacient naramek
odevzda asistentiim na linearnim urychlovaci, ti vypnou ¢ip a pfipravi naramek k dal$imu
pouZziti.

Obrazek 40: Pacientsky naramek s RFID ¢ipem [vlastni zpracovani]

4.4.2.2 Jak identifikacni systém funguje

Zivotnost &ipti je od 6 mésicti do 1 roku. Cipy lze znova dobijet. Cte¢ky snimaji
signal ¢ipt do 100 metrd a zaroveni komunikuji pres TCP/IP protokol se serverem. Server
komunikuje se softwarem v klientském pocitaci, ve kterém muzeme sledovat informace
0 vyskytu Cipu. Asistenti tedy pfesné védi, kdy a kde se pacienti nachazi v ramci oddéleni
radiacni onkologie. Systém zaznamenava i Cas, kdy pacient pfijde na oddéleni. Lze tak
sledovat naptiklad cekaci dobu na oddéleni.

Obrazek 41 zobrazuje pohled, ktery je k dispozici zdravotnikim v klientskych
pocitacich. Systém se neustale aktualizuje a pohled se méni podle pohybu pacientl s Cipy.
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LU1 LU2

[ Pfijmeni, jméno, rodné &islo IEI] [ Piijmeni, jméno, rodné dslo Iz”

Kabinka 1 Kabinka 3

| Piijmeni. jméno, rodné &islo El |

Kahinka 2 Kahinka 4

‘ Pfijmeni, jméno, rodné &slo IEI ]
[ Pfijmeni, jméno, rodné &slo Izl ]

Obrazek 41: Klientska stanice — sledovani ¢ipt [vlastni zpracovani]

Identifikani systém je napojen na ozafova€ a integrovany radio-onkologicky
informacni syst¢tm MOSAIQ. Do syst¢ému MOSAIQ se zadavaji ozafovaci plany vSech
pacientt. Pokud se nebude shodovat ozafovaci plan s pacientem, ktery se bude nachazet
V ozafovng, systém zablokuje ozafovac a nedovoli obsluze spustit svazek zareni. Odblokovat
ozafovac lze po najeti spravného ozatfovaciho planu pacienta nebo pouzitim hesla. Kazdy,
kdo pracuje s identifikatnim systémem, ma své vlastni heslo a jeho pouziti se v systému
zapisuje a uklada.

4.5 Zhodnoceni nového reseni

Po ¢tytech mésicich préace s identifikacnimi Cipy byli zdravotnici oddéleni radiacni
onkologie pozadani o zhodnocenti jejich vyuziti. Nova metoda identifikace pacientl by méla
pfispét nejen k prevenci zdmény pacientl, ale méla by také zleh¢it praci radiologickych
asistentl. Jejich uzivani pfindsi i n€kolik nevyhod.

Vyhody

e bezpecnost pacientii — zabranéni zdmeéndm pacientd
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e moznost sledovani pohybu a polohy pacientii na oddéleni — radiologiCti asistenti
“vidi” pacienta ihned po vstupu na odd¢leni

e moznost sledovani cekaci doby pacientit — Cip zaznamenava ¢as, kdy pacient vstoupi
na oddéleni

e uspora casu a usnadnéni prace — zdravotnici se mohou spolehnout na praci
identifikac¢niho systému v procesu identifikace, coz Setii jejich Cas 1 praci

o uspora nakladii — jsou usetieny mozné naklady na odskodnéni poskozenych pacientii
v piipad¢€ zamény

Nevyhody a moZznosti jejich zmirnéni ¢i odstranéni

e nefunkcnost cipit — nékteré z Cipt nefunguji jesté pied prvnim pouzitim a okamzité
se vraceji zpét dodavateli

e slaba baterie — nékteré Cipy se béhem pouzivani rychleji vybijeji a po jejich Gplném
vybiti se musi vymeénit, zdravotnici pak pacienta v ¢ekarné “nevidi”, je tfeba pacienta
poslat pro novy naramek s ¢ipem na simulator, kde mtze pacient né¢jaky cas ¢ekat

o  wpadky signalu cipu — signél Cipu mize vypadnout 1 béhem ozafovani, ¢imz se
vypne svazek zafeni, to vede k prodlouzeni ozafovani

