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ROZNE POHIADY NA ZODPOVEDNOST V ZDRAVOTNICKOM SYSTEME
Zuzana Kassaiova

Abstrakt

Veda a technologie idu neuveritelnou rychlostou dopredu. Napriek tomu ma zdravotnicky
systém vel'a nedostatkov a medicinske chyby sa stavaju neustale. V poslednych rokoch sa
pozornost’ upriamuje na zlepSenie kvality zdravotnej starostlivosti. Podl’a Statistik z narodnych
§tadii v réznych eurdpskych krajinach, 8 — 10 % chyb je spdsobené 'udskym faktorom. V tomto
texte som prebrala najzdkladnejSie koncepty individudlnej a kolektivnej zodpovednosti
a poukazujem na to, ze v zdravotnickom systéme su jednotlivci Castokrat sucast'ou timov a nie
je mozné jednoznacne urcit’ individudlnu zodpovednost’. Napriek tomu prevladajica kultira
viny smeruje k sankciovaniu jednotlivca. Domnievam sa, Ze aktualnost’ t¢émy na Slovensku aj
v Ceskej republike je posilnend zvysujucim sa poétom pripadov pochybeni, ktoré st rozoberané
v médiach. Preto poukazujem aj na mozny dopad médii a kultary viny na zdravotnickeho
profesionala, ktory pochybi, a zarovent dochadzam k zaveru, ze obvinovanie jednotlivca nerobi
systém bezpecnejSim. Nase zameranie by skor malo smerovat’ na preukazanie, ze jednotlivec
moéze byt neopatrny. Ale ak sa uz stane chyba, apelovat’ by sme mali na zlepSenie systému
a prevenciu pred rovnakymi chybami. Iba takto dokdZzeme premenit’ kulturu viny na kultiru
bezpecnosti a zlepsit’ zdravotnt starostlivost’.
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DIFFERENT OPINIONS ON RESPONSIBILITY IN HEALTHCARE SYSTEM

Abstract

The science and technology are evolving incredibly fast. Despite that, the healthcare system
has a lot of insufficiencies and medical failures happen consistently. In recent years the focus
has been on increasing the quality of healthcare. According to statistics from national studies
from different European countries, 8 to 10 % of mistakes are being caused by the human factor.
In this text I discuss the most fundamental concepts of individual and collective guilt and point
out that in healthcare system are individuals often part of a team and it is not possible to
determine unambiguously the individual responsibility. In spite of this the dominant culture of
guilt tends to penalize the individual. In my opinion, the urgency of this topic in Slovakia and
The Czech Republic is emphasized by the increasing number of cases of failure which are being
discussed in the media. Therefore I point out even possible impact of media and the guilt culture
on the medical professional who fail and simultaneously | conclude that blaming the individual
does not make the system safer. Our focus should rather be centred on showing that an
individual can be incautious. However when the mistake happens we should appeal to
improving the system and a prevention of this type of mistakes. Only this way we can change
the culture of guilt to a culture of safety and improve the healthcare.
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,, 16-rocnej prvorodicke sestra na gynekologickom
oddeleni omylom podala intravenozne epiduralnu
anestéziu namiesto antibiotik. Dievéa utrpelo zachvat a
zomrelo. Dieta sa podarilo zachranit. *

(ASQ, 2007)

., 10-rocny chlapec z Indie bol prijaty na pediatricku
ambulanciu z dovodu ockovania. Chlapec bol v dobrom
zdravotnom stave, vsSetky ockovania boli aktualizované
S vynimkou hepatitidy B. Lekar diskutoval o potrebe
ockovania s otcom chlapca a napokon sa rozhodli chlapca
zaockovat. Po podani latky lekar zistil, Ze podal davku
vakciny pre hepatitidu A namiesto hepatitidy B.*
(Gallagher, & Levinson, 2004)

