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KE ZPRÁVĚ KOMISE RADĚ NA ZÁKLADĚ ZPRÁV ČLENSKÝCH STÁTŮ O PROVÁDĚNÍ DOPORUČENÍ RADY (2009/C 151/01) O BEZPEČNOSTI PACIENTŮ VČETNĚ PREVENCE A KONTROLY INFEKCÍ SPOJENÝCH SE ZDRAVOTNÍ PÉČÍ


[bookmark: _Toc348938174]Úvod
Na návrh Komise přijala v červnu 2009 Rada doporučení o bezpečnosti pacientů včetně prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí (2009/C 151/01)[footnoteRef:1], dále jen doporučení. Toto doporučení zahrnuje kapitolu o obecných otázkách bezpečnosti pacientů a kapitolu o prevenci a kontrole infekcí spojených se zdravotní péčí (HAI). [1:  Úř. věst. C 151, 3.7.2009, s. 1–6] 


V kapitole o bezpečnosti pacientů jsou členské státy vyzvány, aby realizovaly sérii opatření s cílem minimalizovat poškození pacientů, kterým je poskytována zdravotní péče. Takováto opatření by měla zahrnovat podporu rozvoje vnitrostátních politik a programů pro bezpečnost pacientů, které by pacienty informovaly a zajišťovaly jejich účast, zaváděly či posilovaly nerepresivní systémy hlášení nežádoucích příhod a výukové systémy o nežádoucích příhodách, podporovaly vzdělávání a odbornou přípravu zdravotnických pracovníků a rozvíjely výzkum.

Dále toto doporučení vyzývá členské státy, aby spolupracovaly vzájemně i s Komisí na klasifikaci a kodifikaci bezpečnosti pacientů na úrovni EU a aby si vzájemně vyměňovaly znalosti, zkušenosti a osvědčené postupy. 

V kapitole o prevenci a kontrole infekcí spojených se zdravotní péčí jsou členské státy vyzvány, aby na příslušné úrovni přijaly a realizovaly strategii prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí a aby zvážily vytvoření meziodvětvového mechanizmu nebo ekvivalentního systému pro koordinovanou realizaci takovéto strategie. Doporučujeme, aby takováto strategie sledovala následující cíle: opatření v oblasti prevence a kontroly infekcí na celostátní/regionální úrovni, posílení prevence a kontroly infekcí na úrovni zdravotnických zařízení, zavedení či posílení dohledových systémů, podpora vzdělávání a odborné přípravy zdravotnických pracovníků, zlepšení informovanosti pacientů ze strany zdravotnických zařízení a podpora výzkumu. 

Tři roky po přijetí tohoto doporučení shrnula Komise hlavní opatření, jež byla učiněna na úrovni členských států a na úrovni Evropské unie, ve zprávě Radě zpracované na základě informací poskytnutých členskými státy o realizaci doporučení. Ke zprávě je přiložen tento pracovní dokument útvarů Komise, v němž je uvedena podrobnější odborná analýza o odpovědích obdržených jak na celostátní, tak i regionální úrovni.
[bookmark: _Toc348938175]
Metodika

Evropská komise zpracovala na základě textu doporučení dotazník pro členské státy. Tento dotazník měl dvě části: 1. část se týkala kapitoly I o obecných otázkách bezpečnosti pacientů a 2. část se zabývala kapitolou II o prevenci a kontrole infekcí spojených se zdravotní péčí. První část byla projednána s expertní skupinou pod vedením Komise – Pracovní skupinou pro bezpečnost pacientů a kvalitu péče, přičemž dodatky, jež tato skupina navrhla, byly zapracovány do konečné verze. Druhou část připomínkovalo několik odborníků z členských států. Dotazník byl v maximální možné míře zpracován tak, aby vedl k vytvoření stručné a porovnatelné zprávy usnadňující kritické srovnání a analýzu údajů. 

V dubnu 2011 Evropská komise rozeslala dotazník členským státům. Členské státy byly vyzvány, aby dotazník distribuovaly podle potřeby na regionální úroveň. Předběžná zjištění z první části byla předložena k připomínkám na zasedání Pracovní skupiny pro bezpečnost pacientů, které se konalo v listopadu 2011 v Bruselu. Předběžná zjištění z druhé části byla v listopadu 2011 přednesena na společném výročním zasedání Sítí pro antibiotickou rezistenci a nozokomiální nákazy ve Varšavě. Podrobné analýzy dat byly provedeny v listopadu 2011 až únoru 2012. 

S ohledem na plánované přijetí v listopadu 2012 místo června 2012 požádala Komise v červenci 2012 členské státy, aby případně aktualizovaly informace v části o obecných otázkách bezpečnosti pacientů. V září 2012 byla analýza aktualizována.

[bookmark: _Toc348938176]
Účastníci

K první části (obecné otázky bezpečnosti pacientů) dotazníku obdržela Komise 33 odpovědí od:

–	27 členských států a Norska;

–	pěti španělských regionů (Andalusie, Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura);

–	14 členských států (Rakousko, Belgie, Kypr, Česká republika, Německo, Dánsko, Maďarsko, Irsko, Itálie, Lotyšsko, Malta, Polsko, Švédsko, Slovinsko) a 4 španělské regiony (Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura) zaslaly aktualizované informace.

K druhé části (prevence a kontrola infekcí spojených se zdravotní péčí) dotazníku obdržela Komise 42 odpovědí od:

–	26 členských států a Norska na celostátní úrovni;

–	jednoho členského státu (Spojené království) pouze na regionální úrovni, a to dvou regionů: Anglie (na úrovni nomenklatury územních statistických jednotek NUTS 1 (East Midlands, East of England, Greater London, North East England, North West England, South East England, South West England, West Midlands, Yorkshire a Humber)) a Skotska (úroveň NUTS 1);

–	pěti španělských regionů na úrovni NUTS 2 (Andalusie, Baskicko, Katalánsko, Ceuta a Melilla, autonomní společenství Madrid);

–	osmi italských regionů na úrovni NUTS 2 (Valle d‘Aosta, Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Lombardy, Piedmont).

V tomto dokumentu se výraz „členské státy“ používá v souvislosti s členskými státy EU. Tam, kde je zahrnuto Norsko, je použit výraz „země“.

Pokud byla otázka zodpovězena podobně na celostátní i regionální úrovni členského státu, byla odpověď započítána jako odpověď za danou zemi. Podobné odpovědi z regionů Spojeného království v druhé části byly započítány jako odpověď této země.

[bookmark: _Toc348938177]
Výsledky
[bookmark: _Toc348938178]1.    	Obecné otázky bezpečnosti pacientů
[bookmark: _Toc348938179]1.1.	Zavedení a rozvoj vnitrostátních politik a programů pro bezpečnost pacientů

Dvacet čtyři země (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Řecko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Lotyšsko, Malta, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika, Spojené království) a 4 regiony (Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura) uvedly, že vypracovaly celostátní anebo regionální strategie a programy pro bezpečnost pacientů, a to buď ve formě speciálních programů, nebo v rámci jiných zdravotnických politik. Ve dvou zemích (Rakousko, Rumunsko) a v jednom regionu (Andalusie) se takováto strategie právě připravuje. Dva členské státy (Kypr, Polsko) neměly strategii pro bezpečnost pacientů, ani takovou strategii nepřipravují.

Tři členské státy (Francie, Nizozemí, Slovenská republika) oznámily, že kromě celostátní strategie mají i přeshraniční strategii pro bezpečnost pacientů.

Dvacet jeden členský stát (Belgie, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Lotyšsko, Malta, Nizozemí, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika, Spojené království) a 3 regiony (Baskicko, Katalánsko a Extremadura) zpracovaly či právě zpracovávají ukazatele nebo mechanizmy hodnocení, nakolik jsou realizovány jednotlivé prvky strategie nebo programu pro bezpečnost pacientů. Většina z nich je zaměřena na nemocniční péči a jen několik se týká nemocniční i ambulantní péče.

Uvedené ukazatele/mechanizmy zahrnují:

· počet systémů podávání zpráv a systémů informování v nemocnicích;
· počet nemocnic, které uplatňují standardy pro bezpečnost pacientů;
· počet nemocnic, které měří kulturu bezpečnosti pacientů;
· počet hodnocení stížností a návrhů ze strany občanů;
· počet nemocnic, které vedou evidenci pooperačních komplikací a nežádoucích účinků léčiv;
· měsíční zprávy o činnosti od správce veřejného zdravotnického systému;
· pravidelné kontroly dodržování standardů ze strany orgánu pro kontrolu kvality.

Několik členských států také uvedlo, že používají ukazatele na úrovni poskytovatelů zdravotní péče. Mezi ně patří: četnost nozokomiálních nákaz, spotřeba přípravků na bázi alkoholu, screening nutričních poruch, zavedení chirurgických bezpečnostních listů, stručných popisů léčby a funkce manažera rizik ve zdravotnickém zařízení.

Členským státům je doporučeno, aby do svých politik a programů pro bezpečnost pacientů zahrnuly následující prvky: 

(a)	Určení příslušného orgánu nebo orgánů či jiných subjektů odpovědných za bezpečnost pacientů

Dvacet jedna země uvedla, že má takový orgán v rámci strategie pro bezpečnost pacientů: 16 zemí (Česká republika, Německo, Estonsko, Španělsko, Finsko, Maďarsko, Irsko, Litva, Lucembursko, Malta, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Spojené království) pouze na celostátní úrovni; čtyři jak na celostátní, tak i na regionální úrovni (Dánsko, Francie, Itálie, Slovenská republika) a jedna země (Řecko) pouze na regionální úrovni. Všechny regiony, které zprávu podávaly, také příslušný orgán označily. Dále čtyři členské státy (Rakousko, Belgie, Bulharsko) uvedly příslušný orgán, avšak nikoli jako součást obecné strategie pro bezpečnost pacientů.

[image: ]
Obrázek 1: Příslušné orgány/úřady podle údajů jednotlivých zemí
součást strategie pro bezpečnost pacientů
není součástí strategie pro bezpečnost pacientů
existuje jeden příslušný orgán

V 19 zemích (Rakousko, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Nizozemí, Norsko, Polsko, Portugalsko, Slovenská republika, Spojené království) a čtyřech regionech (Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura) byl takový orgán vytvořen na základě zákona.

Hlavní funkcí příslušných orgánů je: stanovení a rozšiřování osvědčených postupů, shromažďování informací o programech pro bezpečnost pacientů, příprava pokynů pro bezpečnost pacientů a podporování bezpečných praktik (Tabulka 1). Následující funkce jsou uváděny nejméně: informování pacientů a jejich příbuzných, výzkum v oblasti bezpečnosti pacientů a rozvoj systémů pro bezpečnost pacientů.


Tabulka 1: Funkce, které vykonávají příslušné orgány

	Funkce
	Země
(celkem = 28)
	Regiony
(celkem = 5)

	Shromažďování informací o realizovaných programech pro bezpečnost pacientů
	24
	5

	Shromažďování a analýza informací o výsledcích bezpečnosti pacientů

	21
	5

	Vzdělávání a odborná příprava zdravotnických pracovníků

	21
	5

	Příprava standardů pro bezpečnost pacientů nebo jiných bezpečnostních opatření
	23
	5

	Určení a rozšiřování osvědčených postupů

	25
	5

	Příprava pokynů pro bezpečnost pacientů

	24
	4

	Informace pro osoby s rozhodovací pravomocí v oblasti zdravotní péče

	23
	4

	Informace pro pracovníky ve zdravotnictví

	23
	5

	Informace pro pacienty a jejich příbuzné

	20
	4

	Příprava systémů pro bezpečnost pacientů

	18
	4

	Podporování bezpečných praktik

	24
	5

	Výzkum v oblasti bezpečnosti pacientů

	19
	5

	Jiné

	10
	1



V 23 zemích (Rakousko, Belgie, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Malta, Nizozemí, Norsko, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika, Spojené království) a ve třech regionech (Andalusie, Katalánsko a Extremadura) spolupracují příslušné orgány s Evropskou komisí anebo s jinými členskými státy EU.


(b)	Začlenění otázky bezpečnosti pacientů jakožto priority do politik a programů v oblasti zdraví

Všechny země a regiony uvedly, že bezpečnost pacientů je prioritní otázkou začleněnou do politik v oblasti veřejného zdravotnictví.

V osmi zemích (Bulharsko, Estonsko, Finsko, Maďarsko, Irsko, Itálie, Norsko, Spojené království) a třech regionech (Andalusie, Baskicko a Extremadura) je bezpečnost pacientů součástí celostátní strategie nebo programu v oblasti zdravotnictví; v devíti dalších zemích (Rakousko, Česká republika, Německo, Španělsko, Francie, Portugalsko, Rumunsko, Slovinsko, Slovenská republika) a v jednom regionu (autonomní společenství Madrid) je začleněna do strategií zlepšování kvality zdravotnictví, a to včetně akreditačních programů. Další politiky v oblasti bezpečnosti pacientů zahrnují: hemovigilance (Belgie a Malta), farmakovigilance (Německo, Polsko a Katalánsko), zásady medikace (Francie a Katalánsko), zdravotní pojištění (Francie), zdravotní strategie u zdravotnických profesí (Německo), práva pacientů (Litva), účast pacientů a zvyšování informovanosti o zdraví (Nizozemí). 


(c)	Podpora rozvoje bezpečnějších a uživatelsky přístupných systémů, postupů a nástrojů včetně využití informačních a komunikačních technologií

Dvacet dvě země (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Malta, Nizozemí, Norsko, Portugalsko,  Švédsko,  Slovinsko,  Slovenská republika,  Spojené království) a jeden region (Extremadura) uvedly, že takovéto nástroje jsou rozvíjeny v rámci celkové strategie pro bezpečnost pacientů. Z uvedených zemí pak tři členské státy (Francie, Německo, Nizozemí) rozvíjejí tyto nástroje rovněž pro přeshraniční použití.


(d) 	Pravidelný přezkum a aktualizace bezpečnostních norem nebo osvědčených postupů týkajících se bezpečnosti zdravotní péče poskytované na jejich území

Patnáct členských států (Rakousko, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Portugalsko, Polsko, Švédsko, Spojené království) uvedlo, že má standardy pro bezpečnost pacientů, které jsou pravidelně aktualizovány. Standardy pro bezpečnost pacientů se používají také ve všech regionech, které dotazník vyplnily. 

V 11 z 15 členských států (Rakousko, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Francie, Irsko, Itálie, Litva, Portugalsko, Spojené království) a ve čtyřech regionech (Andalusie, Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura) jsou standardy povinné na celostátní/regionální úrovni anebo na úrovni poskytovatelů zdravotní péče. Ve čtyřech zbývajících členských státech (Španělsko, Maďarsko, Polsko, Švédsko) a v jednom regionu (Baskicko) jsou standardy pro bezpečnost pacientů doporučené, nikoli však povinné.

Téměř dvě třetiny uvedených standardů byly aktualizovány méně než před rokem, ostatní byly aktualizovány před dvěma až pěti lety.

Osmnáct členských států (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Kypr, Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Litva, Nizozemí, Portugalsko, Rumunsko, Švédsko, Slovinsko, Spojené království) a tři regiony (Baskicko, Katalánsko a autonomní společenství Madrid) uvedly, že mají jiná pravidelně aktualizovaná bezpečnostní opatření než standardy, například: stanovené osvědčené postupy, cíle pro bezpečnost pacientů stanovené pro zdravotnická zařízení, kampaň za mytí rukou, program prevence záměny pacientů a prevence záměny při chirurgickém zákroku, klinické pokyny založené na důkazech, celostátní doporučení pro bezpečnost pacientů, charta pacientů, akreditační proces s prvky bezpečnosti pacientů a opatření zaměřená na kulturu bezpečnosti pacientů v nemocnicích.

Pět zemí (Řecko, Lucembursko, Lotyšsko, Norsko, Slovenská republika) neuvedlo žádné uplatňované standardy pro bezpečnost pacientů ani jiná opatření a jeden členský stát (Malta) uvedl, že nedávno zavedl standardy speciálně pro krevní transfúze. 

V 18 členských státech (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Litva, Malta, Nizozemí, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Spojené království) a ve čtyřech regionech (Andalusie, Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura) jsou pacienti informováni o bezpečnostních opatřeních (standardech či jiných opatřeních). Jak je znázorněno na Obrázku 2, jsou informace nejčastěji poskytovány zdravotnickými pracovníky, poté následují veřejné internetové stránky a informace vyžádané od vedení zdravotnického zařízení. Další uvedené způsoby informování pacientů zahrnují: letáky, informační nástěnky v nemocnicích nebo články v odborných časopisech. K rozšiřování informací o opatřeních pro bezpečnost pacientů přispívají také organizace pacientů a občanské sítě.
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Obrázek 2: Způsoby poskytování informací pacientům
regiony
země

Informace na veřejných internetových stránkách
Informace od zdravotnických pracovníků
Informace vyžádané od vedení zdravotnického zařízení
Jiné

Členské státy byly dotázány, zda by považovaly za užitečný návod jak vybudovat a zavést standardy pro bezpečnost pacientů. Velká většina (24) zemí a všechny regiony uvedly, že by takový návod byl užitečný. Pouze Francie, Maďarsko, Lotyšsko a Nizozemí nepotvrdily svůj zájem o tento návod.