o v dusledku tri vyse uvedenych nevyhod prace zdravotnikiim pribyva

e neatraktivni vzhled naramkii s ¢ipem — Cipy jsou dost velké a nehezké, proto je fada
pacientli rad¢ji nosi v taskéch nebo po kapsach

e moznost zapomenuti ndaramku — pacienti zapominaji naramky napiiklad v taskach,
Vv kabince nebo je také nechdvaji doma

e moznost vypnuti ¢ipu — z horni strany Cipu je tlaitko, kterym se €ip vypina a zapina,
pacienti si ¢asto nedopatienim Cip vypnout a pak je zdravotnici v ¢ekarné neregistruji

Funk¢nost ¢ipti neni dokonala. Jejich technologie se neustale vyviji. Jejich rozvoj je
pfedpokladem k odstranéni vySe uvedenych nevyhod. To znamend, Ze se sniZi pocet
nefunkénich Cipti, dojde k zvyseni kapacity jejich baterie a nebude dochazet k vypadkiim
signalu. Zesileni kapacity baterie ¢ipu muze vést k ristu jeho ceny nebo pokud by cena
zustala stejnd, mtize byt zvySena kapacita baterie na ukor vétsi velikosti ¢ipu. Rozmér Cipu
je jeho velkou nevyhodou, a proto je dalsi zvétSovani nezddouci. Pro odstranéni nevyhody
plynouci z moznosti zapomenuti ¢i vypnuti ¢ipu je tieba pacienty dikladné edukovat o jeho
funk¢nosti a dulezitosti v procesu identifikace. Pro nechténé vypnuti ¢ipu by mohlo byt
zavedeno n¢jaké bezpecnostni opatfeni jako napiiklad vypnuti az po druhém delsim podrzeni
tlacitka.

I pfes vétsi mnozstvi nevyhod je rozhodujici, Ze naramky s identifika¢nimi Cipy
splituji svou funkci v procesu identifikace pacientll. Radiologicti asistenti velice pozitivné
hodnoti predev§im moznost sledovat, které pacienty maji v cekarn¢€. Nemuseji tedy neustéle
vychézet ven z ovladovny a kontrolovat, ktefi pacienti jsou pfitomni.

Zpétné byla provedena kontrola, zda naramky s RFID ¢ipy splnily sviij ucel v procesu
identifikace pacientt a byla tedy posouzena ucinnost ¢ipa. Efektivita RFID identifika¢nich
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¢ipu byla zhodnocena podle vyskytu chyb v procesu identifikace pacientti za obdobi od
26.10. 2015 (zavedeni identifikacniho systému) do konce dubna roku 2016. Data byla
ziskana opét z protokolti radiologickych udalosti. Béhem obdobi, ve kterém byly Cipy
vyuzivany, doSlo celkem k 12 udalostem. Z toho ani v jenom piipadé neSlo o selhani
v procesu identifikace pacienta. Uginnost RFID &ipti tak byla vyhodnocena jako 100%.

Obdobi Cetnost radiologickych udalosti | Cetnost zimén pacientii

26. 10. 2015 - 29. 4. 2016 12 0

Tabulka 27: Utinnost RFID &ipti na oddéleni radiaéni onkologie [vlastni zpracovani]

4.6 Vydcisleni nakladii nového reSeni

V této posledni kapitole jsou uvedeny vysledky finan¢niho rozboru nového feseni
procesu. Byly vy¢isleny naklady vynalozené na novou metodu identifikace pacientu.

Naéklady na identifika¢ni systém zahrnuji:

e naklady na pofizeni systému — naklady spojené s potizenim zakladnich
programovych produktd, licence, Cipu, ptijimaci, kabelaze

e ndklady na implementaci syst¢tmu — ndklady na montdz systému, konzultace
a poradenstvi pii zavadéni systému

e ndklady na provoz systému — naklady na servis, udrzbu, Skoleni, upgrade a update
programového vybaveni

Polozka . Naklady (Kvé,) .