Cicero si kladol otazku: ,,Je prirodzené pre cloveka, Ze sa dopusta chyb? ** James Reason (1990)
rozumie pod 'udskymi chybami vSetky situacie, v ktorych nie je mozné dosiahnut’ planované
sekvencie mentélnych alebo fyzickych aktivit a tieto zlyhania nemozZno pripisat’ zasahu nejake;j
nahodnej udalosti. Podl'a Ernsta Macha (dle Reason, 1990) znalosti a chyby vychadzaja
z rovnakych mentdlnych zdrojov. Iba tspech ndm hovori, ¢o je znalost’ a ¢o chyba. Gorovitz a
Maclntyre (1975) hovoria o ,,nevyhnutnych omyloch* — niektoré veci, ktoré chceme urobit’, su
mimo nasu kapacitu. Napriek zdokonaleniu technoldgii, naSe mentalne a psychické sily su
obmedzené¢ a vel'ka Cast’ sveta a vesmiru je - a ostane - mimo nasho chapania a kontroly. AvSak
existuju sféry, kde kontrolu madme — postavit’ mrakodrapy, predpovedat snehové burky,
zachranit’ pacienta pred srdcovym infarktom.

V tychto sférach existuja iba dva dovody zlyhania. Prvym je nevedomost’ — mdzeme sa
mylit, pretoZze veda nam dala len ¢iasto¢né pochopenie sveta — mrakodrapy, ktoré este nevieme
postavit, snehové burky, ktoré eSte nevieme predpovedat, ochorenia, ktoré eSte nevieme
vylie€it. Druhym dovodom je hlupost’ — pretoze v tychto pripadoch existuji vedomosti, ale
nevyuzivame ich spravne. Ako mrakodrap, ktory sa zruti alebo ¢lovek s infarktom, ktory
chybou zdravotnikov umrie.

V tomto storo¢i sa vyrazne zmenila rovnovdha medzi nevedomost'ou a hlupostou.
Nevedomosti moézeme odpustit’ netuspech, pretoze ak chyba vedomost, sme radi, ze l'udia
vynaloZili maximalne usilie. Dnes vSak pozname vel'a roznych spdsobov ako zniZzit’, napriklad,
pravdepodobnost’ srdcového zachvatu. Ako je teda mozné, ze 20 — 30 % pacientov prijima
kontraindikovant starostlivost’ (Starfield, 2000)? A ¢o myslime tym, ze pri 8 — 12 %
hospitalizacii lekarske chyby a chyby v zdravotnej starostlivosti suvisia s neziaducimi ti¢inkami
(Waldman, Smith, 2012)? Ak teda vedomosti existuju a nie su spravne aplikované, je tazké
nebyt’ nahnevany. Gorovitz a Maclntyre (1975) to nazyvaju hlupostou, avSak niektori
(Oyebode, 2006) pouzivaju slova ako nedbalost’ ¢i dokonca bezcitnost’.
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Medicinske chyby a zodpovednost’

Ak sa hovori o medicinskych chybéch, pozornost’ sa upriamuje zvacsa na zdravotnicky systém
ajeho slabiny, no zahfna aj pravnické, etické aekonomické stranky. Podla Svetovej
zdravotnickej organizacie (2017) je pacientova bezpe¢nost globalnou verejnou prioritou.
Zdravotnicke chyby st désledkom nielen objektivnych faktorov, ako nedokonalost’ lekarske;j
vedy ¢i nedostatok pracovnych podmienok, ale vyplyvaja aj zo subjektivnych faktorov, ako
napriklad nedbanlivost’ ¢i nedostatok vedomosti (Stoyanova, Raycheva, & Dimova, 2012).
Waldman a Smith (2012) uvadzaj, Ze priblizne 5 % vSetkych pacientov prijatych do britskych
nemocnic ma negativnu skusenost’, ktorej sa da predchadzat. Vo Velkej Britanii v roku 2000
nahlasila ,,An Organization with memory “ 850 000 neziaducich G¢inkov ro¢ne, ¢o je priblizne
10 %. Rovnaké vysledky priniesla v roku 2005 narodna §tidia v Spanielsku, neskor Francuzsko
a Dansko publikovalo podobné vysledky (WHO, 2017). Na Slovensku a v Ceskej republike
neexistuje suhrnnd evidencia medicinskych pochybeni, ale v roku 2010 slovensky Urad pre
dohlad nad zdravotnou starostlivostou (d’alej UDZS) riesil 1 469 staznosti v oblasti
poskytovania zdravotnej starostlivosti, z toho 245 uznal ako opodstatnené (Bendova &
Vaverkova, 2012). V roku 2016 UDZS riesil celkovo 870 staznosti, pricom 172 (19,77 %)
z nich vyhodnotil ako opodstatnenych. Podania sa tykali predovsetkym nespokojnosti
s postupom pri liecbe (56,16 %) aumrtia v savislosti s poskytovanou zdravotnou
starostlivostou (25,41 %) (Guridkova, 2017). Odhady presnych ¢isel vSak variuju, ¢i uz
v zavislosti od kritérii hodnotenia, sposobu nahlasovania alebo ochoty hlasit’ takéto
pochybenia.