(e)	Podpora aktivní úlohy zdravotnických organizací v otázkách bezpečnosti pacientů

Dvacet dvě země (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Řecko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Malta, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika, Spojené království) a všechny regiony uvedly, že mají mechanizmy, jimiž podporují aktivní úlohu zdravotnických organizací v otázkách bezpečnosti pacientů, a to na celostátní anebo regionální úrovni.

(f) 	Zahrnutí konkrétního přístupu k prosazování bezpečných postupů s cílem předejít nejčastěji se vyskytujícím nežádoucím příhodám, jako jsou problémy spojené s medikací, infekce spojené se zdravotní péčí a komplikace během chirurgického zákroku nebo po něm

V Tabulce 2 je znázorněno, v kterých oblastech činí jednotlivé země a regiony opatření na prevenci komplikací a nežádoucích příhod.


Tabulka 2: Oblasti opatření na prevenci komplikací a nežádoucích příhod

	Druh opatření
	Země
(celkem = 28)
	Regiony
(celkem = 5)

	Příhody související s medikací

	24
	5

	Komplikace během chirurgického zákroku nebo po něm

	24
	5

	Komplikace a nežádoucí příhody během transfúze krve/krevních derivátů nebo po ní
	23
	3

	Komplikace a nežádoucí příhody během transplantace tkání nebo po ní

	21
	2

	Komplikace a nežádoucí příhody během transplantace orgánů nebo po ní

	21
	2

	Komplikace a nežádoucí příhody během odběru orgánů od živého dárce nebo po něm

	20
	2




Dvacet dvě země (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Kypr, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Lucembursko, Malta, Nizozemí, Norsko, Polsko, Slovenská republika, Spojené království) a všechny regiony činily konkrétní opatření ve dvou oblastech, které doporučení požaduje, tj. nežádoucí příhody související s medikací a komplikace během chirurgického zákroku nebo po něm.

Patnáct zemí (Rakousko, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Lucembursko, Norsko, Polsko, Slovenská republika, Spojené království) a dva regiony (Katalánsko a autonomní společenství Madrid) zavedly konkrétní opatření ve všech výše uvedených oblastech a pět členských států (Řecko, Maďarsko, Lotyšsko, Portugalsko, Slovinsko) zavedlo opatření pouze v jedné z šesti oblastí.

Další připomínky:

Kromě požadavků uvedených v doporučení Rady má 18 zemí (Belgie, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Spojené království) a čtyři regiony (Andalusie, Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura) ve svých stávajících celostátních strategiích a politikách pro bezpečnost pacientů zahrnuty otázky související se zapojením pacientů do zajišťování jejich bezpečnosti.

Jednotlivé země a regiony byly požádány, aby k této části dotazníku uvedly další připomínky. Jejich připomínky potvrdily, že rozvíjení strategií či programů pro bezpečnost pacientů je v různých zemích vykládáno a realizováno různým způsobem: od velmi úzce zaměřených strategií pro bezpečnost pacientů až po zahrnutí bezpečnosti pacientů do politik zajišťování kvality zdravotnické péče nebo práv pacientů. Některé země nemají své celostátní politiky, ale zavádění opatření pro bezpečnost pacientů ponechávají na nemocnicích. Konečně, v některých členských státech je celostátní strategie zakotvena v legislativě, zatímco jiné členské státy se zaměřují zejména na méně formální sítě a platformy.

Jak je znázorněno v Tabulce 3, byly hlavními překážkami plného zavedení strategií či programů pro bezpečnost pacientů finanční omezení, jiné tíživé otázky na politickém programu a nedostatek času mezi přijetím doporučení a lhůtou pro předložení zprávy. Další překážky zahrnují: nedostatečná informovanost odborníků o potřebě kultury bezpečnosti pacientů či nedostatečná kontinuita priorit veřejného zdravotnictví v důsledku změny vlády.

Tabulka 3: Nejčastěji uváděné překážky plné implementace

	Překážky
	Země
(celkem = 28)
	Regiony
(celkem = 5)

	Nedostatek času mezi přijetím doporučení a lhůtou pro předložení zprávy
	14
	3

	Finanční omezení 

	15
	3

	Jiné tíživé otázky na politickém programu (např. finanční krize)

	15
	2

	Jiné

	8
	2



[bookmark: _Toc348938180]1.2	Posílení účasti a informovanosti občanů a pacientů

(g)	Zapojení organizací a zástupců pacientů do vypracovávání politik a programů v oblasti bezpečnosti pacientů na všech příslušných úrovních

Dvacet zemí (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Litva, Lotyšsko, Nizozemí, Norsko, Polsko, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království) a čtyři regiony (s výjimkou Baskicka) uvedly, že zapojují organizace pacientů do vypracovávání politik pro bezpečnost pacientů. Ve 14 z těchto zemí (Rakousko, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Litva, Norsko, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království) je zapojení organizací pacientů požadováno v legislativě nebo ve správních rozhodnutích. Organizace pacientů jsou nejčastěji zapojeny na celostátní anebo regionální úrovni a méně často pak na úrovni zdravotnického zařízení. Dva členské státy (Rakousko, Francie) je zapojují do vypracování politik pro bezpečnost pacientů na všech úrovních: na nadnárodní úrovni, celostátní, regionální, lokální úrovni i na úrovni zdravotnických zařízení.

V 19 zemích (Rakousko, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Litva, Lotyšsko, Nizozemí, Norsko, Polsko, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království) a ve čtyřech regionech (s výjimkou Baskicka) jsou organizace pacientů žádány, aby poskytovaly zpětnou vazbu ohledně jejich zapojení, ve většině případů vždy, když se domnívají, že je to třeba. Na Obrázku 3 jsou znázorněny nejčastější způsoby získávání zpětné vazby.
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Obrázek 3: Způsoby získávání zpětné vazby od organizací pacientů
Regiony
Země

Průzkumy
Zprávy
Účast na pracovních poradách
Jiné

Osm členských států (Kypr, Řecko, Maďarsko, Lucembursko, Malta, Portugalsko, Rumunsko, Slovinsko) a Baskicko neuvedlo žádné ustanovení o zapojení organizací pacientů do vypracování politik pro bezpečnost pacientů.

(h)	Informování pacientů o otázkách souvisejících s jejich bezpečností

Členským státům bylo doporučeno, aby pacienty informovaly o platných normách v oblasti bezpečnosti pacientů, o stávajících opatřeních v oblasti bezpečnosti za účelem snížení počtu pochybení, o právu pacienta na informovaný souhlas s léčbou, o postupech pro podávání stížností a o dostupných opravných prostředcích a možnostech nápravy.

Ve všech zemích, které dotazník vyplňovaly, jsou pacienti informováni o alespoň jedné z výše uvedených záležitostí, ale pouze v pěti členských státech (Česká republika, Německo, Španělsko, Nizozemí a Spojené království) a ve dvou regionech (Katalánsko a společenství Madrid) jsou pacienti informováni o všech. 

Nejrozšířenější je informování o právu na informovaný souhlas (ve všech 28 zemích a ve všech regionech), poté následuje informování o postupech pro podávání stížností (v 27 zemích s výjimkou Maďarska ve všech regionech).

Informace o normách v oblasti bezpečnosti pacientů jsou pacientům sdělovány pouze v sedmi členských státech (Česká republika, Německo, Španělsko, Litva, Nizozemí, Portugalsko, Spojené království) a ve třech regionech (Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura).

Dále 16 zemí (Rakousko, Česká republika, Dánsko, Estonsko, Francie, Itálie, Litva, Lucembursko, Lotyšsko, Malta, Norsko, Polsko, Portugalsko, Rumunsko, Slovinsko, Spojené království) a tři regiony (Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura) zpracovávají seznam akreditovaných zdravotnických institucí, který mají pacienti k dispozici. 

Na Obrázku 4 je uveden přehled kategorií informací, které pacientům poskytuje všech 33 respondentů (jak země, tak i regiony).
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Obrázek 4: Kategorie informací poskytovaných pacientům
Právo na informovaný souhlas
Postup podávání stížností
Dostupné opravné prostředky a náprava
Seznam akreditovaných institucí 
Bezpečnostní opatření na snížení počtu pochybení
Normy pro bezpečnost pacientů

Šestnáct zemí (Belgie, Bulharsko, Kypr, Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Francie, Irsko, Lotyšsko, Malta, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Rumunsko, Slovenská republika) a všechny regiony uvedly, že mají konkrétní postupy na informování pacientů-nerezidentů o normách pro bezpečnost pacientů či jiných opatřeních. Neuvedly však žádné další podrobnosti o těchto postupech s výjimkou dvou příkladů překladů služeb, které jsou k dispozici individuálně. 

Dvacet tři země (s výjimkou Kypru, Řecka, Maďarska, Itálie, Polska) a dva regiony (Katalánsko a autonomní společenství Madrid) uvedly, že mají mechanizmy na zjišťování zpětné vazby pacientů k dostupnosti a přesnosti poskytovaných informací. Lze je rozdělit na dvě kategorie: zpětná vazba získávaná při propuštění z nemocnice (např. tištěný či online dotazník) a zpětná vazba získávaná periodicky na celostátní úrovni (např. každoroční průzkum mezi pacienty).

V pěti členských státech (Finsko, Irsko, Lotyšsko, Norsko, Spojené království) mají pacienti možnost předávat zpětnou vazbu aktivně a průběžně (např. formou komentářů na specializovaných internetových stránkách nebo setkání s ombudsmanem pro záležitosti pacientů či příslušným pracovníkem vyřizujícím stížnosti pacientů, který je v každém zdravotnickém zařízení).

(i) 	Zvážení možností rozvoje základních dovedností v oblasti bezpečnosti pacientů

Dvanáct členských států (Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Litva, Nizozemí, Švédsko, Slovenská republika) a tři regiony (Katalánsko, autonomní společenství Madrid a Extremadura) uvedly, že rozvíjejí základní dovednosti pro pacienty. Tyto základní dovednosti jsou mezi pacienty rozvíjeny zejména formou zveřejňování, pomocí informačních, komunikačních a technologických (ICT) nástrojů nebo tištěných dokumentů.

Jako součást základních dovedností byly uváděny následující příklady: specializované internetové stránky pro zdravotnické pracovníky a občany sloužící k srovnání nemocnic (Dánsko); pokyny pro pacienty týkající se bezpečné péče v nemocnici, vysvětlení, jak má pacient sledovat postup své léčby (Finsko); informace o prevenci infekcí spojených se zdravotní péčí a o aktivitách Světové zdravotnické organizace (WHO): Seznam pro bezpečný chirurgický zákrok, Myjte si ruce (Irsko); seznamy či pokyny pro bezpečnost pacientů určené pro pacienta a jeho příbuzné (Finsko, Itálie, Nizozemí); programy vzdělávání pro pacienty s chronickým onemocněním (Francie); překlad vnitrostátních pokynů do snadno srozumitelného jazyka pro pacienty (Německo); informace pro pacienty o jejich právech (Švédsko, Irsko); vypracovaná doporučení pro pacienty o bezpečnosti pacientů (autonomní společenství Madrid); vzdělávání pacientů a jejich informování o bezpečnosti pacientů a kvalitě zdravotní péče (Německo); školení pacientů v oblasti bezpečných praktik v péči o pacienty: bezpečné užívání léků, prevence nákaz a komunikační dovednosti (Španělsko).

Ve většině případů (9 z 11 členských států a tři regiony) jsou základní dovednosti v oblasti bezpečnosti pacientů včleněny do programů a politik zaměřených na práva pacientů, kvalitu zdravotní péče nebo zapojení pacientů. Dva členské státy (Španělsko a Finsko) však mají konkrétní základní dovednosti pro pacienty v oblasti jejich bezpečnosti.

Osm členských států (Belgie, Bulharsko, Kypr, Finsko, Malta, Portugalsko, Slovinsko, Spojené království) a tři regiony (Baskicko, Katalánsko a Extremadura) plánují zavést opatření a mechanizmy v oblasti zapojení občanů a pacientů v následujících letech.

Osm členských států (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Finsko, Maďarsko, Portugalsko, Rumunsko, Slovinsko) a dva regiony (Katalánsko a Extremadura) uvedly, že mají problémy při realizaci ustanovení o účasti pacientů. Vedle krátkého času od přijetí a finančních omezení uvádějí: nedostatek času na straně zdravotnických odborníků a nedostatek zkušeností na straně osob s rozhodovací pravomocí při zapojování pacientů; problémy najít zastřešující organizace pacientů ke spolupráci nebo nedostatek zájmu na straně organizací pacientů angažovat se v otázkách bezpečnosti pacientů. Dva členské státy (Belgie a Slovinsko) uvedly, že účast pacientů bude v brzké době důležitým cílem zdravotnických strategií.

[bookmark: _Toc348938181]1.3	Zavedení nebo posílení nerepresivních systémů podávání zpráv a informování o nežádoucích příhodách

Dvacet dva členské státy (Rakousko, Belgie, Kypr, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Lucembursko, Lotyšsko, Nizozemí, Norsko, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království) a dva regiony (Andalusie a Katalánsko) mají systémy podávání zpráv a informování a čtyři země (Bulharsko, Litva, Malta, Slovinsko) a tři regiony (Baskicko, autonomní společenství Madrid a Extremadura) je právě zavádějí (Obrázek 5). Fungují na všech úrovních; na celostátní úrovni (17 systémů podávání zpráv a informování), na úrovni poskytovatelů zdravotní péče (13 systémů podávání zpráv a informování), na lokální úrovni (10 systémů podávání zpráv a informování) a na regionální úrovni (8 systémů podávání zpráv a informování). Dva členské státy (Dánsko a Francie) mají přeshraniční systémy.
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Obrázek 5: Existující systémy podávání zpráv a informování uvedené 33 respondenty
Systémy podávání zpráv a informování již existují
Systémy podávání zpráv a informování jsou zaváděny
Systémy podávání zpráv a informování neexistují

Z členských států, které mají více systémů podávání zpráv a informování (13 členských států), je pouze šest (Česká republika, Německo, Itálie, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království), jejichž systémy jsou interoperabilní.

(j)	Poskytovat informace o rozsahu, typu a příčinách pochybení, nežádoucích příhod a případů, ke kterým téměř došlo

Stávající systémy většinou poskytují informace o příčinách nežádoucích příhod (24 systémů podávání zpráv a informování), počtu nežádoucích příhod podle druhu (23 systémů podávání zpráv a informování) a celkově (19 systémů podávání zpráv a informování). Mezi další shromažďované informace patří: výsledek podle pacientů (Belgie, Andalusie); výsledek podle organizací (Belgie); počet příhod podle závažnosti (Česká republika, Španělsko); stanovení vzniku, popis a prevence případů nežádoucích příhod (Česká republika); počet stížností pacientů a případů chybného postupu (Estonsko); věk a pohlaví postižených osob; lékařská oblast; místo a souvislosti nežádoucí příhody; výsledek příhody; frekvence příhod; faktory přispívající k nežádoucí příhodě; kdo příhodu nahlásil (Německo, Andalusie); informace o správné praxi, aby nedocházelo k nežádoucím příhodám (Andalusie); opatření pro zlepšení do budoucna (Německo, Andalusie, autonomní společenství Madrid).

Druh informací, které jsou shromažďovány nejvíce a nejméně často prostřednictvím systémů podávání zpráv a informování, je znázorněn na Obrázku 6. Ve 14 členských státech (Belgie, Kypr, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Francie, Irsko, Lucembursko, Nizozemí, Portugalsko, Slovenská republika, Spojené království) a ve všech regionech poskytují systémy podávání zpráv a informování tři nebo více druhů údajů.
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Obrázek 6: Druhy informací poskytovaných 
prostřednictvím systémů podávání zpráv a informování
Regiony
Země
Celkový počet nežádoucích příhod
Počet nežádoucích příhod podle druhu
Příčiny nežádoucích příhod
Jiné

(k)	Vytvořením otevřeného, nestranného a nerepresivního prostředí pro podávání zpráv podnítit zdravotnické pracovníky k tomu, aby aktivně podávali zprávy

V 18 z 26 zemí (Rakousko, Belgie, Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Lucembursko, Nizozemí, Norsko, Polsko, Švédsko, Slovinsko, Spojené království) a ve třech regionech (Andalusie, Baskicko a autonomní společenství Madrid) jsou systémy podávání zpráv a informování odlišné od disciplinárních systémů a postupů pro zdravotnické pracovníky, aby tak bylo zajištěno nerepresivní prostředí pro podávání zpráv. Téměř všechny země (s výjimkou Bulharska) a všechny regiony, které mají systémy podávání zpráv, učinily opatření za účelem podpory hlášení nežádoucích příhod zdravotnickými pracovníky.