Naklady na porizeni
Identifikacni pacientské naramky s Cipy 500 000,00 K¢
Ptijimace identifika¢nich ¢ipd + antény + kabelaz 95 000,00 K¢
Server, SW, licence 500 000,00 K¢

Naklady na implementaci

Montaz a instalace

115 000,00 K¢

Podpora pfi zavadéni systému

45 000,00 K¢

Naklady na provoz
Zaskoleni obsluhy 15 000,00 K¢
Servis, udrzba 170 000,00 K¢
Upgrade 350 000,00 K¢
Validace dat 15 000,00 K¢
Celkem 1 805 000,00 K¢

Tabulka 28: Vy¢isleni nakladii nového FeSeni [vlastni zpracovani]
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Cena pacientského naramku s identifikacnim ¢ipem je 2000 K¢ za kus. Bylo pofizeno
250 naramkd, které se daji znovu nabit. Zivotnost &ipu je 6-12 mésict. Licence byla
zakoupena na 5 let. Vy¢isleni nakladti na upgrade zahrnuje vylepSeni systému po dobu
platnosti licence. Piipadny servis systému nebo jeho udrzba je vyéislena pausalné také na
dobu 5 let.

Vynalozené ndklady na identifikaéni systém jsou vyssi. Investovani do
identifika¢niho systému vSak bylo i pfes tyto ndklady vyhodné vzhledem ke Stoprocentni
ucinnosti systému v procesu identifikace pacientu.

Naklady na RFID systém jsou pfijatelné i z toho diivodu, ze pokud by mélo dojit az
k finanénimu odSkodnéni zaménéného pacienta, muze se finanni nahrada v méné
zavaznych ptipadech pohybovat od tisicti do par desitek tisici korun. Naopak ve vaznych
ptipadech, kde muze dojit k trvalym nasledkim, jsou to uz statisice az miliony korun.
Nemocnice jsou samoziejmé proti zalobdm k odSkodnéni poskozenych pacientl pojistény.
Kazdé vyuziti pojistky vSak zvysuje vysi pojistného a to zase zvySuje naklady nemocnice.
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5 Diskuse

Vsechna zdravotnickd zafizeni maji stejné cile. Témi jsou poskytovat co
nejkvalitnéjsi zdravotni péci, rozsifovat své moznosti (napiiklad pfistrojovou vybavenost)
a sekundarné vytvaret zisk. Plnénim téchto cili se zvySuje spokojenost zaméstnanct
I pacienti jako zakazniki. Vzhledem k témto divodim je potieba pii fizeni nemocnic
uplatiiovat stejné principy jako pfi fizeni jinych firem. Tyto postoje jsou v zahraniéi oproti
Ceské republice bézné praktikovany. Zdravotnicka zafizeni maji také své zakazniky
i konkurenci jako podniky jinych odvétvi. Existuji samoziejm¢ odlisnosti v oblasti
podnikani ve zdravotnictvi. Jde piedevSim o etiku, nekompromisni politizaci a tésné
propojeni s vefejnym sektorem. Ale 1 tak, je zddouci vyuzivat zasady procesniho fizeni ve
zdravotnickych zafizenich. Aplikace procesniho fizeni poméha zvySovat kvalitu
poskytovanych sluzeb a pomaha v oblasti pfedchazeni nezadoucim udalostem. Jde o nastroj
umoziujici zefektivnéni ¢innosti podniku nebo jejich uplné prebudovani.

Diplomova prace se zamétuje na aplikaci procesniho fizeni na konkrétni oddéleni
nemocnice. Po podrobném popisu v§ech procest tykajicich se priuchodu pacienta oddélenim,
bylo odhaleno nejzavaznéjsi slabé misto. Timto mistem byl proces identifikace pacientd.
Identifikace pacientll patii mezi klicové procesy pii poskytovani kvalitni zdravotni péce.
Rizikem pfi selhdni procesu identifikace je moznd zdména pacienta. Zamena pacienta je
nezadouci chybou, ktera mtze ovlivnit pohled na celou nemocnici. Nejen zaména pacienta,
ale zaména organu ¢i operované strany jsou neustale diskutovana témata. Asi nejvice
medializovanym ptipadem v nejblizsi dob¢ byla zaména déti v tiebi¢ské nemocnici. Piipadt
$patné identifikace pacienta v Ceské republice je dostatek. Vyplyva to z celostatnich &isel
z Narodniho systému hlaseni nezadoucich udalosti. V roce 2014 doslo na tizemi CR ve
zdravotnickych zafizenich k 365 zaméndm pacientl pii riznych udélostech jako je chyba
v medikaci, pii transfuzi, v dokumentaci, pii klinické administrativé nebo pii klinickém
vykonu. V nasledujicim grafu (Obrdzek 42) jsou vyjadiena mista vyskytu Spatné identifikaci
pacientll v nemocnicich. Zaménu pacienta béhem radiolécby mizeme zatradit mezi zamény
pii klinickém vykonu. Pravé pii klinickém vykonu dochazi nejcastéji k pripadiim Spatné
identifikace, a proto je diilezité se této problematice vénovat.