Problematika zdravotnej starostlivosti nie je v centre pozornosti iba Vv poslednych
desat’rociach. Za vSeobecne uznavanym obdobim modernej éry zlepSovania kvality sa povazuje
publikacia ,,Hodnotenie kvality medicinskej starostlivosti* od A. Donabediana (1966), v ktorej
nacrtol model a poukazal na hodnotenie troch oddelenych prvkov: Strukmira (nastavenie,
personal, technologie zodpovedné za poskytovanie zdravotnej starostlivosti); proces
(diagnostika, liecba, preventivna starostlivost); vysledky (vSetky efekty starostlivosti na
pacienta a populaciu).

Donabedian veril, Ze Struktura vplyva na proces a proces na vysledky. Spolu tvoria
zéklad pre efektivny subor opatreni. AvSak tomuto modelu bolo vytykané separatne hodnotenie
prvkov, ktoré sa nepriblizuje k realnej medicinskej praxi, nakol’ko vysledok ovplyviiuju aj
faktory mimo kontrolu zdravotnickeho personélu. Idedlne by sa tieto faktory mali skimat’
sticasne a snaZit’ sa ndjst’ sposoby, ako zlepsit' jeden aspekt starostlivosti, ktory nasledne
pozitivne ovplyvni aj ostatné (Warrier & Mcqgillen, 2011). Ak sa vSak chceme zaoberat
problematikou zlepSenia zdravotne;j starostlivosti, narazame na otazku alokacie zodpovednosti
medzi organizanym systémom a odbornikmi ako jednotlivcami. Samotny termin
zodpovednost’ sa vzt'ahuje na potrebu viditeI'ného a transparentného rozhodovacieho procesu
Vv zdravotnej starostlivosti, ako aj spdsobu dosiahnutia tohto ciel'a (Nunes, Brandao, & Rego,
2011). V pociatoénej faze dominoval nazor, ze chyby v zdravotnej starostlivosti st vysledkom
individudlnych pricin. Postupne sa formoval nazor, Ze chyby nie su vysledkom individualneho
neuspechu, ale neodvratnou ¢rtou zle navrhnutého systému (Leape et al., 2000). Scott D. Sagan
(1993) po analyze nehod ako Cernobyl’ alebo po ropnej katastrofe Exxon Valdez poukazal, Ze
po nehodéch sa neuskutocnilo ,,uenie”, nepomohla decentralizacia autority alebo dokonca
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nebola uskuto¢nena a nedochadza k vykonaniu realnych pokusov ozmenu V systémoch
s katastrofalnym potencialom. Charles Perrow (1999) tak dospel k nazoru, ze ,,systémové elity*
sa nestaraju o bezpecnost’ a v dosledku organizacnej politiky sa mnohé ¢iny takmer neriesia.
Ako reakcia sa zacal presadzovat’ systém a podporovat kultira, ktoré by zmiernili alebo
eliminovali chyby (Leape et al., 2000). Takyto pristup vsak viedol k nespravnemu priradeniu
celej zodpovednosti za bezpecnost’ pacientov systému (Wachter & Pronovost, 2010). Namiesto
pristupu ,bez viny“ jednotlivca sa v suCasnosti Coraz viac upozoriiuje na ,kultiru
spravodlivosti®, aby boli zodpovedni jednotlivci rovnako ako systémy (Wachter, 2013).
Jednotlivci, akokol'vek disciplinovani, m6zu robit’ chyby v zle fungujuicom alebo navrhnutom
systéme. Na druhej strane, hl'adanie systémovych chyb v pripade cloveka mdze byt rovnako
neplodné.