Tato opatření lze rozdělit do čtyř kategorií:

(1) informace pro zdravotnické pracovníky (např. brožura pro poskytovatele zdravotní péče, jak mají realizovat systémy podávání zpráv a informování, semináře o hlášení a analyzování incidentů, jasné vysvětlení účelu systémů zdravotnickým pracovníkům);
(2) technická pomoc při realizaci a používání systémů podávání zpráv a informování (např. je jmenován odborník pro oblast bezpečnosti pacientů, který má na starosti postupy a školení na úrovni nemocnice, specializovaná organizace nabízející technickou pomoc při vytváření systémů na celostátní úrovni);
(3) vytvoření kultury nerepresivního prostředí (např. anonymní hlášení, odborné diskuze o incidentech z oblasti bezpečnosti pacientů);
(4) závazná opatření (např. povinná hlášení, systém hlášení jako kritérium kvality při certifikaci).


Počet hlášení nežádoucích příhod zdravotnickými pracovníky se v posledních dvou letech zvýšil ve dvou třetinách členských států, které mají příslušné systémy, a ve třech regionech. V šesti členských státech (Bulharsko, Francie, Malta, Norsko, Polsko, Portugalsko) a v regionu Extremadura nejsou tyto informace k dispozici.


(l)	Umožnit pacientům, jejich příbuzným a jiným neformálním pečovatelům podávat zprávy o jejich zkušenostech

Ve 13 z 25 členských států (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Estonsko, Finsko, Lucembursko, Malta, Švédsko., Slovenská republika, Nizozemí, Spojené království) a ve dvou regionech (Andalusie a Katalánsko) poskytují systémy podávání zpráv a informování příležitost, aby pacienti, jejich příbuzní a jiní neformální pečovatelé podávali zprávy o svých zkušenostech.

Dále pouze 11 členských států (Kypr, Česká republika, Německo, Estonsko, Finsko., Irsko, Itálie, Nizozemí, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království) a tři regiony (Andalusie, Katalánsko a Extremadura) shromažďují informace o hlášení od pacientů. V šesti členských státech (Německo, Estonsko, Španělsko, Irsko, Finsko, Nizozemí) a v Andalusii se počet těchto hlášení v posledních dvou letech zvýšil. Česká republika uvedla, že i když možnost, aby pacienti hlásili nežádoucí příhody, existuje, není využívána, protože pacienti o ní nejsou dostatečně informováni. 


(m)	Doplnit, pokud možno bez zdvojování, jiné systémy podávání zpráv v oblasti bezpečnosti

Tam, kde existují systémy podávání zpráv a informování, jsou obvykle odlišeny od jiných systémů hlášení, jako je farmakovigilance, hemovigilance (hlášení závažných nežádoucích příhod a reakcí v průběhu krevních transfúzí a po nich) a selhání zdravotnických prostředků. Tyto systémy jsou také odlišeny, i když v menším počtu členských států (v 19 z 24), od systémů hlášení v oblasti lidských tkání, buněk a orgánů. 

Na Obrázku 7 je uveden přehled systémů podávání zpráv a informování v 28 zemích a pěti regionech, které se průzkumu účastnily.
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Obrázek 7: Přehled systémů podávání zpráv a informování 
v 28 zemích a pěti regionech, které se průzkumu účastnily
Poskytují rozsáhlé informace o nežádoucích příhodách
Jsou odlišeny od disciplinárních postupů
Umožňují pacientům, aby hlásili nežádoucí příhody
Doplňují jiné systémy hlášení

ano
není známo 
žádný systém podávání zpráv a informování neexistuje


V 15 členských státech (Belgie, Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Francie, Irsko, Itálie, Lucembursko, Nizozemí, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království) odpovídají systémy podávání zpráv a informování alespoň třem ze čtyř požadavků doporučení, tj. 1) poskytují informace o rozsahu, typu a příčinách nežádoucích příhod; 2) jsou odděleny od disciplinárních systémů a postupů členských států pro zdravotnické pracovníky; 3) umožňují pacientům a jejich rodinám podávat zprávy; a 4) doplňují jiné systémy podávání zpráv v oblasti bezpečnosti.

Dvanáct členských států (Belgie, Bulharsko, Řecko, Španělsko, Finsko, Maďarsko, Irsko, Litva, Malta, Rumunsko, Slovinsko, Slovenská republika) zmínilo problémy při zavádění nerepresivních systémů podávání zpráv a informování. Tyto problémy jsou různého druhu: právní, např. zavedení nerepresivního systému vyžaduje složité změny regulatorního rámce; kulturní, např. existence silně represivního prostředí, v němž zdravotničtí pracovníci nejsou ochotni připustit chyby, protože se obávají postihu; systémové, např. neochota a nedostatečná angažovanost na straně vedení nemocnice při zavádění systémů hlášení a informování nebo kombinace veřejné/soukromé zdravotní péče. Několik členských států uvedlo jako hlavní překážku realizace nedostatek finančních zdrojů. 

V připomínkách k této části dotazníku zmiňovaly členské státy naléhavou potřebu efektivních systémů hlášení a informování o nežádoucích příhodách.

[bookmark: _Toc348938182]1.4	Podpora vzdělávání a odborné přípravy zdravotnických pracovníků v oblasti bezpečnosti pacientů

Členské státy byly dotázány, zda v posledních dvou letech podporovaly vzdělávání a odbornou přípravu zdravotnických pracovníků v oblasti bezpečnosti pacientů na celostátní anebo regionální úrovni.

Všechny země (s výjimkou Lucemburska) a regiony, které se průzkumu účastnily, uvedly, že podporovaly takovouto odbornou přípravu, zaměřenou obvykle na lékaře a zdravotní sestry (v 26 zemích s výjimkou Lucemburska, Švédska a ve všech regionech), na farmaceuty (v 24 zemích s výjimkou Lucemburska, Rumunska, Švédska, Slovinska a ve všech regionech) a na manažery zdravotnických zařízení (v 24 zemích s výjimkou Lucemburska, Lotyšska, Norska, Švédska a ve všech regionech) – Obrázek 8.
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Obrázek 8: Profesní skupiny, jejichž vzdělávání a odborná příprava byla 
v období červen 2009 až červen 2011 podporována na celostátní/regionální úrovni
osa x:
lékaři
zdravotní sestry
farmaceuti
manažeři zdravotnických zařízení 
jiní zdravotničtí pracovníci
osa y:  	počet zemí a regionů

Pouze devět zemí (Rakousko, Belgie, Německo, Španělsko, Francie, Irsko, Norsko, Portugalsko, Spojené království) a tři regiony (Andalusie, autonomní společenství Madrid a Extremadura) podporovaly odbornou přípravu jiných zdravotnických pracovníků, například rentgenologických laborantů, radioterapeutů, manažerů rizik, laborantů, recepčních, uklízečů a zdravotních asistentů. Ve dvou případech (Belgie a Maďarsko) byla podporována odborná příprava zdravotních škol, vysokých škol a farmaceutických firem. Polsko uvedlo, že na podporu a organizaci odborné přípravy využívá Evropský fond soudržnosti a Evropský sociální fond.

Šest členských států (Belgie, Estonsko, Španělsko, Francie, Irsko, Portugalsko) a tři regiony (Andalusie, autonomní společenství Madrid a Extremadura) se zaměřovaly na všechny výše uvedené skupiny.
(n) 	Podpora multidisciplinárního vzdělávání a odborné přípravy v oblasti bezpečnosti pacientů pro pracovníky ve zdravotnictví

Na úrovni zdravotnických zařízení zavedly 24 země (s výjimkou Kypru, Estonska, Řecka, Maďarska) a všechny regiony iniciativy na podporu odborné přípravy v oblasti bezpečnosti pacientů. Zahrnuje to kampaně a školení, které nabízejí pro zdravotníky příslušné instituce, vysoké školy, profesní organizace nebo personální oddělení v nemocnicích. Odborná příprava může být ve formě přednášek, seminářů (také internetových seminářů), konferencí a výukových modulů včetně modulů e-learning.


(o) 	Začlenění otázky bezpečnosti pacientů do pregraduálního a postgraduálního vzdělávání, odborné přípravy na pracovišti a navazujícího celoživotního vzdělávání zdravotníků

Více než polovina zemí (15 – Rakousko, Bulharsko, Kypr, Dánsko, Estonsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Lotyšsko, Malta, Norsko, Portugalsko, Slovenská republika, Spojené království) a čtyři regiony s výjimkou Katalánska uvedly, že mají stanoveny formální požadavky na zařazení modulů o bezpečnosti pacientů do jednoho či několik a typů vzdělávání. Moduly o bezpečnosti pacientů jsou nabízeny většinou zdravotním sestrám a lékařům jako součást postgraduálního vzdělávání, odborné přípravy na pracovišti a celoživotního vzdělávání zdravotníků.

Mezi skupiny, na které jsou tyto aktivity zaměřovány nejméně, patří manažeři zdravotnických zařízení; moduly o bezpečnosti pacientů pro tuto kategorii pracovníků nabízí pouze pět až devět zemí či regionů.

Obecně řečeno, pokud je vzdělávání o otázkách bezpečnosti pacientů začleněno do systémů vzdělávání a odborné přípravy (tj. v 15 zemích), je to většinou v rámci celoživotního odborného rozvoje a nejméně často v pregraduálním vzdělávání (Obrázek 9).
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Obrázek 9: Formální požadavky na začlenění otázek bezpečnosti pacientů do vzdělávání a odborné přípravy zdravotníků a dalších pracovníků ve zdravotnictví
celoživotní vzdělávání zdravotníků 
odborná příprava na pracovišti 
postgraduální vzdělávání
pregraduální vzdělávání 

lékaři
zdravotní sestry
farmaceuti
manažeři zdravotnických zařízení 
jiní zdravotničtí pracovníci

Pracovníci ve zdravotnictví mají možnost podávat zpětnou vazbu ke vzdělávání a odborné přípravě ve 14 z 15 zemí. Jde o zpětnou vazbu týkající se nabídky odborné přípravy nebo hodnocení jednotlivých školení.

(p)	Zvážit rozvoj základních dovedností v oblasti bezpečnosti pacientů, totiž základních znalostí, postojů a dovedností nutných pro dosažení bezpečnější péče, které by byly šířeny mezi všechny zdravotnické pracovníky a příslušné řídící a administrativní pracovníky

Členské státy byly dotázány, jaké informace o bezpečnosti pacientů mají k dispozici pracovníci ve zdravotnictví.

Všechny země, které se průzkumu účastnily, s výjimkou jedné (Švédska) poskytují alespoň tři následující druhy informací: standardy bezpečnosti pacientů, existující riziková a bezpečnostní opatření na snížení chyb, osvědčené postupy v oblasti bezpečnosti pacientů. V 11 členských státech (Rakousko, Kypr, Česká republika, Německo, Estonsko, Španělsko, Francie, Lucembursko, Portugalsko, Nizozemí, Spojené království) a ve čtyřech regionech (s výjimkou Andalusie) mají pracovníci ve zdravotnictví přístup ke všem výše uvedeným informacím a v šesti členských státech (Řecko, Lotyšsko, Polsko, Rumunsko, Slovinsko, Slovenská republika) pouze k jednomu ze tří druhů.

Informační, komunikační a technologické (ICT) systémy se používají na podporu vzdělávání a odborné přípravy pracovníků ve zdravotnictví v oblasti bezpečnosti pacientů v 17 zemích (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Lucembursko, Lotyšsko, Norsko, Portugalsko, Nizozemí, Spojené království) a ve všech regionech. Používají se nejrůznější systémy, od jednoduchých prezentací formou videoprojekcí na školení až po specializované ICT platformy určené pro odbornou přípravu nebo e-learningové interaktivní moduly.

V 10 členských státech (Belgie, Bulharsko, Řecko. Francie, Finsko., Maďarsko, Itálie, Polsko, Slovinsko, Slovenská republika) a regionu Extremadura se zavádějí iniciativy týkající se vzdělávání a odborné přípravy pracovníků ve zdravotnictví v oblasti bezpečnosti pacientů, jež mají být v několika následujících letech realizovány.

Konkrétní překážky bránící plné realizaci ustanovení o vzdělávání a odborné přípravě v oblasti bezpečnosti pacientů zahrnují: nedostatečné odborné znalosti v tomto oboru na vnitrostátní úrovni a problémy v přístupu k takovýmto znalostem na úrovni EU nebo na mezinárodní úrovni; problémy při úpravě vysokoškolských programů, a to buď v důsledku nedostatečné spolupráce mezi zdravotnictvím a školstvím a nezájmu na straně vzdělávacích institucí, nebo v důsledku pomalosti procesů; nutnost legislativních změn. 

Ve svých připomínkách k této části dotazníku zdůrazňovali respondenti problémy při posuzování dopadu školení na chování a přístup zdravotníků.


[bookmark: _Toc348938183]1.5 	Klasifikace a měření bezpečnosti pacientů na úrovni Společenství prostřednictvím vzájemné spolupráce a spolupráce s Komisí

(q)	Vypracovat společné definice a terminologii při zohlednění mezinárodní standardizační činnosti

Evropská komise zprostředkovala výměnu informací o souvisejících iniciativách v pracovní skupině pro bezpečnost pacientů a kvalitu péče. Tato skupina zahrnuje všechny členské státy EU, zástupce zemí EFTA, mezinárodních organizací (WHO, OECD a Rady Evropy) a zastřešujících organizací EU zastupujících pacienty, zdravotníky, manažery zdravotnických zařízení a odborníky na kvalitu péče.

Tato skupina měla možnost diskutovat o práci WHO na Mezinárodní klasifikaci pro bezpečnost pacientů a také o několika dalších příkladech vnitrostátních aktivit v oblasti bezpečnosti pacientů. Do práce WHO na mezinárodní klasifikaci je zapojeno šestnáct zemí (Belgie, Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Lotyšsko, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království) a dvě země (Belgie a Slovinsko) přeložily klasifikaci do svých národních jazyků. 

Na úrovni EU však doposud žádná klasifikace v oblasti bezpečnosti pacientů navržena nebyla.

(r)	Vyvinout soubor spolehlivých a srovnatelných ukazatelů

Evropská komise nadále spolufinancuje projekt vedený OECD, jehož cílem je vypracovat ukazatele kvality zdravotní péče. V roce 2011 bylo jako výstup z tohoto projektu poprvé zveřejněno šest ukazatelů bezpečnosti pacientů: dva ukazatele se týkaly porodního traumatu a čtyři procedurálních a pooperačních komplikací.[footnoteRef:2] Dvacet zemí (Rakousko, Belgie, Česká republika, Dánsko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Lotyšsko, Malta, Nizozemí, Norsko, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika, Spojené království) uvedlo, že je do projektu zapojeno, a 13 členských států (Belgie, Německo, Dánsko, Španělsko, Finsko, Francie, Irsko, Itálie, Nizozemí, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Spojené království) shromažďuje srovnatelné ukazatele o bezpečnosti pacientů.  [2:  OECD (2011) Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing. http://www.oecd.org/dataoecd/6/28/49105858.pdf] 



(s)	Shromáždit a sdílet srovnatelné údaje a informace o výsledcích v oblasti bezpečnosti pacientů, pokud jde o jejich typ a počet, což usnadní vzájemné učení a poskytne podklady pro stanovení priorit

Evropská komise navrhla členským státům tříletou spolupráci Formou společné akce. Jedna část této společné akce spočívá ve výběru osvědčených postupů v oblasti bezpečnosti pacientů na úrovni poskytovatelů zdravotní péče a otestování jejich realizace v jiných členských státech. Společná akce částečně vychází z předchozího projektu spolufinancovaného EU – Evropské sítě pro bezpečnost pacientů (EUNetPaS).

 Na společné akci se podílí všech 27 členských států a Norsko, z nichž 22 (s výjimkou Belgie, Kypru, České republiky, Estonska, Lucemburska, Portugalska, Slovinska) se podílí na financování projektu.

Tabulka 4: Zapojení jednotlivých zemí do iniciativ a projektů EU 
a mezinárodních iniciativ a projektů v oblasti bezpečnosti pacientů

	Iniciativa
	Země
(celkem = 28)

	Pracovní skupina Komise pro bezpečnost pacientů a kvalitu péče
	28

	Evropská síť pro bezpečnost pacientů (EUNetPaS)
	25

	Společná akce pro bezpečnost pacientů a kvalitu péče
	28

	Projekt OECD Ukazatele kvality zdravotní péče
	20

	Práce WHO na mezinárodní klasifikaci
	16

	Žádná z uvedených
	0

	Jiné
	8



Členské státy byly požádány, aby uvedly překážky, jež jim brání v účasti na různých projektech a pracovních skupinách pro bezpečnost pacientů. Uvedly, že vedle finančních omezení jsou důvodem jen částečné účasti jejich odborníků v projektech nedostatečné znalosti. Dále členské státy zdůraznily užitečnost účasti ve výše uvedených projektech, což jim umožňuje vzájemnou výměnu osvědčených postupů.
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Na úrovni EU zprostředkovává několik výše uvedených platforem a mechanizmů sdílení znalostí o bezpečnosti pacientů mezi členskými státy, a to:

· Pracovní skupina Komise pro bezpečnost pacientů a kvalitu péče – od roku 2005;
· Evropská síť pro bezpečnost pacientů (EUNetPaS) – projekt spolufinancovaný v rámci programu Zdraví v letech 2007-2010;
· Společná akce pro bezpečnost pacientů a kvalitu péče – tříletá spolupráce mezi Evropskou komisí a členskými státy spolufinancovaná z programu Zdraví (zahájená v roce 2012).