Mista vyskytu piipadl Spatné identifikace
pacienti v r. 2014

Transfuze Medikace

0% % ..
Dokumentace Klinicka
9% administrativa

20%

Klinicky vykon
64%

= Medikace = Klinicka administrativa = Klinicky vykon = Dokumentace = Transfuze

Obriazek 42: Mista vyskytu piipadi $patné identifikace pacientii v r. 2014 v CR [vlastni zpracovani podle UZIS]
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Zaména pacienta béhem radioterapie je radiologickou udalosti. Podle rozboru
radiologickych udalosti od SUJB vyplyva, ze lidska chyba zpisobuje 85-90%
radiologickych udalosti v CR. | podle zahraniénich studii, které se zabyvaji bezpe&nosti
pacientll v nemocnicich, je hlavnim divodem selhani procesti z 80-90% lidskéa chyba. Na
oddéleni radia¢ni onkologie byla ve vSech piipadech Spatné identifikace vina na strané
zdravotnického personalu. Bylo tak potvrzeno, Ze jednozna¢nou pfi¢inou zamény pacienti
je lidské selhani. Divodem selhani byva nesoustiedéni zdravotnikii zplisobené pietizenim,
spéchem nebo naptiklad vyruSovanim.

Podle konkrétnich Cisel odd€leni dochazi nejcastéji k zdménam pacienti starSich
66 let. To potvrzuji celostatni ¢isla z Narodniho systému hlaSeni nezadoucich udalosti, podle
kterych jsou nejcastéji obét'mi Spatné identifikace Zeny a muzi starsi 65 let. K témto piipada
zamén mohla ptispét nedoslychavost nebo naptiklad zmatenost star§ich pacientd, se kterymi
se mizeme v nemocnicich setkat nejvice.

Podle prazkumu z roku 2010 jsou pacienti v nevédomosti a piesvédéeni o tom, Ze
jsou v nemocnicich v bezpeci. Proto je tieba je s hrozbou zamény seznamit a zapojit je do
procesu prevence $patné identifikace. Nemocnice této situaci moc nepfispivaji. Casto se
snazi tyto nezadouci udalosti utajit a zachovat si tak navenek urcitou prestiz. Ziskat
konkrétni ¢isla vyskytu zamén je proto problematické. Podle jednoho ze zahrani¢nich zdrojt
tvoii problémy vzniklé Spatnou identifikaci asi 6% z celkovych nahlasenych udalosti ve
zdravotnictvi. [ z konkrétnich ¢isel oddéleni radia¢ni onkologie vyplyva, ze zaména pacienta
neni chybou vzacnou. Proto je tfeba se na problematiku zdmén zaméfit a zachytit chyby jesté
ptredtim nez k nim dojde. V oblasti pfedchazeni zaménam pacientti je vhodné vyuzit prvek
,»benigniho selhani®, kterym je u¢inna metoda identifikace pacientd.