Aj napriek usiliu, neexistuje dostatok empirického a teoretického zakladu a vsetky snahy
0 spravodlivé rozdelenia maju tendenciu byt skor normativne a mechanické. Napr. Marxov
»algoritmus® rozlisuje medzi 3 typmi chyb: 'udskou chybou (netmyselnym ¢inom); rizikovym
spravanim (prijatie spravania, ktoré zdravotnik nevnima ako potencidlne nebezpecné)
a bezohl'adnym spravanim. Podl'a autora je iba posledna kategéria vnimana ako timyselna
a mala by byt’ individudlne potrestana. Dalej navrhuje riesenia ako utiovanie a kouding (Marx,
2001).

Iny koncept pontkaju Meadows, Baker, & Butler (2005), ktori vytvorili nastroj so
sériami otazok, ktoré pomahajl identifikovat’ motivy, konanie a spravanie jednotlivca v Case
incidentu. Tieto nastroje vSak boli kritizované za prili§ zjednodusSujici pohl'ad, kedy je mozné
jednoduché rozliSovanie medzi prijatelnym a neprijateI'nym spravanim (Dekker, 2012). James
Reason (1997) v8ak poznamenal, Ze v niektorych pripadoch sa vyZzaduju sankcie, a je proti
prirodzenej spravodlivosti, ak by sa nesankciovalo nebezpe¢né spravanie. Navrhuje
spravodliva kultaru, v ktorej je atmosféra dovery a I'udia su povzbudzovani ¢i odmenovani za
poskytovanie zakladnych informacii stvisiacich s bezpec¢nostou, ale v ktorej bude jasné, ¢o je
prijatel'né a o neprijatel'né spravanie.

Je vSak otazne, ¢i je mozné identifikovat’ individudlny prispevok k bezpecnosti pacienta,
ked’ jednotlivi prispievatelia zdravotnej starostlivosti st zvdcSa stcastou timov. Politicky
filozof Dennis Thompson (1980) nazyva bezpe¢nost’ pacientov ,,problémom mnohych rak*.
Boskov (2003) vyskum chirurgov pocas tréningu demonstruje, ako sa zodpovednost’ vytvara a
presadzuje  prostrednictvom  opakovanych  a kolektivizovanych  vzorov — vnimania,
vysvetl'ovania, rozpoznavania a disciplinovania akcii a udalosti. Bell et al. (2011) hovoria
0 kolektivnej zodpovednosti, ateda zodpovednosti na urovni individudlnej, zdravotnickych
timov a instittcii. Podl'a autorov by v ramci kolektivnej zodpovednosti mali institicie vyvijat’
robustné reportovacie systémy, podporovat’ klinikov po nepriaznivych udalostiach
a medicinskych chybach a vyvijat’ spdsoby kompenzacie pacientov, ktori st poskodeni tymito
chybami. Organizicie by tieZ mali presadzovat’ udrZanie kompetencii a zabezpecit
dodrziavanie kvality. Tymto autori pokraduju v sociologickej tradicii Emila Durkheima
0 hodnote sankciovania ako kolektivnej zodpovednosti, ktord pomaha zviditel'nit' a posilnit’
normy komunity (vratane profesionalnej) a zvysit’ solidaritu s touto komunitou. Naopak, M.
Weber a H. D. Lewis ostro vystupili proti konceptu kolektivnej zodpovednosti. Weber (1978)
tvrdi, Ze kolektivna zodpovednost’ nema zmysel, pretoZze nemoZeme izolovat’ kolektivne €iny
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od identickych akcii mnohych, respektive viacerych osob. Skupiny, na rozdiel od jednotlivcov,
ktori do nich patria, nemdzu mysliet’ ako skupina alebo formulovat’ zamery, ktoré sa zvycajne
povazuju za nevyhnutné k akcii. Podl'a Lewisa (1984), ak by sme mali brat’ koncept kolektivnej
zodpovednosti vazne, samotny koncept individudlnej moralnej zodpovednosti by sa narusil.
Jeho utok bol zalozeny na tom, Ze nikto nemdze byt zodpovedny za €iny druhej osoby. Hodnota
patri iba jednotlivcovi a on jediny je nositelom moralnej zodpovednosti. Podl'a jeho idey,
kolektivna zodpovednost’ nici zaklad zapadnej etiky, a to moralnu zodpovednost’ jednotlivca.
Jeden z kritikov kolektivnej zodpovednosti J. Narveson (2002) pokracuje v duchu Webera
a Lewisa. Nositelia moralnej zodpovednosti musia byt iba jednotlivci, pretoze iba oni maju
moralnu agendu.