Všechny výše uvedené mechanizmy mají členským státům pomoci při vzájemné výměně znalostí a osvědčených postupů v oblasti:

(a) zavádění účinných a transparentních programů v oblasti bezpečnosti pacientů, za účelem řešení nežádoucích příhod při poskytování zdravotní péče; 
(b) účinnosti opatření a řešení v oblasti bezpečnosti pacientů na úrovni zdravotnického prostředí a hodnocení možnosti jejich uplatnění na jiném místě; 
(c) včasné výměny závažných výstražných zpráv týkajících se bezpečnosti pacientů.

Členské státy byly požádány, aby uvedly, v kterých oblastech zmiňovaných v doporučení spolupracují s jinými zeměmi. Mezi nejčastěji uváděné oblasti spolupráce patří: rozvoj strategií a programů pro bezpečnost pacientů, poté následuje rozvoj nerepresivních systémů hlášení a informování a rozvoj a přezkum norem v oblasti bezpečnosti pacientů. Nejméně zmiňované oblasti zahrnují: informování pacientů o otázkách spojených s bezpečností pacientů, rozvíjení hlavních dovedností v oblasti bezpečnosti pacientů mezi pacienty a rozvoj prvků bezpečnosti pacientů ve vnitrostátních akreditačních programech. V Tabulce 5 je uvedeno, v kterých oblastech členské státy spolupracují:


Tabulka 5: Oblasti spolupráce mezi členskými státy

	Oblasti bezpečnosti pacientů uvedené v doporučení
	Spolupracující země
	Spolupracující regiony
	Příklady spolupracujících partnerů

	1. Rozvoj strategií a programů pro bezpečnost pacientů
	20
	3
	Spojené království – Francie – Dánsko;
Bulharsko-Polsko-Litva-Slovinsko-Nizozemí-Dánsko;
Česká republika-Slovinsko-Slovenská republika;
Finsko-Švédsko;
Německo-Rakousko;
Portugalsko-Španělsko-Andalusie;
Irsko – všechny země dle potřeby;
autonomní společenství Madrid – ostatní španělské regiony 




	2. Rozvoj a přezkum norem v oblasti bezpečnosti pacientů
	15
	1
	Spojené království-Francie-Dánsko;
Německo-Rakousko;
Polsko-Dánsko-Nizozemí-UKPT-Španělsko-Andalusie;
Slovenská republika-Česká republika;
Irsko-všechny země
autonomní společenství Madrid – ostatní španělské regiony

	3. Rozvoj nerepresivních systémů hlášení a informování
	15
	2
	Spojené království-Francie-Dánsko;
Irsko-Spojené království-Dánsko;
Česká republika-Slovinsko-Slovenská republika;
Německo-Rakousko-Francie-Spojené království-Nizozemí;
Slovenská republika-Česká republika;
Švédsko-Norsko-Dánsko-Finsko;
Andalusie-Portugalsko;
autonomní společenství Madrid – Andalusie

	4. Informování o bezpečnosti pacientů a kampaně
	14
	3
	Slovenská republika-Česká republika;
Andalusie-Portugalsko;
Irsko-všechny země

	5. Zapojování organizací pacientů do politik v oblasti bezpečnosti pacientů
	11
	2
	Spojené království-Francie-Dánsko;
Litva-Lotyšsko;
Portugalsko-Španělsko- Andalusie;
Švédsko-Dánsko;

	6. Podporování hlášení nežádoucích příhod zdravotnickými pracovníky i pacienty
	11
	2
	Belgie-Dánsko;
Spojené království-Francie-Dánsko;
Česká republika-Slovinsko-Slovenská republika-Rakousko;
Německo-Rakousko;
Portugalsko-Španělsko- Andalusie

	7. Rozvoj vzdělávacích modulů o bezpečnosti pacientů pro zdravotníky
	11
	2
	Belgie-Dánsko;
Spojené království-Francie-Dánsko-Německo-Slovenská republika;
Portugalsko-Španělsko- Andalusie

	8. Šíření informací o bezpečnosti pacientů mezi pacienty
	9
	2
	Spojené království-Francie-Německo;
Česká republika-Slovinsko-Slovenská republika;
Portugalsko-Španělsko- Andalusie

	9. Rozvoj hlavních dovedností v oblasti bezpečnosti pacientů mezi pacienty
	9
	2
	Spojené království-Francie-Německo;
Portugalsko-Španělsko- Andalusie;
autonomní společenství Madrid – Andalusie

	10. Rozvoj prvků bezpečnosti pacientů ve vnitrostátních akreditačních programech
	9
	2
	Česká republika-Slovinsko-Slovenská republika;
Polsko-Nizozemí-Česká republika;
Portugalsko-Španělsko- Andalusie

	Dále:
Francie uvedla spolupráci se všemi zeměmi a všemi regiony ve všech oblastech.
Nizozemí uvedlo spolupráci s různými zeměmi ve všech oblastech.
Katalánsko uvedlo spolupráci se španělskými regiony ve všech oblastech.




Pět členských států (Kypr, Řecko, Maďarsko, Lucembursko, Malta) a Baskicko neuvedly spolupráci v žádné z uvedených oblastí. Maďarsko však oznámilo spolupráci s Polskem v blízké budoucnosti na rozvoji a přezkumu norem pro bezpečnost pacientů.

Dále 15 zemí (Rakousko, Bulharsko, Dánsko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Nizozemí, Norsko, Polsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika, Spojené království) a Andalusie spolupracují v oblasti bezpečnosti pacientů se zeměmi mimo EU: Albánií, Argentinou, Austrálií, Bosnou a Hercegovinou, Brazílií, Kanadou, Kolumbií, Kostarikou, Chorvatskem, Egyptem, Etiopií, Gruzií, Makedonií, Malawi, Mexikem, Moldovou, Novým Zélandem, Peru, Švýcarskem, Tureckem, Ugandou, Ukrajinou a USA. Spolupráce se zeměmi mimo EU zahrnuje: systémy hlášení a informování, ukazatele výsledků, akreditace a certifikace poskytovatelů zdravotní péče, měření výkonu, vzdělávání v oblasti bezpečnosti pacientů, kampaně zaměřené na otázky bezpečnosti pacientů (např. kampaň Myjte si ruce) a antibiotická rezistence.

Mezi uváděnými překážkami členské státy zdůrazňovaly, že spolupráce s jinými zeměmi často probíhá na odborné úrovni bez oficiální podpory. Zmiňovaly také, že účinné spolupráci brání rozdílné systémy zdravotní péče a jazykové bariéry.


[bookmark: _Toc348938185]1.7 Rozvíjení a prosazování výzkumu v oblasti bezpečnosti pacientů

V rámci Sedmého rámcového programu výzkumu spolufinancovala EU následující výzkumné projekty související s bezpečností pacientů:

ORCAB: Zlepšování kvality a bezpečnosti v nemocnicích: spojení mezi organizační kulturou, syndromem vyhoření a kvalitou péče. Cílem tohoto projektu je určit organizační a individuální faktory, které ovlivňují kvalitu péče a bezpečnost pacientů, a navrhnout zásahy zdola nahoru, které by zlepšily kvalitu péče i pohodu lékařů. Probíhající projekt: 1. listopad 2009 – 30. duben 2014 Spolufinancování EU: 1 910 480 Eur. 
http://orcab.web.auth.gr/orcab/Index.html

QUASER: Kvalita a bezpečnost v nemocnicích Evropské unie: návod vycházející z výzkumu na zavádění osvědčených postupů a rámec pro posuzování výkonu. Projekt směřuje k navržení a šíření návodu na základě důkazů, jak mají nemocnice zavádět programy zlepšování kvality a bezpečnosti, a rámec na základě důkazů pro poplatníky, podle nějž lze posuzovat a měřit kvalitu a bezpečnost nemocnic napříč EU. Probíhající projekt: 1. duben 2010 – 31. březen 2013. Spolufinancování EU: 2 999 842 Eur. http://www.kingspssq.org.uk/programmes/quality-and-safety-in-european-union-hospitals

DUQUE: Prohloubení našich znalostí o zlepšování kvality v Evropě. Cílem je studovat účinnost systémů zlepšování kvality v evropských nemocnicích. Probíhající projekt: 1. listopad 2009 – 30. duben 2013. Spolufinancování EU: 2 996 189 Eur. 
http://www.duque.eu/ 

LINNEAUS  EURO  –  PC:  Zjišťování chyb z mezinárodních sítí a informování o bezpečnosti v primární péči. Probíhající projekt: 1. březen 2009 – 28. únor 2013. Spolufinancování EU: 2 461 250 Eur. 
http://www.linneaus-pc.eu/# 

HANDOVER: Zlepšení kontinuity péče o pacienty pomocí nově stanovených a zavedených procesů předávání nových pacientů v Evropě. Celkovým cílem bylo optimalizovat kontinuitu klinické péče při primární péči v nemocničním prostředí a snížit zbytečné zákroky, kterým se lze vyhnout – lékařské chyby a úmrtí, a to určením a studováním osvědčených postupů a vytvářením standardizovaných přístupů ke komunikaci při předávání při primární péči v nemocničním prostředí a měření účinnosti těchto metod z hlediska nákladů a dopadů. Dokončený projekt. 1. říjen 2008 – 30. září 2011. Spolufinancování EU: 2 623 200 Eur. 
http://www.handover.eu/index.html 

ECHO: Evropská spolupráce pro optimalizaci zdravotní péče. Směřuje k popsání skutečného výkonu šesti různých systémů zdravotní péče na úrovni nemocnice, zdravotní péče, regionální úrovni a celostátní úrovni. Aby mohl být v tomto projektu měřen výkon, budou použity dva různé metodické přístupy: (a) podle populace a geografické oblasti, bude odpovídáno na otázku: Závisí přístup k diagnostickým nebo chirurgickým zákrokům na místě, kde daná osoba žije? A (b) podle poskytovatele, bude odpovídáno na otázku: Je riziko pro pacienta související s přístupem ke kvalitní péči – a tedy i lepším výsledkům léčby – jiné podle zařízení, do něhož je přijat? Probíhající projekt: 1. březen 2012 – 31. srpen 2013. Spolufinancování EU: 2 737 998 Eur. 
http://www.echo-health.eu/

Pouze 10 členských států (Belgie, Německo, Španělsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Nizozemí, Švédsko, Spojené království) a jeden region (Extremadura) uvedl, že prováděl vnitrostátní výzkumný program zaměřený na bezpečnost pacientů. Stávající výzkum zahrnuje kulturu bezpečnosti pacientů, snižování rizika lékařských chyb, zlepšování schopností pacientů při bezpečném užívání léků, infekce spojené se zdravotní péčí, prevence pádů u starší populace, dopad absencí zdravotnických pracovníků na spokojenost pacientů, dopad teleradiologie na závažné stavy, nástroje na měření nežádoucích příhod, frekvence nežádoucích příhod u hospitalizovaných pacientů.

Co se týká překážek, uvedly členské státy, že v důsledku finančních omezení a alokace státních rozpočtů nedostávají jejich výzkumné projekty vždy státní podporu.
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Z 13 opatření, která jsou obsažena v doporučení a analyzována v této zprávě, byla v nejvíce zemích provedena tato tři: začlenění otázky bezpečnosti pacientů jako priority do politik v oblasti veřejného zdraví (všechny země); určení příslušného orgánu odpovědného za bezpečnost pacientů (25 zemí); a podpora odborného vzdělávání v oblasti bezpečnosti pacientů ve zdravotnickém prostředí (24 zemí). Opatření, která provedlo nejméně zemí, zahrnují: zařazení tématu bezpečnosti pacientů do pregraduálního a postgraduálního vzdělávání, odborné přípravy na pracovišti a celoživotního vzdělávání zdravotnických pracovníků (tři země); poskytování úplných informací pacientům o jejich bezpečnosti (pět zemí); propagace základních znalostí o bezpečnosti pacientů mezi zdravotníky (11 zemí) a rozvoj základních dovedností pacientů v oblasti jejich bezpečnosti (12 zemí). Na obrázku 10 je znázorněna úroveň realizace jednotlivých opatření podle údajů z příslušných zemí.

Obrázek 10: Souhrn opatření realizovaných v jednotlivých zemích

[image: ]
1b. bezpečnost pacientů jako priorita politik v oblasti veřejného zdraví 
1a. určení příslušného orgánu odpovědného za bezpečnost pacientů 
4a. podpora odborného vzdělávání ve zdravotnickém prostředí 
1e. podpora účasti organizací zdravotnických pracovníků v řešení otázek bezpečnosti pacientů
1c. rozvoj bezpečnějších systémů, procesů a nástrojů
1d. pravidelná aktualizace norem nebo dalších opatření pro bezpečnost pacientů 
2a. zapojení organizací pacientů do tvorby politik
1f. konkrétní opatření na podporu řešení nejčastějších nežádoucích příhod
3. existence plně funkčních systémů hlášení a informování
2c. hlavní dovednosti pro pacienty v oblasti bezpečnosti pacientů
4c. propagace hlavních znalostí o bezpečnosti pacientů mezi zdravotníky
2b. informování pacientů o bezpečnosti pacientů
4b. zařazení tématu bezpečnosti pacientů do vzdělávání a odborné přípravy na různých úrovních

Z hlediska počtu provedených opatření podle zemí je rozdělení následující:

Tabulka 6: Počet opatření realizovaných v jednotlivých zemích

	Země, které provedly všech 13 opatření 


	0 zemí

	Země, které provedly 10 až 12 opatření 
	9 zemí: 
Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Francie, Irsko, Itálie, Nizozemí, Spojené království 

	Země, které provedly 6 až 9 opatření 

	14 zemí:
Rakousko, Belgie, Bulharsko, Estonsko, Finsko, Litva, Lucembursko, Malta, Norsko,
Polsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika 

	Země, které provedly 4 až 6 opatření 

	3 země:
Kypr, Maďarsko, Lotyšsko 


	Země, které provedly 1 až 3 opatření 


	2 země:
Řecko, Rumunsko 
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[bookmark: _Toc348938188]2.1	Strategie, akční plány, ukazatele a meziresortní mechanizmy

	Diskuze o hlavních zjištěních

Přibližně 2/3 zemí si v roce 2011 definovaly vnitrostátní strategii anebo akční plán prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí.

Více než 80 % národních akčních plánů zahrnovalo realizaci následujících opatření v nemocnicích: program prevence a kontroly infekcí; příslušné organizační řídicí uspořádání a kvalifikovaný personál pro kontrolu infekcí; sledování cílových infekcí spojených se zdravotní péčí; sledování konkrétních událostí za účelem včasné detekce rizikových mikroorganizmů nebo infekcí spojených se zdravotní péčí; a kvalitní mikrobiologická dokumentace a chorobopisy. Čtrnáct ze sedmnácti zemí, které mají akční plán na vnitrostátní úrovni, vytvořilo mechanizmy na podporu jeho realizace, a to často prostřednictvím povinného hlášení ukazatelů.

Patnáct zemí při sestavování svých akčních plánů bralo v úvahu léčebny dlouhodobě nemocných a další zdravotnické instituce jiné než nemocnice poskytující akutní péči.

Stále je zde prostor pro zlepšování informovanosti pacientů a jejich zapojení do prevence infekcí spojených se zdravotní péčí: poskytování informací pacientům bylo jeden z nejméně častých cílů akčních plánů. Dále zástupci pacientů byli součástí meziresortního mechanizmu pouze v zhruba 30 % zemí nebo regionů. 

V roce 2011 neměly všechny země nastaven systém ukazatelů, podle nichž by hodnotily realizaci strategie / akčního plánu, přestože v naprosté většině připouštějí, že je nutné sledovat trendy a podle nich pak činnosti upravovat. Jak zdůraznil jeden respondent, konsensus IPSE ohledně standardů a ukazatelů[footnoteRef:3] a stávající evropské projekty, jejichž cílem je vytvořit vhodný systém shromažďování a hlášení ukazatelů, by měl pomoci zemím a regionům zvýšit možnost hodnotit jejich situaci a případně ji porovnávat s jinými zeměmi. Některé ukazatele mohou být navíc podobné ukazatelům prosazovaným pomocí strategií zaměřených na rozumné využívání antimikrobiálních látek v humánní medicíně a na bezpečnost pacientů. Skutečnost, že více než polovina zemí, které se průzkumu zúčastnily, uvedla, že strategie v oblasti infekcí spojených se zdravotní péčí je spojena se strategií zaměřenou na bezpečnost pacientů, přispívá k posílení konzistence při realizaci a posuzování politik v oblasti veřejného zdravotnictví. [3:  Improving patient safety in Europe (IPSE) (Zlepšování bezpečnosti pacientů v Evropě). The IPSE consensus on standards and indicators (Konsensus IPSE ohledně standardů a ukazatelů). Květen 2008 ] 


Zveřejňování ukazatelů prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí na úrovni nemocnic bylo zavedeno v šesti zemích.
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Odpovídající úrovní vytvoření a uzákonění strategie prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí (HAI) (viz čl. 8 Doporučení Rady 2009/C 151/01) byla v 18 členských státech celostátní/federální úroveň. Devět zemí uvedlo, že odpovídající úrovní je u nich vnitrostátní i regionální úroveň. Ve Spojeném království je odpovídající úrovní regionální úroveň.