Chybna identifikace pacienta mliZze ohrozit pacientovo zdravi. A protoZe jde hlavné
o chybu zptisobenou zdravotniky, snazi se nemocnice zavést do svych systémi presné
automatizované identifika¢ni technologie. Mezi nejmodernéj$i technologie identifikace
pacientdl patii radiofrekven¢ni (RFID) identifikace. RFID metoda umoziuje automatizaci
a bezpeénost. V zahraniénim zdravotnictvi je béZné vyuzivana, zato v Ceské republice neni
tato metoda ve zdravotnictvi tak znama. Podle provedeného dotaznikového prizkumu bylo
zjisténo, ze RFID identifikaci vyuZzivaji pouze tii radioterapeuticka zatizeni v CR. Metoda
byla implementovana na konkrétni oddé¢leni radiaéni onkologie jako prvek ,,benigniho
selhani, ktery zabrani dalSim zdméndm pacientd. Identifikace pomoci radiofrekvenénich
vIn jednoznac¢né prokazala svou ti¢innost v procesu identifikace pacienta. Béhem vyuzivani
nového identifikaéniho systému nedoslo na oddéleni radiaéni onkologie K zadné zaméné.
Byly vSak identifikovany i nevyhody vyuzivani Cipti. VétSina z téchto nevyhod vyplyva
z technické nedokonalosti Cipti a predpokladem je, Ze s rozvojem nové technologie budou
tyto nedostatky odstranény. Dokonalejsi technologie se ale mlze odrazit v cené téchto
naramkovych Cipl, kterd neni zrovna nizka. Jeden takovy Cip stoji 2000 K¢. V soucasné
dobé se stale pracuje na odstranéni slabych stranek celého systému.

Radiofrekvenc¢ni identifikace neni jedinou moznou volbou pro zlepSeni procesu
identifikace pacientli. Ke kontrole totoZnosti pacientli se ve svété vyuzivaji také biometrické
systémy. Biometrické systémy zahrnuji sniméani otisku prstu, ocni duhovky, obliceje
a krevniho tecisté na prstu nebo dlani. Biometricka identifikace je doporucovana napiiklad
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japonskou firmou Fujitsu, kterd se zabyva poskytovanim IT technologii. Tato firma nabizi
komfortni je podle nich skenovani krevniho fecisté na dlani. Pi srovnani s RFID technologii
by méla byt biometricka identifikace presnéjsi. Je mozné, ze v budoucnu ve zdravotnictvi
biometricka identifikace nahradi stavajici metody. V dne$ni dob¢é vSak jest¢ nema
prevladajici postaveni. Jde hlavné o ekonomické divody. Dalsimi davody jsou podle
prvotnich studii Spatné pfijeti pacienty a pfitomnost nekvalitnich otiski prsti. Vyuziti
biometrickych systémi se vylucuje také u pacientt, kteti pfisli o oc€i, prsty nebo celé ruce.
Musi se brat v potaz i nevyuzitelnost metody u pacientti s onemocnénim ktize, ktefi nemohou
podstoupit snimani otisku prstu. Podobny problém se vyskytuje také u onkologickych
pacientd. K 1é¢b¢ nékterych druhti nadort se pouziva 1€k Capecitabine. Bohuzel vedlejsim
dusledkem tohoto 1éku je chronicky zanét chodidel a dlani, ktery miize zpusobit zmizeni
otiskll prsti. Z tohoto divodu by byla biometricka identifikace v radioterapii nevhodna
[59, 60].

Zavedeni procesniho fizeni je neptetrzity proces. Pii zavadéni je nutné brat v potaz
velikost nemocnice a také piistup zaméstnanci. Zapotiebi je podpora vedeni a tymova prace.
Procesni pfistup aplikovany na toto odd€leni tedy pomohl zefektivnit jeden z nevyhovujicich
procest a prokazal tak své vyuziti ve zdravotnictvi.
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Z.avér

Hlavnim cilem teoretické casti diplomové prace bylo zpracovat soucasny stav
problematiky. Prvni kapitola prace se zabyva sou¢asnym stavem problematiky procesniho
fizeni v Ceské republice a ve svété. Vystupem ze soucasného stavu je fakt, Ze procesni
pfistup fizeni nemocnic je v zahraniéi ¢asto vyuzivan. Zato v CR si teprve nachazi své misto.
Procesni fizeni se zabyva predevSim problémovymi procesy. Tyto slabé procesy mohou
zpusobit vznik nezadoucich udalosti, a proto je problematika téchto udalosti v prvni kapitole
priblizena. Prakticka ¢ast se pak zamétuje na proces identifikace pacientli, ktery byl na
konkrétnim oddéleni oznacen jako neuspokojivy. Prevence nespravné identifikace pacienti
je v praci také vice rozepsana.