Z tohto mozeme vyvodit,, ze zodpovednost nie je jednotnym konceptom — aj ked’ by nam
mohli protireCit’ mnohi zastupcovia zdoraznujici individudlnu zodpovednost’ ako prostriedok
zlepSenia vykonu. Lerner & Tetlock (1999) tvrdia, ze existuje tak mnoho druhov
zodpovednosti, kol'ko existuje odlisnych vztahov medzi 'ud'mi a organizaciami. To znamena,
ze zodpovednost’ nie je jednoznacna a jednoduché. Dobrou strankou je, Ze ak moéze mat’ mnoho
poddb, potom existuju alternativne spdsoby, ako udrzat’ I'udi zodpovednych.

Prevladajica kultury viny a jej dopad

V sucasnej kulture nie je ni¢ neobvyklé, Ze vinnikmi nejakého nest’astia su takzvani vonka;jsi
nepriatelia systému. Odobratie odznakov, certifikatov, licencii alebo iného oznacenia totoznosti
astatusu v dosledku nehody delegitimizuje ¢lena komunity (Ballantyne, 2002). Tato
delegitimizacia v podstate ulahcuje kriminalizadciu tym, Ze zacina postupny proces
dehumanizacie jednotlivca.

Wilkinson (1994) predstavuje priklad demobilizacie kapitana British Airways B-747.
Kapitan bol obvineny z nedbanlivosti a ohrozenia posadky letu a nasledovalo trestné konanie.
Bulvarna tla¢ mala velky podiel na dramatizacii celej situacii, ¢im podporovala dehumanizaciu
kapitana a viedla k jeho samovrazde. Takéto pripady nie st ojedinelé ani u nas, kedy obvineni
lekari su odsudeni za precin usmrtenia pacienta. A aj ked’ to moZe priniest pocit spravodlivosti,
Hilfiker (1984) upozornil na dysfunkéné sposoby vyrovnavania sa lekarov so svojimi vlastnymi
chybami. Casto reaguju hnevom, projekciou viny, moézu konat' defenzivne alebo obvitiovat
inych ¢lenov timu ¢i pacienta. Z dlhodobého hl'adiska st niektori lekari hlboko raneni, vyhoria
alebo hl'adaju utechu v alkohole a inych drogach. Tym padom je ucenie z nehody nemozné,
popripade minimalne, nakol’ko vel'mi zriedka sa stidva zo strany kolegov, Ze si uvedomia
rovnak zranitel'nost’ k podobnym chybam.