Osmnáct zemí (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovenská republika) mělo celostátní strategii. Anglie a Skotsko měly regionální strategii.

V devíti členských státech nebyla zatím vydána žádná strategie:

· Šest členských států právě připravovalo celostátní strategii (Kypr, Česká republika, Estonsko, Finsko, Polsko, Slovinsko);
· Tři členské státy žádnou strategii neměly (Lotyšsko, Malta, Rumunsko).

Všech devět zemí, které považovaly obě úrovně za odpovídající pro vytvoření strategie, mělo také regionální strategie (Rakousko, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Itálie, Norsko, Švédsko). Regionální strategie se mohly podstatně lišit od celostátní strategie ve Španělsku (ve dvou z pěti regionů, které se průzkumu zúčastnily) a v Itálii (ve dvou z osmi regionů, které se průzkumu zúčastnily).

Celkem bylo ve 42 zemích a regionech, které se průzkumu zúčastnily, definováno 32 strategií.

Sedmnáct zemí a šest regionů uvedlo odkaz na internetové stránky, kde je jejich strategie k dispozici.

Medián prvního vydání strategie (údaje poskytlo 17 zemí) je rok 2002 a medián poslední aktualizace (14 zemí) strategie je rok 2009 (Obrázek 11).

[image: ]
Obrázek 11: Data prvního vydání a poslední aktualizace strategie
osa x: 1990 a dříve …
osa y: Počet celostátních strategií 

datum prvního vydání (N=17)
datum poslední aktualizace (N=14)
medián=2002
medián=2009


V 17 členských státech (89 %) a v 10 španělských nebo italských regionech (77 %) měly tyto strategie souvislost s jinými strategiemi z oblasti veřejného zdravotnictví, a to:

· ve 14 členských státech (Belgie, Bulharsko, Německo, Dánsko, Řecko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Lucembursko, Nizozemí, Portugalsko, Švédsko, Spojené království[footnoteRef:4]) a čtyřech regionech (autonomní společenství Madrid; autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Liguria) se strategií racionálního používání antibiotik v humánní medicíně; [4:  Odpovědi pouze z regionální úrovně.] 

· v 11 členských státech (Bulharsko, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Lucembursko, Nizozemí, Portugalsko) a 10 regionech (Baskicko, Katalánsko, Ceuta a Melilla, autonomní společenství Madrid; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont; Skotsko) se strategií pro bezpečnost pacientů;
· v pěti členských státech (Německo, Dánsko, Itálie, Litva, Slovenská republika) a třech regionech (Ceuta a Melilla, autonomní oblast Trento; Skotsko) s jinými strategiemi z oblasti veřejného zdravotnictví: bezpečnost potravin a veterinářství, program imunizace, prevence přenosných chorob, prevence methicillin-rezistentní bakterie Staphylococcus aureus (MRSA), biologické riziko u pracovníků ve zdravotnictví, ochrana zdraví a bezpečnost na pracovišti, strategie kvality zdravotních služeb, strategie týkající se chronických chorob.

[bookmark: _Toc348938190]2.1.2	Akční plány

Akční plán má popisovat, které činnosti je třeba vykonávat na celostátní/regionální úrovni a které instituce je mají vést, aby byly dosaženy uvedené cíle. Akční plány mělo 18 zemí (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika (přičemž strategie se připravuje), Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Slovenská republika, Spojené království) a 11 regionů (Andalusie, Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Lombardie, Piedmont).

Dále pět členských států si akční plán připravovalo: dva členské státy s celostátní strategií (Lucembursko, Švédsko) a tři členské státy, které připravovaly také celostátní strategii (Estonsko, Polsko, Slovinsko).


(t) Rozsah akčního plánu

Ve všech 18 zemích řešily akční plány nemocnice poskytující akutní péči. Ve všech zemích s výjimkou Portugalska byly do akčních plánů zahrnuty i jiné nemocnice než ty, které poskytují akutní péči. Ve všech členských státech s výjimkou tří (Rakousko, Maďarsko, Portugalsko) zahrnovaly některé cíle akčních plánů také léčebny dlouhodobě nemocných.

Pokud byly k dispozici informace, byl mediánem u prvního vydání akčního plánu pro akutní péči (údaje poskytlo devět zemí) a pro ostatní nemocnice (údaje poskytlo sedm zemí) rok 2001 a pro léčebny dlouhodobě nemocných pak rok 2006 (údaje poskytly dvě země). Mediánem u poslední aktualizace byl rok 2009 pro akutní péči (údaje poskytlo osm zemí), rok 2010 pro ostatní nemocnice (údaje poskytlo šest zemí) a rok 2001 pro léčebny dlouhodobě nemocných (údaje poskytly dvě země).


(u) Cíle akčního plánu

Byly popsány cíle akčního plánu s odkazem na doporučení, a to na celostátní/regionální úrovni a na úrovni zdravotnických institucí (Tabulka 7). U každého cíle bylo uvedeno, zda se týká nemocnic poskytujících akutní péči, jiných nemocnic anebo léčeben dlouhodobě nemocných. Informace o akčních plánech byly poskytnuty ze 17 zemí (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Slovenská republika) a 13 regionů (Andalusie, Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Lombardie, Piedmont; Anglie, Skotsko).

Na celostátní úrovni patřily mezi dva nejrozšířenější cíle u uvedených tří typů zdravotnických institucí realizace standardních opatření v rámci prevence a kontroly infekcí a poskytování návodů.

Třetím nejčastějším společným cílem celostátních akčních plánů u nemocnic poskytujících akutní péči bylo sledování výskytu určitých druhů infekcí spojených se zdravotní péčí za účelem shromažďování národních referenčních dat. Třetím a čtvrtým nejčastějším společným cílem u jiných nemocnic byla včasné zjištění a hlášení typů infekcí spojených se zdravotní péčí a epidemických epizod, které jsou významné na úrovni Společenství nebo na mezinárodní úrovni, dále pak vzdělávání v oblasti prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí pro pracovníky ve zdravotnictví (jiné než pracovníky zabývající se kontrolou infekčních chorob). Třetím a čtvrtým nejčastějším společným cílem u léčeben dlouhodobě nemocných byla realizace opatření zaměřených na prevenci a kontrolu rizikových infekcí a provádění průzkumu prevalence infekcí spojených se zdravotní péčí v pravidelných intervalech.

Na regionální úrovni byly nejrozšířenější cíle: poskytování návodů, realizace standardních preventivních a kontrolních opatření a opatření podle rizik, definování a realizace specializovaných školení v oblasti kontroly infekcí anebo vzdělávacích programů pro pracovníky zajišťující kontrolu infekcí a vzdělávání v oblasti prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí pro pracovníky ve zdravotnictví jiné než pracovníky, kteří zajišťují kontrolu infekcí.

Mezi nejméně často uváděné cíle patřilo:

· v celostátních a regionálních akčních plánech, propagace dodržování preventivních a kontrolních opatření s využitím výsledků zavedených akreditačních či certifikačních procesů a sledování strukturálních a procesních ukazatelů pro hodnocení strategie;
· v celostátních akčních plánech:
· v nemocnicích poskytujících akutní péči, propagace konzistentních opatření v oblasti prevence a kontroly infekcí mezi poskytovateli zdravotní péče, kteří se starají nebo léčí konkrétní pacienty, a sdělování těchto opatření, např. činnosti na celostátní/regionální úrovni zaměřené na propagaci využívání sdílených chorobopisů nebo předávací dokumentace, aby bylo zajištěno, že u daného pacienta budou při jeho předání do jiné zdravotnické instituce či po propuštění uplatněna vhodná opatření na kontrolu infekce;
· v jiných nemocnicích a léčebnách dlouhodobě nemocných, používání strukturálních a procesních ukazatelů na podporu dodržování preventivních a kontrolních opatření.

Ve Španělsku byly cíle na úrovni zdravotnických institucí zahrnuty pouze do regionálních akčních plánů, ale nikoli do celostátních akčních plánů.

Na úrovni zdravotnických institucí zahrnovaly nejčastější cíle pro všechny druhy zdravotnických institucí zavedení:

· sledování konkrétních druhů infekcí anebo konkrétních patogenních kmenů v souvislosti se zdravotní péčí za účelem včasné detekce epidemických epizod nebo infekcí spojených se zdravotní péčí;
· programu prevence a kontroly infekcí, který by řešil organizační a strukturální uspořádání, diagnostické a terapeutické postupy (například antibiotická rezerva tzv. antimicrobial stewardship), požadavky na zdroje, cíle dohledu, školení zdravotnického personálu;
· vhodného organizačního řídicího uspořádání za účelem vypracování a monitorování programu kontroly infekcí;
· vhodného organizačního uspořádání a kvalifikovaného personálu s úkolem realizovat program prevence a kontroly infekcí.

Nejméně často uváděné cíle se týkaly obecných informací pro pacienty: poskytování objektivních a srozumitelných informací o riziku infekcí spojených se zdravotní péčí, o opatřeních, která zdravotnická instituce realizuje, aby tomuto riziku zabránila, a jak mohou pacienti pomoci zabránit těmto infekcím; programy prevence a kontroly infekcí jen zřídka zahrnovaly poskytování informací pro pacienty o infekcích spojených se zdravotní péčí.

Protože cíl zavést procesní a strukturální ukazatele na hodnocení realizace opatření na kontrolu infekcí zahrnovalo jen minimum akčních plánů na celostátní/regionální úrovni, pouze dva regionální akční plány pro léčebny dlouhodobě nemocných obsahovaly tento záměr (Apulia a Emilia-Romagna).

Tabulka 7: Cíle a rozsah akčních plánů v 17 zemích a 13 regionech s akčními plány

	
	Země (N=17)
	Regiony (N=13)[footnoteRef:5] [5:  Včetně Anglie a Skotska.] 


	Cíle
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných

	Celostátní nebo regionální úroveň[footnoteRef:6]  [6:  Akční plán má popisovat, které činnosti je třeba vykonávat na celostátní/regionální úrovni a které instituce je mají vést, aby byly dosaženy uvedené cíle.] 

	
	
	
	
	
	

	Poskytování pokynů a doporučení
	16
	13
	10
	13
	7
	6

	Realizace standardních preventivních a kontrolních opatření ve zdravotnickém prostředí
	17
	14
	10
	11
	9
	4

	Realizace preventivních a kontrolních opatření podle rizika infekce ve všech zdravotnických zařízeních
	13
	11
	7
	12
	9
	4

	Propagace konzistentních opatření v oblasti prevence a kontroly infekcí mezi poskytovateli zdravotní péče, kteří se starají nebo léčí konkrétní pacienty, a sdělování těchto opatření[footnoteRef:7] [7:  Např. činnosti na celostátní/regionální úrovni zaměřené na propagaci využívání sdílených chorobopisů nebo předávací dokumentace, aby bylo zajištěno, že u daného pacienta budou při jeho předání do jiné zdravotnické instituce či po propuštění uplatněna vhodná opatření na kontrolu infekce.] 

	11
	9
	5
	4
	3
	3

	Propagace dodržování preventivních a kontrolních opatření s využitím strukturálních a procesních ukazatelů
	14
	8
	3
	9
	3
	2

	Propagace dodržování preventivních a kontrolních opatření s využitím výsledků zavedených akreditačních či certifikačních procesů
	10
	8
	2
	7
	3
	3

	Průzkumy prevalence infekcí spojených se zdravotní péčí v pravidelných intervalech
	12
	7
	7
	8
	4
	3

	Sledování výskytu určitých druhů infekcí spojených se zdravotní péčí za účelem shromažďování národních/regionálních referenčních dat
	15
	8
	3
	
	3
	2

	Procesní a strukturální ukazatele pro hodnocení strategie
	13
	8
	0
	6
	4
	3



	
	Země (N=17)
	Regiony (N=13)5

	Cíle
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných

	Včasná detekce rizikových mikroorganizmů nebo infekcí spojených se zdravotní péčí a jejich nahlášení příslušnému orgánu
	13
	12
	6
	10
	6
	3

	Definování a realizace specializovaných školení v oblasti kontroly infekcí anebo vzdělávacích programů pro pracovníky zajišťující kontrolu infekcí
	14
	11
	4
	12
	6
	4

	Vzdělávání v oblasti prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí pro pracovníky ve zdravotnictví jiné než pracovníky, kteří zajišťují kontrolu infekcí
	13
	12
	6
	11
	6
	3

	Hlášení typů epidemických epizod a infekcí, které jsou významné na úrovni Společenství nebo na mezinárodní úrovni
	13
	6

	Podpora výzkumu v takových oborech, jako je epidemiologie nebo nozokomiální nákazy, nové preventivní a terapeutické technologie a zákroky, nákladově efektivní prevence a kontrola infekcí
	9
	6

	Úroveň zdravotnických institucí[footnoteRef:8] [8:  Akční plán má popisovat, které činnosti je třeba vykonávat na úrovni zdravotnických institucí, případně kdo je má vést, aby byly dosaženy uvedené cíle.] 


	Zavedení programu prevence a kontroly infekcí, který by řešil organizační a strukturální uspořádání, diagnostické a terapeutické postupy (například antibiotická rezerva tzv. antimicrobial stewardship), požadavky na zdroje, cíle dohledu, školení zdravotnického personálu
	15
	11
	5
	11
	7
	2

	Zavedení programu prevence a kontroly infekcí zahrnujícího poskytování informací pro pacienty o infekcích spojených se zdravotní péčí
	6
	4
	2
	7
	4
	1

	Zavedení vhodného organizačního řídicího uspořádání za účelem vypracování a monitorování programu kontroly infekcí[footnoteRef:9] [9:  Např. výbor pro prevenci a kontrolu infekcí nebo ekvivalentní multidisciplinární systém.] 

	14
	11
	6
	9
	5
	1





	
	Země (N=17)
	Regiony (N=13)5

	Cíle
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných

	Zavedení vhodného organizačního uspořádání a kvalifikovaného personálu s úkolem realizovat program prevence a kontroly infekcí
	14
	12
	4
	11
	7
	2

	Podpora vedení kvalitní mikrobiologické dokumentace[footnoteRef:10] a chorobopisů[footnoteRef:11] [10:  Např. podpora včasného přístupu k mikrobiologické analýze včetně testů citlivosti na antibiotika, externí kontrola kvality.]  [11:  Např. elektronické chorobopisy.] 

	14
	11
	4
	8
	5
	2

	Provádění průzkumu prevalence v pravidelných intervalech
	10
	5
	5
	6
	3
	1

	Sledování výskytu určitých druhů infekcí
	14
	8
	3
	10
	3
	1

	Sledování konkrétních druhů infekcí anebo konkrétních patogenních kmenů v souvislosti se zdravotní péčí za účelem včasné detekce epidemických epizod nebo infekcí spojených se zdravotní péčí
	15
	13
	5
	10
	6
	1

	Procesní a strukturální ukazatele na hodnocení realizace opatření na kontrolu infekcí
	10
	7
	0
	8
	5
	2

	Zajištění pravidelného školení pro veškerý zdravotnický personál o základních zásadách hygieny a prevenci a kontrole infekcí
	13
	11
	4
	9
	5
	2

	Zajištění pravidelného doškolování pro zdravotnický personál, který má konkrétně na starosti prevenci a kontrolu infekcí spojených se zdravotní péčí 
	12
	9
	3
	9
	5
	1

	Informace pro pacienty: poskytování objektivních a srozumitelných informací o riziku infekcí spojených se zdravotní péčí
	7
	5
	1
	5
	2
	2

	Informace pro pacienty: poskytování objektivních a srozumitelných informací o opatřeních, která zdravotnická instituce realizuje, aby tomuto riziku zabránila, a jak mohou pacienti pomoci zabránit těmto infekcím
	6
	4
	0
	6
	3
	1





	
	Země (N=17)
	Regiony (N=13)5

	Cíle
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných

	Informace pro pacienty: poskytování konkrétních informací, např. o preventivních a kontrolních opatřeních, pacientům kolonizovaným nebo nakaženým nozokomiálními patogeny
	9
	8
	3
	7
	4
	2




(v)	Mechanizmy na povzbuzení realizace opatření

Mechanizmy na povzbuzení realizace opatření zaměřených na prevenci a kontrolu infekcí spojených se zdravotní péčí byly hlášeny 14 ze 17 zemí (82 %), které mají akční plán (Belgie, Bulharsko, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Litva, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Slovenská republika). V Itálii nebyl žádný mechanizmus na celostátní úrovni, ale byly hlášeny mechanizmy na regionální úrovni. Dále bylo plánováno vytvořit takové mechanizmy v pěti zemích, z nichž tři měly celostátní akční plán. Z 13 regionů, které měly akční plán, jich mělo tento mechanizmus devět (70 %) (Andalusie, Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid; autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont; Skotsko). Mechanizmy na povzbuzení realizace opatření zahrnovaly:

· povinné hlášení ukazatelů (struktura, proces, výsledky) v osmi zemích (Belgie, Bulharsko, Dánsko, Řecko, Francie, Irsko, Norsko, Slovenská republika) a osmi regionech (Andalusie, Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid; autonomní oblast Trento, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont; Skotsko);
· zahrnutí do procesu certifikace či akreditace v sedmi členských státech (Bulharsko, Německo, Dánsko, Francie, Litva, Nizozemí, Portugalsko) a čtyřech regionech (Andalusie; autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Piedmont);
· závazný předpis v devíti zemích (Belgie, Bulharsko, Německo, Dánsko, Francie, Maďarsko, Litva, Norsko, Slovenská republika) a v autonomním společenství Madrid;
· finanční sankce v pěti členských státech (Bulharsko, Německo, Francie, Litva, Slovenská republika) a dvou regionech (Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia);
· finanční motivace ve dvou členských státech (Belgie, Portugalsko) a třech regionech (Andalusie, Katalánsko, autonomní společenství Madrid);
· jiné (kontrola ze strany zdravotnických úřadů, nezávislých orgánů, vlastní hodnocení, rozpočet pro regiony) ve dvou členských státech (Německo, Španělsko) a dvou regionech (Baskicko; Skotsko).