V druhé kapitole jsou uvedeny cile diplomové prace. Cile vychézeji ze zadani prace.
Jsou rozdéleny na hlavni cile jak teoretické, tak i praktické Casti a na dil¢i cile praktické
casti.

Tteti kapitola se zamétuje na postup prace a metody, které byly vyuzity k feSeni
vyzkumné ¢asti diplomové prace. Kapitola popisuje metody sbéru a zpracovani dat, metody
modelovani procesii a metody pro analyzu slabého procesu.

Hlavnim cilem praktické ¢asti bylo navrhnout prvek ,,benigniho selhani‘ na oddéleni
radiaéni onkologie. Byly stanoveny také dil¢i cile této ¢asti. Prvni z nich byl zmapovat
procesy oddéleni, aby mohlo byt odhaleno slabé misto, coz byl druhy dil¢i cil. Sbér dat
0 procesech byl zaméfen predevSim na pruchod pacienta oddélenim. Po rozhovorech se
zamestnanci a pozorovani procest oddéleni byly procesy podrobné popsany a vytvofena
procesni mapa pomoci modelovaciho nastroje ARIS Express a podle standardu BPMN.

Byl odhalen neuspokojivy proces identifikace pacienti. Tento proces byl
vyhodnocen jako slaby vzhledem k nynéjsi nedostate¢né prevenci nespravné identifikace.
V ptipadé, Ze proces identifikace selze, miiZe mit tato mimofadna udalost obrovské nasledky
na kvalitu dalSiho Zivota pacienta a mlZe se jednat také o financni ztratu. Za proces
identifikace pacientti je zodpovédny radiologicky asistent, ktery kontroloval totoZnost
pacienta pouze pomoci aktivni slovni identifikace a fotografie. Proces identifikace pacientd
byl analyzovan z pohledu moznych rizik. V pfipadé selhani hrozi riziko zamény pacienta.
Riziko zamény pacienta bylo zhodnoceno podle stavu, dilezitosti a potencialu a byla
vyhodnocena také sila rizika zdmény pomoci matice rizik. Hodnoceni se zucastnili tii
zainteresované osoby z oboru. Riziko bylo klasifikovano jako nezadouci vzhledem k méné
Castému az Castému vyskytu a stfedni az vysoké zavaznosti dusledki.

Dale byla vyuzita konkrétni ¢isla oddé€leni k vyc€isleni vyskytu zamén pacientl na
oddéleni. Od roku 2008 do 23. 10. 2015 doslo na oddé¢leni k 11 zaménam, které byly
spéchem a vyruSovanim. Konkrétni Cisla oddé€leni byla srovnana s celostatnimi Cisly.
Nejprve byla porovnéna cisla ohledné Cetnosti radiologickych udalosti. Oddéleni radiacni
onkologie ma za obdobi od roku 2008 do roku 2011 vyznamny podil (23%) na celkovém
poétu radiologickych udalosti v Ceské republice. Dale byla srovnana &isla tykajici se Eetnosti
ptipadl Spatné identifikace pacienti. Oddéleni radiacni onkologie ma jen maly podil na
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celkovém poétu zamén pacientti v CR. Byla porovnavana ¢etnost zamén v roce 2014. Za
toto obdobi doslo na oddéleni kjedné zamén& pacienta, zato celkové v CR ve
zdravotnickych zatizenich, ktera se zapojila do systému hlaseni nezadoucich udalosti, doslo
k 365 zaménam. Z konkrétnich i celostatnich ¢isel vyplynulo, Zze nejrizikovéjsi vékovou
skupinou v piipadech $patné identifikace pacientd jsou pacienti star$i 65 let. Dva pfipady
zameny byly v praci uvedeny a vice popsany.