Kohnova, Corriganova a Donaldsonova (2000) v knihe ,,To Err Is Human: Building a
Safer Health System‘ ponukaju rieSenia vo forme bezpecnostnych systémov ¢i vytvoreni
centier pre bezpe¢nost’ pacientov. Aj napriek tomu, ze bolo vytvorenych niekol’ko centier pre
bezpecnost’ pacientov (Jensen, 2008), nebol zavedeny napriklad povinny systém hlasenia sprav.
Mnohé organizacie maji vytvorené systémy na zaznamenavanie nehdd a udalosti, u ktorych
doslo k chybam. Tieto systémy st vSak inkonzistentné v mnohych rozmeroch ako obsah, format
hlaseni, samotna kl'icova skupina, nakol'ko je sprava povinna alebo dobrovolna, dovernost,
moznost’ anonymity v systéme. Ako poznamenali Holden & Karsh (2007), mali by sa robit’
cielené rozhodnutia ohl'adom toho, ¢o by malo byt hldsené, kto by mal podéavat’ spravu, ako by
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sa informacie mali oznamovat’ a nakoniec, o by sa malo s vyslednymi spravami robit’. Dal§im
problémom v spravach je, Ze nehody aincidenty su podané nedostatoCne a existuju
nerovnomerné hlasenia o nehodovych udalostiach medzi pracovnikmi v zéavislosti od ich
postavenia (Lawton & Parker, 2002). Dévodom tychto rozdielov a nedostatkov v hlaseniach
mozu byt bariéry ako vysoké pracovné zatazenie a zaneprazdnenie (Suresh et al., 2004),
neochota, ale i nedostatok znalosti o potrebe nahlasovania, pochybnosti, kto by mal podavat
spravy (Robinson et al., 2002), neistota, ako to nahlasit’ (Jeffe et al., 2004) alebo obavy
z moznych dosledkov (Weingart et al., 2000). Prevladanie kultary viny prispieva k neochote
hlasit’ takéto incidenty aj tym, Ze mnohé Statne a federalne systémy su zriadené na disciplinarne
ucely. Cullen s kol. (1995) v jednej stadii preukéazali znacné rozdiely v nazoroch na to, o by
sa malo hlasit’ a Co je realne hlasené. Prave tato diskrepancia moze byt pri¢inou domnienky, ze
hlasenie chyb je disciplinarnym nastrojom. Kultura obvinovania a viny v oblasti zdravotnej
starostlivosti, ktord nadmerne zdoraznuje disciplindrne opatrenia alebo iné nepriaznivé
dosledky, ako je hanba ¢i zameranie pozornosti na chybujuceho jednotlivca, tak odradza
praktizujucich od pripistania chyb. Paradoxom vsak je, Ze bez podéavania a hlasenia sprav sa
nemozno dopracovat’ k jednotnému systému a ani K samotnému cielu tychto sprav, a to,
k identifikacii I'udskych faktorov v nehodovych situaciach (Holden, & Karsch, 2007).

Analyza chyb ako prostriedok zmeny?
Ako sme spominali vySSie, v sucasnosti sa apeluje na kultaru spravodlivosti, podl'a ktorej by sa
vsetky nehody, ktoré maju za nésledok smrt’ alebo vazne zranenia mali vyhodnotit’ s cielom
vylepSenia systému a redukcie podobnych pripadov v buducnosti. Aj chyby, ktoré nevedu
k vaznym dosledkom predstavuja prilezitost k zlepSeniu fungovania a prevencia chyb znamena
zlepSenie na vSetkych urovniach zdravotnej starostlivosti.