(w)	 Finanční zdroje

Samostatné rozpočty pro realizaci akčního plánu mělo devět zemí a tři regiony. V sedmi zemích (Belgie, Řecko, Španělsko, Francie, Itálie, Lucembursko, Norsko) byl takový rozpočet vyčleňován státní správou každý rok a ve dvou členských státech občas (Německo, Maďarsko). Dále ve Španělsku a Norsku a v regionech Emilia-Romagna a Skotsku měli regionální roční rozpočty. Občasné regionální rozpočty byly vytvářeny také v Německu. Kromě ročního rozpočtu státní správa čas od času vyčlenila finanční prostředky v Belgii, Francii a Lucembursku.

Příklady činností financovaných v letech 2009-2010 byly hlášeny 13 respondenty z devíti zemí. Nejčastěji financované aktivity se týkaly kampaní a opatření na zlepšení hygieny rukou: 10 z 13 respondentů v šesti členských státech (Belgie, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Portugalsko) a čtyřech regionech (Andalusie; autonomní oblast Trento, Piedmont; Skotsko). Další financované činnosti se týkaly projektů dohledu, prevence, posilování lidských zdrojů, vzdělávání a hodnocení:

· rozvoj podpory informační techniky pro dohled (4);
· rozvoj sledování bakteriémie, průzkumy bodové prevalence v nemocnicích poskytujících akutní péči a léčebnách dlouhodobě nemocných (3);
· zpracování a šíření návodů na prevenci infekcí spojených se zdravotní péčí, například infekcí souvisejících s chirurgickými zákroky (2), infekcí krevního řečiště (2), ventilátorové pneumonie, infekcí močových cest souvisejících s katetrizací, infekcí souvisejících se zdravotnickými prostředky, izolační opatření (po jednom);
· realizace/posilování kontroly infekcí či příslušného personálu (3): týmy pro kontrolu infekcí, manažeři pro kontrolu infekcí, farmaceuti se zaměřením na antibiotika;
· vzdělávání a odborná příprava (2), řízení sítí odborníků (2);
· hodnocení (návštěvy poradenských týmů v nemocnicích, kdy je posuzována prevence a zvládání vzniklých infekcí spojených se zdravotní péčí, hodnocení celostátní dohledové sítě);
· experimentální studie (metody kontroly mikroorganizmu Legionella v rozvodech teplé vody).

[bookmark: _Toc348938191]2.1.3	Ukazatele

(x)	Ukazatelé hodnocení realizace strategie či akčního plánu

Sedmnáct zemí (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Irsko, Itálie, Malta, Litva, Lucembursko, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Slovenská republika, Spojené království) a devět regionů (Andalusie, Katalánsko, autonomní společenství Madrid; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Piedmont) uvedlo, že mají ukazatele na hodnocení realizace strategie či akčního plánu. Dále šest členských států (Česká republika, Německo, Maďarsko, Polsko, Švédsko, Slovinsko) a Baskicko uvedlo, že takové ukazatele připravuje, přičemž Slovinsko připravovalo strategii a akční plán. Malta měla ukazatele, ale neměla ani strategii ani akční plán.

Nejčastěji používaným ukazatelem u všech typů zdravotnických institucí byl ve 14 z 16 zemí a v 9 z 11 regionů procesní ukazatel týkající se organizování kampaní na zlepšení hygieny rukou (Tabulka 8). V ostatních nemocnicích a léčebnách dlouhodobě nemocných se často používal další procesní ukazatel: objem alkoholových přípravků určených na hygienu rukou. Ukazatele výsledků se používaly zejména v nemocnicích poskytujících akutní péči: výsledky sledování infekcí chirurgické rány, infekce na JIP, průzkumy prevalence. Nejčastější ukazatele výsledků v ostatních nemocnicích a léčebnách dlouhodobě nemocných zahrnovaly: výsledky průzkumů bodové prevalence a výskyt methicillin-rezistentní bakterie Staphylococcus aureus (MRSA).

Mezi ukazateli uvedenými v dotazníku byl v pěti zemích (Bulharsko, Dánsko, Řecko, Norsko, Španělsko) sledován počet jednolůžkových pokojů.
Tabulka 8: Počet zemí a regionů, které používají ukazatele na hodnocení realizace zavedené strategie či akčního plánu podle typu zdravotnického zařízení 

	
	Země (N=16)
	Regiony (N=11)

	Ukazatel
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných
	Nemo-cnice posky-tující akutní péči
	Jiné nemo-cnice
	Léčebny dlouho-době nemoc-ných

	Strukturální ukazatele

	Lidské zdroje: počet zaměstnanců na plný úvazek v oblasti kontroly infekcí na 1000 lůžek nebo na nemocnici (v Maltě a Slovenské republice použita průměrná úroveň)
	12
	10
	1
	2
	1
	0

	Počet jednolůžkových pokojů (jednotka: na oddělení, uvedlo Bulharsko)
	5
	3
	0
	0
	0
	0

	Roční zpráva o realizaci programu kontroly infekcí
	10
	6
	1
	7
	3
	2

	Procesní ukazatele

	Objem alkoholových přípravků určených na hygienu rukou

Jednotka mření: ml nebo litry / pacient-den (nebo obsazená lůžka-dny či dny hospitalizace)
	12
	7
	3
	5
	2
	1

	Kampaň zaměřená na zlepšení hygieny rukou
	14
	11
	8
	9
	4
	2

	Ukazatele výsledků

	Incidence methicillin-rezistentní bakterie Staphylococcus aureus (MRSA)
	11
	6
	2
	7
	2
	2

	Incidence bakterií Enterobacteriaceae produkujících širokospektrou beta-laktamázu (ESBL)
	8
	4
	1
	4
	2
	2

	Incidence jiných multirezistentních mikroorganizmů (MDR)[footnoteRef:12] [12:  Všechny multirezistentní mikroorganizmy, karbapenem-rezistentní Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Acinetobacter spp, Klebsiella spp, Pseudomonas spp; vankomycin- rezistentní Enterococci (VRE); rezistence u Enterobacter cloacae, Citrobacter spp., Serratia marcescens rezistentní na karbapenemy, ciprofloxacin a amikacin; P. aeruginosa a A. baumannii rezistentní na ciprofloxacin, amikacin, ceftazidim, piperacillin/tazobaktam; Stenotrophomonas maltophilia.] 

	9
	5
	2
	3
	2
	2

	Incidence infekcí v chirurgické ráně (alespoň u některých zákroků)
	13
	4
	-
	8
	1
	

	Incidence některých či všech infekcí na jednotkách intenzivní péče
	13
	3
	-
	6
	
	

	Výsledky průzkumů bodové prevalence 
	
	5
	3
	7
	3
	1




Země/regiony, které se průzkumu zúčastnily, mohly monitorovat i jiné ukazatele než jen ty uvedené v dotazníku:

· Strukturální ukazatele: poměr lůžek s přípravky na ošetření rukou na bázi alkoholu v místě péče; poměr lůžek s přípravky na ošetření rukou na bázi alkoholu v pokoji; poměr nemocnic s informačním systémem pro laboratoř; složený ukazatel organizace, činností a zdrojů v oblasti infekcí spojených se zdravotní péčí;



· Procesní ukazatele:

· týkající se hygieny rukou (dodržování hygieny rukou, dodržování doporučení WHO pro hygienu rukou, poměr nemocnic (nebo míst primární péče), v nichž se provádí základní školení o hygieně rukou, poměr nemocnic, v nichž se provádí školení WHO Pět bodů hygieny rukou[footnoteRef:13], poměr nemocnic, v nichž se používají pozorovací nástroje WHO, poměr nemocnic, v nichž se používají nástroje sebehodnocení WHO); [13:  http://www.who.int/gpsc/tools/Five_moments/en/] 

· týkající se dohledu (poměr nemocnic, v nichž se hodnotí prevalence infekcí spojených se zdravotní péčí, incidence infekcí spojených se zdravotní péčí, účast při dohledových činnostech, účast v celostátním programu pro bezpečnost pacientů, poměr nemocnic, které mají systém výstrahy pro stanovené mikroorganizmy);
· izolační postupy a opatření;
· předepisování antibiotik, antibiotická rezerva (tzv. antibiotic stewardship), dohled nad spotřebou antibiotik, složený ukazatel posuzující antibiotickou rezervu (tzv. antibiotic stewardship);
· čistota okolí; sterilizace endoskopických nástrojů.

· Ukazatele výsledků: Prevalence MRSA na jednotkách intenzivní péče, bakteriémie Staphylococcus aureus, MRSA v krevní kultuře, infekce Clostridium  difficile, kontakt s krví a tělními tekutinami, očkování zdravotnického personálu proti viru Hepatitidy B (HBV), planým neštovicím (virus varicella-zoster, VZV), chřipce; kvantitativní snížení spotřeby antibiotik.


(y)	Zveřejnění ukazatelů na úrovni nemocnic

Šest zemí a dva regiony uvedly, že ukazatele jsou zveřejňovány na úrovni nemocnic:

· V Dánsku jsou zveřejňovány informace o infekcích chirurgické rány (http://www.sundhedskvalitet.dk/noegletal.aspx);
· Francie vykázala šest ukazatelů: ICALIN (nástěnka souhrnných činností v oblasti infekcí spojených se zdravotní péčí); ICSHA (ukazatel spotřeby přípravků na bázi alkoholu na ošetření rukou); SURVISO (ukazatel sledování infekcí chirurgické rány); ICATB (ukazatel antibiotické rezervy, tzv. antibiotic  stewardship); incidence MRSA (http://www.icalin.sante.gouv.fr) a souhrnný ukazatel (“score agrégé”) slučující první čtyři ukazatele; 
· V Irsku byly na úrovni nemocnic k dispozici tři ukazatele: spotřeba přípravků na bázi alkoholu na ošetření rukou, bakteriémie Staphylococcus aureus (EARS-Net) a spotřeba antibiotik v nemocnici;
· Lucembursko vykázalo počet zaměstnanců na plný úvazek v oblasti kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí;
· Na Maltě byly zveřejňovány tyto ukazatele (u hlavní nemocnice): spotřeba přípravků na bázi alkoholu na ošetření rukou, dodržování hygieny rukou, kampaň zaměřená na hygienu rukou, MRSA a bakterie Enterobacteriaceae produkující širokospektrou beta-laktamázu (ESBL), kontakt s krví a tělními tekutinami, očkování zdravotnického personálu;
· V Norsku byly zveřejňovány tyto ukazatele výsledků: prevalence infekcí močových cest, infekce dolních cest dýchacích, infekce chirurgické rány a septikémie (http://www.frittsykehusvalg.no/Kvalitet/Forklaring-kvalitetsindikatorer/Fysisk- helse/Sykehusshyinfeksjoner/);
· Ve Skotsku jsou na úrovni nemocnic zveřejňovány všechny ukazatele: infekce Clostridium  difficile, případy bakteriémie kmeny Staphylococcus  aureus citlivými na methicillin  (MSSA) a případy bakteriémie MRSA, dodržování hygieny rukou, dodržování čistoty;
· V Piedmontu jsou zveřejňovány strukturální ukazatele a některé procesní ukazatele (bez bližšího určení).

(z)	Ukazatelé související s finančními motivacemi

V jedné zemi a ve čtyřech regionech bylo možné nalézt souvislost mezi ukazateli a finančními motivacemi:

· V Lucembursku byly používány finanční motivace pro nemocnice s jednotkami intenzivní péče, kde se monitorovaly infekce spojených se zdravotní péčí v těchto jednotkách, a pro nemocnice, které sledovaly výskyt vybraných multirezistentních mikroorganizmů;
· V autonomním společenství Madrid souvisela s finančními motivacemi hygiena rukou;
· V italských regionech byly finanční motivace vykazovány ve výročních zprávách u prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí v regionu Friuli-Venezia Giulia a u strukturálních a procesních ukazatelů v regionu Emilia-Romagna;
· V Anglii jsou ve standardních smlouvách uzavíraných v rámci veřejného zdravotnictví (National Health Service - NHS) s nemocnicemi poskytujícími akutní péči, psychiatrickými, obvodními a ambulantními lékaři stanoveny finanční penalizace, pokud je počet infekcí Clostridium difficile vyšší, než je stanoveno ve smluvních podmínkách.


[bookmark: _Toc348938192]2.1.4 	Meziresortní mechanizmy nebo obdobné systémy

(aa)	Rozsah meziresortních mechanizmů nebo obdobných systémů

Ke koordinovanému provádění celostátní/regionální strategie má 11 zemí (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Španělsko, Maďarsko, Itálie, Lucembursko, Nizozemí, Norsko, Slovenská republika) a šest regionů (Andalusie, Katalánsko; autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia; Anglie) k dispozici meziresortní mechanizmus a pět členských států (Rakousko, Dánsko, Řecko, Litva, Polsko) a pět regionů (autonomní společenství Madrid; Apulia, Liguria, Piedmont; Skotsko) má obdobný systém, který sestává z výboru anebo ministerského odboru/oddělení či instituce veřejného zdravotnictví.

V sedmi členských státech (Kypr, Estonsko, Finsko, Francie, Irsko, Malta, Švédsko) a v jednom regionu (Ceuta a Melilla) se takový mechanizmus připravoval, přičemž tyto členské státy a regiony uvedly plánované datum jeho realizace anebo informace o jeho organizaci. Čtyři členské státy (Lotyšsko, Portugalsko, Rumunsko, Slovinsko) a dva regiony (Baskicko; Valle d‘Aosta) uvedly, že žádný meziresortní mechanizmus nemají.

Z 16 celostátních a 11 regionálních (27) meziresortních mechanizmů nebo obdobných systémů pak 12 celostátních (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Řecko, Španělsko, Maďarsko, Itálie, Lucembursko, Norsko, Polsko) a devět regionálních (Andalusie, Katalánsko; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria; Anglie, Skotsko) systémů rovněž koordinuje strategii pro uvážlivé používání antibiotik v humánní medicíně. 

Těchto 16 celostátních a 11 regionálních meziresortních mechanizmů nebo obdobných systémů vždy zahrnovalo nemocnice poskytující akutní péči. Ve všech zemích a s výjimkou čtyř (Andalusie; Apulia, Friuli-Venezia Giulia, Lombardie) také ve všech regionech zahrnovaly meziresortní mechanizmy i jiné nemocnice. V 11 členských státech (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Francie, Itálie, Nizozemí, Polsko, Švédsko) a sedmi regionech (Katalánsko; Apulia, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont; Anglie, Skotsko) spadaly pod meziresortní mechanizmy také léčebny dlouhodobě nemocných. Šest meziresortních mechanizmů ve čtyřech členských státech a dvou regionech zahrnovalo rovněž jiné instituce než nemocnice a léčebny dlouhodobě nemocných:

· primární/ambulantní péče včetně praktických lékařů, zubních lékařů, domácí péče (Francie, Německo, Polsko, Španělsko, Friuli-Venezia Giulia, Skotsko);
· porodnice (Německo).


(bb)	Právní základ meziresortních mechanizmů nebo obdobných systémů

Meziresortní mechanizmy nebo obdobné systémy byly ve 12 z 16 zemí (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Řecko, Španělsko, Maďarsko, Itálie, Litva, Norsko, Polsko, Slovenská republika) a v 6 z 11 regionů (Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont; Skotsko) založeny na základě právního předpisu; tři země či regiony (Německo, Slovenská republika a Skotsko) měly navíc i jiné oficiální zakládací listiny. Oficiální dokumenty nesprávního charakteru představovaly právní základ meziresortních mechanizmů ve dvou členských státech (oficiální mandát v Dánsku, ministerské rozhodnutí v Lucembursku) a v jednom regionu (projekt zaměřený na bezpečnost pacientů v Katalánsku). Ve dvou členských státech (Rakousko, Nizozemí) a ve třech regionech (autonomní společenství Madrid; Liguria; Anglie) neměly meziresortní mechanizmy nebo obdobné systémy žádný oficiální základ.  Z osmi připravovaných meziresortních mechanizmů byl jeden právě zaváděn právním předpisem (Francie, novelizovaný předpis byl vydán v polovině června 2011).