Tietim dil¢im cilem bylo navrhnout feSeni, které by zabranilo vzniku chyby
v procesu identifikace. ReSenim je vhodna metoda identifikace pacienta. Prostiednictvim
elektronického dotaznikového Setieni bylo zjisStovano, jaké metody identifikace pacientli
vyuzivaji radioterapeuticka zaiizeni v Ceské republice. Dalsim u¢elem dotazniku bylo zjistit
¢etnost zameén pacientli béhem radiolécby. VétSina respondentl potvrdila, ze se nejedna
0 vzacnou chybu a dochdzi k ni jednou za rok. Nejvyuzivanéjsimi identifika¢nimi metodami
je aktivni slovni identifikace a kontrola totoznosti podle fotografii.

Mezi dostupné nejucinnéjsi a nejmodernéjsi metody identifikace patii jednoznaéné
metoda zaloZena na radiofrekven¢ni (RFID) identifikaci. Proto byla tato metoda oddéleni
navrhnuta jako prvek ,benigniho selhani®. Byla vybrana nejvhodnéjsi firma nabizejici
pacientské naramky s RFID ¢ipy. RFID identifikace byla spusténa 26. 10. 2015. Béhem
pouzivani naramkd, byla sbirdna data ohledné funk¢nosti a u¢innosti radiofrekvencnich Cipa.
Data byla sbirana do konce dubna roku 2016. Byly zjistény vyhody i nevyhody této metody.
Nejdalezitéjsim kritériem, které povtrzuje ucinnost identifikace pomoci RFID ¢ipt, jsou
Cisla oddéleni, kterd se tykaji vyskytu zdmén pacientli po implementaci Cipii. Behem
vyuzivani pacientskych ndramkt s ¢ipy nedoslo k zadné chybé pfi identifikaci.

Poslednim dil¢im cilem bylo vycislit a finanéné zhodnotit ndklady nového feSeni
procesu. Naklady na novou metodu identifikace byly sice vyssi, ale vhledem k jeho
spoleCenskému piinosu a stoprocentni ucinnosti Vv procesu identifikace pacientt byly
naklady zhodnoceny jako ptijatelné. Proces identifikace pacientii byl zefektivnén a byl tedy
splnén cil prace.

Radiofrekvencni Cipy patii mezi nejmoderné;jsi technologie identifikace. Lze pomoci
nich identifikovat nejen pacienty, ale i zdravotniky nebo pfistroje. Nové feSeni procesu
identifikace pacientli by mohlo byt inspiraci pro jind oddéleni nebo zdravotnicka zafizeni.
Inspiraci by pro né¢ mohla byt také aplikace procesniho ptistupu fizeni, ktera v diplomové
préci dokazala svlij prospéch v fizeni nemocnice.
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Priloha 1: Protokol o radiologické udalosti

Tabulka 8: Soubwnny protokol o radiologické udélosti

Protokol o radiologické udalosti

[divéme 7]

Identifikace diZitele povolen{

Jméno lékate, ktery piedepsal

légbu (aplikujici odbornfl
Iméno pacienta, rodné &islo

|
|

Klasifileace uddlosti*

Struény popis udélosti
(+ datum)

stupeit A - radiologicka zdvazna udalost

stupeii B - radiologickd udalost s vyznamnymi diisledlcy

stupeii C - radiologickd uddlost s omezenyini disledl

PouZité vySetfovaci metoda,

| napi. RCA (v piiloze)

Piiginy udalosti (lofenové
pritiny, piispivajici faktory)

Klinicke projevy v dislediu
radiologické udélosti

Odhad potencidlnich
dlouhodabych disledkd

Opat¥en k omezenf klinfekych
nésledki udélosti

Opatrenf proti opakovani -
okamZita

Preventivni opatfeni proti
| opakovéii - systémava

Zda byl pacient informovan
(pokud ne, uvést zddvodngnf)

Poznémka

Protokol vypracoval(i)

Datum

Podpis: DoliliZejici osoba
Aplikujic odbornil
Dals

Rozd&lovnik

Slozka pacienta

+ | Soubrnna dokumentacs o radiologiclych udélostech a

potenciglnich radiologickych udalostech
DohlfZejici osoba

Bezpetnostni technik pracoviste*
Komise pro-zabezpesovénf jakosti*”
SUIB**

Dalsi:

* Skrtnéte, co se nehodi.,

** V piipads radiologické zévazné udalosti.
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