James Reason (1990) analyzoval viaceré nehody s cielom preskumat’ lohu systémov
a individualneho prispevku v tychto nehodach. Podl'a autora, ak velké systémy zlyhaju, je to
sposobené viacerymi chybami, ktoré sa vyskytuji spolocne v neocakavanej interakcii
vytvaranim ret'azca udalosti, v ktorych sa chyby rozrastaji a vyvijaji. Jednotlivci ¢i samotné
oddelenie vlastnia iba nejaky kusok liecebného systému, ale spravidla nemaji vplyv na
zdravotny systém ako celok. Podobne, Aveling et al. (2016) skumali pripadové Studie
v africkych a anglickych nemocniciach. Autori potvrdili, ze bezpecnost pacientov zavisi
od viacerych zdravotnickych poskytovatel'ov a systému. Jednotlivec, ktory bol najviac blizko
incidentu a mohol by sa povazovat’ za vinnika, bol plne zodpovedny len zriedkavo. Napriklad,
jedna sestra v Sakutre zabudla pred operaciou podat’ profylaktické antibiotika, ale takéto chyby
boli skor odrazom systémovych problémov v ramci organiza¢ného kontextu. Prinos jednotlivca
k nehodam nie je Gplne zanedbatel'ny, ale zameriavat’ sa vylu¢ne na incidenty nam ponuka len
Ciasto¢né vysvetlenie. Ako poukézali autori, Standardy, ktoré zdravotnicki pracovnici mali
spifiat’ im neboli vzdy jasné, &asto chybali klinické alebo administrativne protokoly alebo
vedomost’ 0 tych, ktoré existuju. Na druhej strane, v anglickych nemocniciach bolo protokolov
prili§ mnoho, ¢asto sa menili a pracovnici uviedli, ze nie je mozné sledovat’ vSetky aktualizacie
a zmeny. Pracovnici Casto identifikovali medzery medzi tym, ¢o by mali robit’ a dostupnymi
zdrojmi, poukazovali na problémy so zariadenim, personalom, riadenim a infrastruktarou.
Tymto nechceme povedat, Ze by sa nemalo apelovat na individualnu zodpovednost
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zdravotnikov a myslime si, Ze kazdy pracovnik musi mat’ sposobilost’ a charakter rozhodujtci
pre vykon v danej profesii. Avsak, suhlasime s Avelingom et al. (2016), Ze tieto individualne
kompetencie a profesionalne cnosti sa neposiliiujii a neudrziavaja systémom a systém nie vzdy
podporuje a zaist'uje bezpecnost’.

Napriklad autori preukazali, ze vo vSetkych nemocniciach bol identifikovany vplyv
medzi pomerom zamestancov a pacientmi na kvalitu poskytovanej starostlivosti a bezpeénost,
ale zdovodu externe stanovenych urovni financovania a obmedzenej dostupnosti sa to
nerieSilo. Autori takisto zistili, Ze zdravotnicki pracovnici Casto pracuju tvrdo, hladaju
kreativne rieSenia a moralna agenda jednotlivcov je v takychto pripadoch hranicou medzi
poskodenim a pomocou. Niekedy sa v dosledku nepriaznivého charakteru prostredia citili
demoralizovani a vyCerpani. Mnohi sa citili zbaveni kontroly nad situaciou, Co prilezitostne
znamenalo, ze neprijimali vlastni zodpovednost aj v pripade, kedy mohli pomoct’ alebo ulavit
pacientovi. Ako priklad uvadzaja starSicho pacienta, ktory spadol z postele a zostal niekol’ko
minat na zemi, dokym personal neupratal okolité postele, napriek tomu, Ze si boli vedomi
a informovani o tejto situdcii. Takisto sa stazisti alebo ini zdravotnicki personal pokusaju
0 ulohy, ktor¢é st za ich kompetenciami, bud’ za ucelom ziskania sktsenosti alebo z dovodu, ze
v danom okamihu nebol nikto k dispozicii. V niektorych pripadoch vSak moze dojst’ k vaznemu
poskodeniu pacienta.

Moézeme zhrnit’, Ze podla niektorych autorov na ochranu pacientov pred moznym
poskodenim v dlhodobom horizonte, ako aj na udrzanie profesionalnej komunity, je
nevyhnutné uplatiiovanie socidlnej kontroly prostrednictvom sankcii. Podl’a tychto autorov sa
niektoré chyby moézu povazovat za ,,odpustitelné”, zatial ¢o iné s dokazom moralneho
zlyhania, pretoze sa nedodrziavaja zavazky, ktoré si ich profesia vyzaduje. V takom pripade st
chyby sankciovatel'né (Bosk, 2003). Na druhej strane, pri vdésine situacii v zdravotnictve nie
je jasnd a jednoznacna osobna zodpovednost’ a nie su vytvorené systémy, ktoré by rozdel'ovali
umyselny ¢in od netmyselného alebo urcili zodpovednost’ medzi systémom a jednotlivcom.
Podl'a nas by nasa pozornost’ mala byt zamerana skor na vzajomnu prepojenost’ individualneho
spravania, organiza¢ného a systémového kontextu. V literatire sme nenaSli jednoznacné
rieSenia, avSak niektori autori poskytuji navrhy.