Datum vydání právního předpisu uvedlo 10 zemí (Bulharsko, Česká republika, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Litva, Norsko, Polsko), které tento právní základ již měly nebo jej připravovaly; mediánem byl rok 2009 (první byl vydán v roce 1992, poslední v roce 2010). Toto datum může být v některých zemích datem, kdy byl meziresortní mechanizmus aktualizován (například ve Francii), nikoli datem prvního vydání.


(cc)	Řízení meziresortních mechanizmů nebo obdobných systémů

Šestnáct zemí (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Maďarsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Nizozemí, Norsko, Polsko, Slovenská republika) a deset regionů (Katalánsko, autonomní společenství Madrid; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Piedmont; Anglie, Skotsko) majících meziresortní mechanizmus nebo obdobný systém a jeden členský stát, kde se takový meziresortní mechanizmus právě připravoval (Francie – v polovině června 2011 zde byl zaveden aktualizovaný meziresortní mechanizmus), popsaly složení svých meziresortních mechanizmů (viz Obrázek 12). Ve všech zemích bylo v meziresortních mechanizmech zastoupeno ministerstvo zdravotnictví. Skupiny pacientů se v meziresortních mechanizmech účastnily v pěti členských státech (Belgie, Česká republika, Francie, Nizozemí, Slovenská republika) a ve třech regionech (Katalánsko; Anglie, Skotsko). Léčebny dlouhodobě nemocných byly zastoupeny ve třech členských státech (Česká republika, Dánsko, Francie) a v pěti regionech (Katalánsko; Apulia, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia; Skotsko).

Frekvence zasedání meziresortního mechanizmu byla uvedena u 10 členských států (Rakousko, Bulharsko, Česká republika, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Polsko) a devíti regionů (autonomní společenství Madrid; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Piedmont; Anglie, Skotsko): medián zasedání činil čtyřikrát ročně u celostátních meziresortních mechanizmů (maximum: 12krát v Řecku a Španělsku; minimum: jednou až dvakrát ročně v Rakousku, Dánsku a Polsku) a čtyřikrát ročně u regionálních meziresortních mechanizmů. V Litvě se zasedání meziresortního mechanizmu nekonalo od roku 2010. Ve 14 zemích (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Maďarsko, Itálie, Lucembursko, Norsko, Polsko, Spojené království) a v 5 regionech (autonomní společenství Madrid; autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont) se zhotovují zápisy z každého zasedání meziresortního mechanizmu. Pravidelné zprávy se zveřejňují v šesti členských státech (Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Spojené království) a ve dvou regionech (Apulia, Liguria), přičemž naposled byly vydány v letech 2009 až 2011 (tři členské státy (Francie, Německo a Řecko) a Anglie uvedly internetový odkaz).

V šesti členských státech (Belgie, Česká republika, Řecko, Španělsko, Maďarsko, Itálie) měl meziresortní mechanizmus mandát spolupracovat s Komisí a jinými členskými státy.
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Obrázek 12: Složení meziresortního mechanizmu na celostátní úrovni (N = 17 zemí) a na regionální úrovni (N = 10 regionů)
osa x:	Počet meziresortních mechanizmů nebo obdobných systémů pro infekce spojené se zdravotní péčí 
osa y:	Ministerstvo zdravotnictví
Epidemiologický ústav / sledování infekcí spojených se zdravotní péčí 
Odborní lékaři
Referenční laboratoře
Meziresortní mechanizmus pro uvážlivé používání antibiotik
Profesní společnosti
Nemocnice, veřejný sektor
Příslušný orgán pro bezpečnost pacientů
Lékařské organizace
Lékárny
Ambulantní sektor / primární péče
Zdravotní pojišťovny
Zdravotní sestry
Skupiny pacientů
Ministerstvo zodpovědné za seniory
Nemocnice, soukromý sektor
Ministerstvo práce
Ministerstvo školství
Léčebny dlouhodobě nemocných
Veterinární sektor, bezpečnost potravin
Ministerstvo pro výzkum
Regionální zástupci zdravotnických orgánů

Meziresortní mechanizmus na celostátní úrovni (N=17)
Meziresortní mechanizmus na regionální úrovni (N=10)
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2.2	Preventivní a kontrolní opatření na celostátní a regionální úrovni na podporu omezování výskytu infekcí spojených se zdravotní péčí

	Diskuze o hlavních zjištěních

Nejrozšířenější pokyny a činnosti, které země a regiony uvedly, se v roce 2011 týkaly hygieny rukou. To není překvapivé, protože hygiena rukou je obecně považována za nejúčinnější způsob prevence infekcí spojených se zdravotní péčí. Světová aliance pro bezpečnost pacientů, vedená WHO, a zahájení každoročních kampaní za hygienu rukou v roce 2008 (5. května) také mohlo napomoci zemím realizovat celou řadu aktivit v této oblasti, jak naznačuje vysoká míra používání nástrojů WHO. Kampaně a opatření na zlepšení hygieny rukou byly nejčastější příklady činností, které byly v letech 2009-2010 financovány (spontánně je uvedlo 10 z 13 respondentů v 6 zemích). Ve většině zemí byly vydány pokyny k prevenci infekcí spojených se zdravotní péčí obecně a prevenci hlavních infekcí spojených se zdravotní péčí (prevence infekcí chirurgické rány a infekcí krevního řečiště souvisejících s katetrizací v nemocnicích a MRSA a infekce močových cest související s katetrizací v léčebnách dlouhodobě nemocných). V porovnání s rokem 2008 uvádělo více zemí, že má pokyny pro prevenci infekcí spojených se zdravotní péčí a infekcí vyvolaných multirezistentními baktériemi obecně v nemocnicích (v roce 2011 20 u infekcí spojených se zdravotní péčí a 13 u multirezistentních baktérií oproti 17, respektive 10 v roce 2008) a léčebnách dlouhodobě nemocných (13, respektive 7 proti 9 a 4) a pro prevenci a kontrolu infekcí způsobených methicillin-rezistentní bakterií Staphylococcus aureus (MRSA) a C. difficile v léčebnách dlouhodobě nemocných (16 u MRSA a 14 u C. difficile oproti 11, respektive 6 v roce 2008)[footnoteRef:14]. [14:  Pracovní dokument útvarů Komise, průvodní dokument k druhé zprávě Komise Radě na základě zpráv členských států o provádění doporučení Rady (2002/77/ES) týkajícího se obezřetného používání antimikrobiálních látek v humánní medicíně. K dispozici na: http://ec.europa.eu/health/antimicrobial_resistance/docs/cswd_technicalannex_en.pdf  ] 


Devatenáct zemí zahrnulo při šíření pokynů také léčebny dlouhodobě nemocných a instituce jiné než nemocnice poskytující akutní péči. Ačkoli někteří respondenti uvedli, že pokyny určené pro nemocnice mohou do jisté míry platit i pro jiné zdravotnické instituce, zdá se být užitečné přizpůsobit jejich praktickou realizaci zdrojům a potřebám takových institucí, jako jsou léčebny dlouhodobě nemocných, a to zejména s ohledem na gastroenteritidu a infekce dýchacích cest. Výsledky průzkumu HALT[footnoteRef:15] a dalších evropských projektů mohou odborníkům pomoci při zpracovávání takovýchto pokynů. [15:  http://halt.wiv-isp.be ] 


Země nemající takovéto pokyny by mohly využít zkušenosti z jiných zemí, například prostřednictvím sítě celostátních středisek pro infekce spojené se zdravotní péčí založených pod patronací Evropského střediska pro prevenci a kontrolu nemocí (ECDC).
 



Pokyny pro hygienu rukou byly k dispozici ve 22 zemích (Belgie, Bulharsko, Kypr, Česká republika, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Malta, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Spojené království), přičemž s výjimkou tří (Irsko, Finsko, Švédsko) se ve všech odkazuje na pokyny Světové zdravotnické organizace (WHO). Kromě toho tři členské státy (Rakousko, Polsko, Slovenská republika) takové pokyny připravovaly a v Lotyšsku byly požadavky na hygienu rukou upraveny předpisem. Estonsko a Rumunsko žádné pokyny pro hygienu rukou neměly. S výjimkou Ligurie byly pokyny k dispozici ve všech regionech, přičemž rovněž odkazovaly na pokyny WHO.

V 18 zemích (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Kypr, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Lucembursko, Malta, Norsko, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Spojené království) bylo hodnoceno, jak zdravotníci dodržují pokyny pro hygienu rukou, přičemž v 15 z těchto zemí se používaly nástroje WHO.  Dále pět členských států právě toto dodržování hodnotilo: Česká republika, Estonsko (i když zde nebyly žádné pokyny k dispozici), Irsko, Nizozemí, Slovenská republika. Z 13 španělských a italských regionů jich 10 hodnotilo dodržování pokynů s využitím nástrojů WHO.

V 18 zemích se uskutečnily kampaně na podporu hygieny rukou a ve čtyřech (Rakousko, Estonsko, Polsko, Slovinsko) se takové kampaně připravují. S výjimkou tří: Dánsko, Norsko, Švédsko, byly ve všech zemích používány nástroje WHO. Z 13 španělských a italských regionů jich 12 uskutečnilo kampaně a 11 využilo nástroje WHO.

Na celostátní úrovni se poslední kampaň za hygienu rukou uskutečnila v roce 2004 v Norsku, v roce 2008 v Itálii, v roce 2009 v Dánsku, v roce 2010 ve Spojeném království a Řecku a v roce 2011 ve zbývajících 12 zemích. Kampaň byla ve všech případech s výjimkou Dánska zaměřena na profesionály, ve 12 případech, respektive 11 případech pak na pacienty a obecnou veřejnost na celostátní úrovni (na regionální úrovni ve španělských a italských regionech, které se průzkumu zúčastnily, v 5 z 12, respektive ve 4 z 12).

K tématům jiným, než je hygiena rukou, byly celostátní pokyny pro prevenci a kontrolu infekcí spojených se zdravotní péčí v nemocnicích k dispozici v 23 z 28 zemí[footnoteRef:16] (ve všech s výjimkou České republiky, Estonska, Lotyšska, Polska a Rumunska) (82 %). Ve třech zemích (Česká republika, Estonsko, Polsko) se takové pokyny připravovaly. Lotyšsko a Rumunsko žádné schválené pokyny nemělo. Dva španělské regiony a dva italské regiony uvedly, že žádné regionální pokyny nemají, ale určité pokyny byly k dispozici na celostátní úrovni. [16:  Včetně Spojeného království, které odpovídalo pouze na regionální úrovni.  ] 


Na celostátní úrovni patřily mezi nejčastější témata obsažená v pokynech (ve více než 80 % z 22 zemí majících pokyny): prevence infekcí krevního řečiště souvisejících s katetrizací; prevence infekcí spojených se zdravotní péčí obecně, prevence infekcí chirurgické rány a perioperační profylaxe; prevence ventilátorové pneumonie a prevence MRSA (Obrázek 13).

Na regionální úrovni patřily mezi nejčastější témata obsažená v pokynech (ve více než 2/3 z 13 regionů majících pokyny): prevence infekcí chirurgické rány a perioperační profylaxe a prevence infekcí spojených se zdravotní péčí obecně (Obrázek 14).

Ve 20 z 28 zemí (71 %) byly zpracovány pokyny k prevenci a kontrole infekcí spojených se zdravotní péčí v léčebnách dlouhodobě nemocných: a to v zemích majících takovéto pokyny pro nemocnice s výjimkou Kypru, Malty a Portugalska. Na celostátní úrovni patřily mezi nejčastější témata obsažená v pokynech pro léčebny dlouhodobě nemocných (ve více než 2/3 zemí majících pokyny): prevence MRSA, prevence infekcí způsobených mikroorganizmem C. difficile a prevence akutní gastroenteritidy (Obrázek 13).

Na regionální úrovni pak v osmi regionech, které uvedly pokyny pro léčebny dlouhodobě nemocných (Katalánsko, Ceuta a Melilla; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia; Anglie, Skotsko) patřily mezi nejčastější témata prevence infekcí spojených se zdravotní péčí obecně a prevence infekcí močových cest souvisejících s katetrizací, a to ve více než ve 2/3 (Obrázek 14).
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Obrázek 13: Témata pojednaná v celostátních pokynech k prevenci a kontrole infekcí spojených se zdravotní péčí v nemocnicích (v 22 zemích) a léčebnách dlouhodobě nemocných (v 19 zemích)
osa x: 	Počet zemí majících pokyny pro nemocnice
osa y:	Infekce krevního řečiště související s katetrizací
Infekce spojené se zdravotní péčí (obecně)
Prevence infekcí chirurgické rány a perioperační profylaxe
Staphylococcus aureus rezistentní na methicillin (MRSA)
Ventilátorová/nozokomiální pneumonie 
Infekce močových cest související s katetrizací
Komunikace o infekčním stavu při propuštění nebo přeložení do jiné zdravotnické instituce
Nozokomiální tuberkulóza
Screeningová politika u pacientů přeložených z nemocnice v jiné zemi
Infekce Clostridium difficile
Screeningová politika u pacientů přeložených z jiné nemocnice ve stejné zemi
Enterobakterie produkující širokospektrou beta-laktamázu (ESBL)
Jiné multirezistentní  gramnegativní bakterie, např. karbapenem- rezistentní bakterie
Enterokoky rezistentní na vankomycin (VRE)
Multirezistentní bakterie (obecně)

osa x: 	Počet zemí majících pokyny pro léčebny dlouhodobě nemocných
osa y:	Staphylococcus aureus rezistentní na methicillin (MRSA)
Infekce Clostridium difficile
Akutní gastroenteritida (např. infekce způsobené noroviry)
Komunikace/informace o infekčním stavu
Infekce spojené se zdravotní péčí (obecně)
Infekce močových cest související s katetrizací
Infekce krevního řečiště související s katetrizací
Infekce dýchacích cest
Nozokomiální tuberkulóza
Multirezistentní bakterie (obecně)
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Obrázek 14: Témata pojednaná v regionálních pokynech k prevenci a kontrole infekcí spojených se zdravotní péčí v nemocnicích (v 11 regionech) a léčebnách dlouhodobě nemocných (v 8 regionech)
osa x: 	Počet regionů majících pokyny pro nemocnice
osa y:	Prevence infekcí chirurgické rány a perioperační profylaxe
Infekce spojené se zdravotní péčí (obecně)
Infekce krevního řečiště související s katetrizací
Infekce močových cest související s katetrizací
Infekce močových cest související s katetrizací
Staphylococcus aureus rezistentní na methicillin (MRSA)
Nozokomiální tuberkulóza
Infekce Clostridium difficile
Ventilátorová/nozokomiální pneumonie 
Komunikace/informace o infekčním stavu pacienta při propuštění nebo přeložení do jiné zdravotnické instituce
Screening pacientů přeložených z jiné nemocnice ve stejné zemi
Enterobakterie produkující širokospektrou beta-laktamázu (ESBL)
Jiné multirezistentní  gramnegativní bakterie, např. karbapenem- rezistentní bakterie
Multirezistentní bakterie (obecně)
Screeningová politika u pacientů přeložených z nemocnice v jiné zemi
Enterokoky rezistentní na vankomycin (VRE)

osa x: 	Počet regionů majících pokyny pro léčebny dlouhodobě nemocných
osa y:	Infekce spojené se zdravotní péčí (obecně)
Infekce močových cest související s katetrizací
Nozokomiální tuberkulóza
Infekce krevního řečiště související s katetrizací
Infekce Clostridium difficile
Komunikace/informace o infekčním stavu
Staphylococcus aureus rezistentní na methicillin (MRSA)
Akutní gastroenteritida (např. infekce způsobené noroviry)
Infekce dýchacích cest
Multirezistentní bakterie (obecně)
Šestnáct zemí (Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Řecko, Francie, Litva, Lucembursko, Malta, Nizozemí, Norsko, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko) a devět regionů (Baskicko, Katalánsko, Ceuta a Melilla, autonomní společenství Madrid; Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont; Anglie, Skotsko) uvedlo, že zavedly motivace pro realizaci všech pokynů nebo některých z nich. Tyto motivace spočívaly v kontrolách ze strany zdravotnických orgánů ve 13 zemích a ve dvou regionech, v certifikačních/akreditačních procesech v 11 zemích a v pěti regionech a v dalších pobídkách ve třech zemích a ve třech regionech (např. dopad na odměňování v regionu Ceuta a Melilla).


[bookmark: _Toc348938194]2.3 	Prevence a kontrola infekcí na úrovni zdravotnických institucí

	Diskuze o hlavních zjištěních

Většina zemí měla právní předpisy nebo profesní pokyny pro řídící uspořádání v nemocnicích. Podobné předpisy či pokyny pro řádnou organizaci prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí v léčebnách dlouhodobě nemocných byly zmiňovány v méně než polovině zemí.