Podl'a Edwina (2009) by instittcie, ktoré maja v rukach moc a kontrolu usmerneni, mali
poskytovat’ v takychto pripadoch emocnu podporu vsetkym zdravotnikom. Tym médze byt
ulah¢ena moralna odvaha priznat’ chybu. Dekker (2003) navrhuje, aby jednotlivci podiel’ajici
sa na neStastiach a katastrofach boli zodpovedni tym, Ze rozpravaji svoj pribeh. Niektoré
vyskumy (Hinyard & Kreuter, 2007; Monk et al., 2016) poukazuji na hodnotu pribehu pri
priprave na dynamické a komplexné situacie. Prave to by mohli vyuZzivat’ napriklad systémy,
namiesto inkriminovanej formy zodpovednosti, ktora v skutocnosti spomal’uje kvalitu v prvom
rade tym, ze 'ud’om zniZuje motivaciu tieto pribehy rozpravat’ (Dekker, 2003). Podl'a Avelinga
et al. (2016) jednou z hlavnych povinnosti zdravotnickych organizacii a institicii nie je len
vytvorenie algoritmu pre distribuciu viny, ale aj podpora, kultivacia a udrzanie individuélnej
sposobilosti a cnosti. Bell et al. (2011) poskytuju priklad, ako by mohlo vyzerat’ ucenie sa
z chyb a kolektivna zodpovednost’ pre primarnu starostlivost’ pri oneskorenej diagndze pacienta
s rakovinou. Navrhuju, aby sa priamo a otvorene pacientovi komunikovala chyba a informovali
potrebné institicie. Pacient by sa potom zucastnil na analyze udalosti a mohli sa tak odhalit’
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pri¢iny oneskorenej diagnostiky a zaviedol plan prevencie, na ktorom by sa spolupodielali
institacie. Autori zachadzaja aj d’alej a navrhujt, aby sa institucie podielali na komunikécii
s organmi, ktoré sa zaoberajii zanedbanim starostlivosti a pontkli pacientovi primeranu
kompenzéciu. VSetky zacastnené strany sa nakoniec stdvaju priamymi Ucastnikmi zlepSenia
systému na dennej baze, informuju o nedostatkoch, zlepsuji komunika¢né a timové zrucnosti
a uplatnuji mentalitu spolo¢ného spolupodielania sa na bezpecnosti pacientov.

Zaver

Zodpovednost’ bola povodne vytvorena ako individualna doména, avSak popri komplexnom
systéme zdravotnej starostlivosti sa roz$irila na aroven kolektivnu. Aj napriek tomu, ze v nasej
spoloc¢nosti prevlada kultura viny, chyby zdravotnickych pracovnikov by mali byt podstatné
pre celu organizaciu a systém, pretoze ponukaju dolezitt lekciu. To si podla nas vyzaduje aj
kultirnu zmenu pohladu, aby celd spolo¢nost pochopila, ze bezpecnost’ je syntézou
zodpovednosti a spol'ahlivosti individudlneho profesiondla, institicii a zdravotnickeho
systému.

Odbornik ziskava nastroje, aby mohol adekvatne reagovat’ na poziadavky pacienta a na
zavizky voci spolo¢nosti. AvSak, systém zdravotnej starostlivosti ziskava néstroje na kontrolu
odbornika, s moZnostami monitorovat umiestnenie odbornikov v danych poziciach,
v zavislosti od ich schopnosti a trovne vykonu (Genovese et al., 2017). V literature sme nenasli
jednozna¢né odpovede, ako efektivne zlepSit' bezpecnost' pacienta, no Coraz viac autori
zdoraznuju tzv. spravodliva kultaru, v ktorej chyby pontkaju prileZitost’ pre uc¢enie sa. Mozno
by takéto pojmy zodpovednosti a spravodlivosti mohli presunit’ kultiru obviitovania do kultury

ST

bezpecnosti a plnit’ to, ¢o hlasal Hippocrates: ,, Pomoct alebo prinajmensom neskodit.
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