Jak bylo zjištěno při předchozím průzkumu[footnoteRef:17], potřebný počet zaměstnanců v oblasti kontroly infekcí se může v jednotlivých zemích nebo i v rámci stejné země či v jednotlivých regionech značně lišit. Stále se diskutuje, jak má být definován cíl, neboť pracovní zatížení závisí na povinnostech zaměstnanců v oblasti kontroly infekcí, na druhu vykonávaných klinických činností a na organizaci nemocnice (zejména lůžková a ambulantní péče). Například Anglie prosazovala názor, že přesné stanovení počtu zaměstnanců by mohlo být na úkor věci vzhledem k různorodosti organizací, skutečnosti, že počet lůžek – který se často používá na definování poměru – nezohledňuje obrátkovost pacientů ani riziko vyplývající ze specializovaných klinických činností. Některé země definovaly poměr s ohledem na počet lůžek vyhrazených pro „vysoce rizikové“ činnosti. V jiných zemích mají kontrolu infekcí v nemocnicích na starosti epidemiologové nebo specializovaní mikrobiologové jako součást své práce nad rámec svých ostatních každodenních povinností. [17:  Weist K, Suetens C, Struelens M. Inventory of  Antibiotic Stewardship and Healthcare-Associated Infection Quality Indicators in EU Member States. BAPCOC/ECDC EU expert meeting – Workshop 2. listopadu 2010, Brusel.] 


Na pracovní zatížení může mít vliv také globální vývoj v organizaci zdravotnictví: snížení počtu lůžek, zvýšení počtu složitých zákroků vykonávaných ambulantně nebo se zkrácenou dobou hospitalizace. Pokroku by bylo možné dosáhnout stanovením povinnosti zaměstnanců v oblasti kontroly infekcí s ohledem na druh poskytované péče a její organizaci a zlepšením vzdělávání zaměstnanců v oblasti kontroly infekcí.

Problém vytvoření vhodné organizace při řešení problému infekcí spojených se zdravotní péčí a dostupnost kvalifikovaného personálu je zásadní také v léčebnách dlouhodobě nemocných.

Definovat minimální základ vhodných kompetencí pro nemocnice a léčebny dlouhodobě nemocných by mohly pomoci závěry z probíhajících evropských projektů v této oblasti.





[bookmark: _Toc348938195]2.3.1	Řízení chodu nemocnic

S výjimkou šesti zemí (Česká republika, Estonsko, Lotyšsko, Litva, Rumunsko, Švédsko) měly všechny země stanoveny právní předpisy nebo profesní pokyny pro výbor pro kontrolu infekcí v nemocnicích.

Na celostátní úrovni mělo devět členských států (Bulharsko, Německo, Řecko, Francie, Maďarsko, Itálie, Polsko, Portugalsko, Slovinsko) jak právní předpisy, tak i profesní pokyny, šest zemí (Rakousko, Belgie, Španělsko, Lucembursko, Norsko, Slovenská republika) mělo právní předpisy; šest členských států mělo profesní pokyny (Kypr, Dánsko, Finsko, Irsko, Malta, Nizozemí). Pokud byly stanoveny předpisy nebo profesní pokyny, počítaly s účastí řídících pracovníků ve výboru pro kontrolu infekcí.

Na regionální úrovni mělo 12 regionů (Andalusie, Baskicko, Katalánsko, Ceuta a Melilla, autonomní společenství Madrid; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont; Anglie, Skotsko) právní předpisy nebo profesní pokyny pro výbory pro kontrolu infekcí v nemocnicích. V 11 regionech (Andalusie, Baskicko, Katalánsko, Ceuta a Melilla, autonomní společenství Madrid; Apulia, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont; Anglie, Skotsko) zahrnovaly účast řídících pracovníků.

Co se týká týmů pro kontrolu infekcí, existovaly právní předpisy anebo profesní pokyny ve všech členských státech kromě čtyř (Česká republika, Estonsko, Lucembursko, Slovenská republika (která ale má právní předpis týkající se epidemiologů)).

Na celostátní úrovni mělo 10 členských států (Bulharsko, Německo, Řecko, Francie, Maďarsko, Itálie, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko) jak právní předpisy, tak i profesní pokyny, sedm zemí (Rakousko, Belgie, Španělsko, Litva, Lotyšsko, Norsko, Rumunsko) mělo právní předpisy a šest členských států mělo profesní pokyny (Kypr, Dánsko, Finsko, Irsko, Malta, Nizozemí).

Na regionální úrovni mělo 13 regionů (Baskicko, Katalánsko, Ceuta a Melilla, autonomní společenství Madrid; Valle d‘Aosta, Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Piedmont; Anglie, Skotsko) právní předpisy nebo profesní pokyny pro týmy pro kontrolu infekcí.

Na úrovni nemocnic ukládaly právní předpisy v pěti členských státech (Rakousko, Belgie, Bulharsko (také s profesními požadavky), Francie, DSE), aby nemocnice na daný účel vyčlenily zvláštní rozpočet. V Nizozemí a ve Skotsku existovaly k tomuto tématu profesní pokyny. Dva regiony měly právní předpisy na zvláštní rozpočet pro prevenci a kontrolu infekcí (Katalánsko; Anglie).

Ze všech zemí pouze Česká republika a Estonsko uvedly, že nemají žádné předpisy na řízení chodu nemocnic.


[bookmark: _Toc348938196]2.3.2	Řízení chodu léčeben dlouhodobě nemocných 

Dvanáct zemí (Bulharsko, Německo, Dánsko, Finsko, Francie, Itálie, Lucembursko, Norsko, Portugalsko, Rumunsko, Švédsko, Spojené království) uvedlo, že motivuje léčebny dlouhodobě nemocných, aby zavedly vhodná organizační opatření pro přípravu a monitorování programu prevence a kontroly infekcí. Dále pět členských států (Rakousko, Belgie, Česká republika, Irsko, Maďarsko) uvedlo, že takovéto pobídky právě připravuje.

Co se týká struktury kontroly infekcí, ve dvou zemích (Norsko, Rumunsko) byly stanoveny právní předpisy a tři země (Dánsko, Francie, Švédsko) měly profesní pokyny.

Vyškolená kontaktní místa vyžadují právní předpisy v Norsku, profesní pokyny pak ve třech členských státech (Dánsko, Francie, Švédsko) a obojí ve čtyřech členských státech (Bulharsko, Finsko, Itálie, Portugalsko). Kontaktní místa pro epidemie vyžadují právní předpisy také v Norsku, profesní pokyny v pěti členských státech (Německo, Dánsko, Finsko, Francie, Švédsko) a obojí ve dvou členských státech (Bulharsko, Itálie).

Pět regionů (Ceuta a Melilla; Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia; Anglie, Skotsko) uvedlo, že motivuje léčebny dlouhodobě nemocných, aby zavedly vhodná organizační opatření pro přípravu a monitorování programu prevence a kontroly infekcí. Tato opatření zahrnovala strukturu kontroly infekcí ve všech regionech, patřičně vyškolenou kontaktní osobu pro koordinaci ve všech regionech s výjimkou Skotska a vyškolená kontaktní místa pro epidemie ve všech regionech s výjimkou Friuli-Venezia Giulia. Dále dva španělské regiony uvedly, že takovéto pobídky právě připravuje.


[bookmark: _Toc348938197]2.3.3	Kvalifikovaný personál 

V 17 zemích byl stanoven poměr počtu zdravotních sester v oblasti kontroly infekcí (přepočteno na plný úvazek) podle činností dané zdravotnické instituce: v 11 zemích právním předpisem (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Estonsko, Francie, Maďarsko, Litva, Lucembursko, Polsko, Portugalsko, Rumunsko), v pěti profesními pokyny (Kypr, Řecko, Španělsko, Nizozemí, Norsko) a v jedné (Německo) oběma. Na regionální úrovni 3 z 5 španělských regionů (kromě celostátního poměru) a 4 z 8 italských regionů uvedly stanovený poměr (profesní pokyny ve španělských regionech a v jednom italském regionu, právní předpisy ve třech italských regionech). Všech 17 zemí a čtyři regiony uvedly hodnotu tohoto poměru (Tabulka 9).

Pouze čtyři členské státy (Rakousko, Nizozemí, Polsko, Portugalsko) a jeden španělský region (Ceuta a Melilla) stanovily takovýto poměr i pro léčebny dlouhodobě nemocných. Dva formou právního předpisu: Portugalsko (stejný poměr jako u nemocnic) a Polsko (v léčebnách dlouhodobě nemocných, které jsou řízeny nemocnicemi, takže pro ně platí stejný poměr). Dva členské státy měly tento poměr stanoven v profesních pokynech: Nizozemí (počet potřebných hodin byl odhadnut na 513 na 100 lůžek nebo 154 na 10 000 ošetřovacích dnů ročně pro zaměstnance v oblasti kontroly infekcí obecně) a Rakousko (poměr neuveden). Ceuta a Melilla uvedly stejný poměr jako u nemocnic.

V 15 zemích byl stanoven poměr počtu lékařů v oblasti kontroly infekcí (přepočteno na plný úvazek) podle činností dané zdravotnické instituce: v 10 zemích právním předpisem (Belgie, Bulharsko, Estonsko, Řecko, Francie, Maďarsko, Litva, Polsko, Rumunsko, Slovenská republika) a v pěti profesními pokyny (Rakousko, Německo, Španělsko, Nizozemí, Norsko). Kromě celostátně stanoveného poměru uvedly 3 španělské regiony (profesní pokyny) a čtyři italské regiony (právní předpisy u tří regionů, jeden region neuvedl žádné údaje) poměr stanovený na regionální úrovni. Všech 15 zemí a čtyři regiony tento poměr uvedly (Tabulka 9).

Pouze jedna země a jeden španělský region stanovily takovýto poměr i pro léčebny dlouhodobě nemocných, a to v profesních pokynech: Nizozemí (počet potřebných hodin byl odhadnut na 513 na 100 lůžek nebo 154 na 10 000 ošetřovacích dnů ročně pro zaměstnance v oblasti kontroly infekcí obecně) a Ceuta a Melilla (stejný poměr jako u nemocnic).

Litva uvedla, že má stanoven poměr pro ambulantní zdravotnická zařízení (jeden lékař z oblasti kontroly infekcí nebo asistent specialisty na kontrolu infekcí na 100 000 návštěv ročně a jedna zdravotní sestra z oblasti kontroly infekcí na 50 000 – 100 000 návštěv ročně).

Tabulka 9: Poměr pro zaměstnance z oblasti kontroly infekcí v nemocnicích

	Poměr pro zdravotní sestry z oblasti kontroly infekcí (ZSI)
	Poměr < 1 ZSI / 250 lůžek
	Poměr = 1 ZSI / 250 lůžek
	Poměr > 1 ZSI / 250 lůžek
	Poměr s využitím jiného jmenovatele než počtu lůžek

	Země
	Španělsko (P)

Rakousko (L)

Kypr (P)

Řecko (P)

Francie (L)
	Bulharsko (L)

Estonsko (L)

Norsko (P)
	Belgie (L)

Polsko (L)

Portugalsko (L)

Německo (L,P)
	Lucembursko (L): 0,25 plného pracovního úvazku (PPÚ) ZSI na 100 PPÚ zaměstnanců

Nizozemí (P): 1 PPÚ ZSI na 5000 hospitalizovaných

Rumunsko (L): 2 ZSI na nemocnici (sekundární péče)

Maďarsko (L): 2 ZSI na nemocnici (sekundární péče), 3 ZSI na nemocnici (terciární péče)



	Regiony
	
	autonomní společenství Madrid (P)

Baskicko (P)

Friuli-Venezia Giulia (L)
 
	Ceuta a Melilla (P)
	

	Poměr pro lékaře z oblasti kontroly infekcí (LI)
	Méně než 1 LI / 500 lůžek
	Poměr = 1 LI / 500 lůžek
	Více než 1 LI / 500 lůžek
	Poměr s využitím jiného jmenovatele než počtu lůžek

	Země
	FR (L)
	Bulharsko (L)

Norsko (P)
	Belgie (L)

Estonsko (L)

Litva (L)

Rakousko (L)
	Nizozemí (P): 1 lékař mikrobiolog nebo epidemiolog na 25 000 hospitalizovaných

Španělsko, Slovenská republika (P): 1 LI (nebo epidemiolog) na nemocnici

Rumunsko (L): 1 LI na nemocnici (sekundární péče)

Maďarsko (L): 1 lékař na částečný úvazek na nemocnici (sekundární péče)

Alespoň 1 PPÚ na nemocnici (terciární péče)

Řecko (L): Zapojení klinického mikrobiologa a specialisty na infekční choroby

Polsko (L): Zapojení klinického mikrobiologa

Německo (P): 1 LI na nemocnici > 400 lůžek


	Regiony
	
	Ceuta a Melilla (P)

autonomní společenství Madrid (P)

	Baskicko (P)

	Friuli-Venezia Giulia (P): 1 LI (nebo epidemiolog) na nemocnici


P: profesní pokyny    L: právní předpisy


[bookmark: _Toc348938198]2.4 	Dohledové systémy

	Diskuze o hlavních zjištěních

Ve všech zemích byl vykonáván dohled nad infekcemi spojenými se zdravotní péčí, i když ne vždy prostřednictvím specializovaných dohledových sítí. Důležitou roli při propagaci rozvoje udržitelných dohledových sítí hrály evropské projekty zaměřené na infekce spojené se zdravotní péčí (HELICS, IPSE, EARSS, nyní EARS-Net), jak bylo zdůrazněno již v roce 2008[footnoteRef:18]. V některých zemích by mohlo být jako cíl stále ještě stanoveno rozšiřování dosahu těchto dohledových sítí a zavedení externího hodnocení kvality u testování citlivosti na antibiotika. Ve většině zemí existují systémy zahrnující zdravotnické orgány a referenční laboratoře, které pomáhají zdravotnickým institucím reagovat na výstrahy. [18:  Druhá zpráva Komise Radě na základě zpráv členských států o provádění doporučení Rady (2002/77/ES) týkajícího se obezřetného používání antimikrobiálních látek v humánní medicíně (KOM(2010) 141 v konečném znění). K dispozici na: 
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:0141:FIN:EN:PDF.
Evropské středisko pro prevenci a kontrolu nemocí. Výroční epidemiologická zpráva 2011. Hlášení o údajích zjištěných při dohledu v roce 2009 a zjištěných epidemických údajích v roce 2010. K dispozici na:
http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/1111_SUR_Annual_Epidemiological_Report_Communicable_Diseaes_in_Europe.pdf ] 


Ve více než polovině zemí existují systémy včasného zjištění a hlášení vybraných příhod, zejména pak u nových hrozeb, jako jsou enterobakterie produkující karbapenemázu, na něž byl v letech 2010 a 2011 kladen velký důraz[footnoteRef:19]. Zavedení takovýchto systémů ve všech zemích by posílilo schopnost zastavit šíření těchto nových baktérií a zabránit jejich zavlečení do zdravotnického prostředí v důsledku přeshraničního překládání pacientů. [19:  Evropské středisko pro prevenci a kontrolu nemocí. Hodnocení rizika šíření enterobakterií produkujících karbapenemázu (CPE) při překládání pacientů mezi zdravotnickými zařízeními se zvláštním důrazem na přeshraniční přenos. 2011. K dispozici na: http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/110913_Risk_assessment_resistant_CPE.pdf ] 






[bookmark: _Toc348938199]2.4.1	Celostátní nebo regionální sítě pro dohled

Ve všech zemích kromě dvou (Estonsko, Malta) je zaveden alespoň jeden typ sítě pro sledování infekcí spojených se zdravotní péčí. V Estonsku a na Maltě se dohled provádí na úrovni nemocnic, a nikoli prostřednictvím celostátní či regionální sítě. Medián počtu sítí je 5 sítí v jedné zemi.

Dohledové sítě se nejčastěji zaměřují na multirezistentní bakterie (MRB), infekce chirurgické rány (ICHR), infekce na jednotkách intenzivní péče pro dospělé (JIP) a infekce krevního řečiště (Obrázek 15). 

[image: ]
Obrázek 15: Počet zemí s celostátními anebo regionálními sítěmi sledujícími infekce spojené se zdravotní péčí (N = 26)
		osa x:	Počet zemí
osa y:	Incidence MRB
Incidence ICHR
Incidence infekcí na JIP pro dospělé
Incidence infekcí krevního řečiště
Incidence infekcí C. difficile 
Studie prevalence
Incidence infekcí na neonatální JIP

Celostátní síť
Celostátní a regionální sítě
Pouze regionální sítě



Devatenáct zemí (Belgie, Bulharsko, Kypr, Česká republika, Německo, Dánsko, Španělsko, Řecko, Finsko, Francie, Irsko, Litva, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika, Spojené království) provedlo v uplynulých dvaceti letech prevalenční studie: mediánem roku provedení byl rok 2006, min. rok 1987 ve Slovenské republice, max. rok 2011. Na regionální úrovni provedly takovéto studie čtyři španělské a tři italské regiony.


[bookmark: _Toc348938200]2.4.2	Systémy výstrah a hlášení

S výjimkou tří zemí (Kypr, Litva, Lucembursko) měly všechny země systémy zajišťující včasné zjištění a hlášení rizikových událostí souvisejících se zdravotní péčí příslušnému orgánu (rizikové zde znamená „nové a ohrožující“). Ve Španělsku a Itálii byly některé systémy na celostátní úrovni dobrovolné a v některých regionech povinné.

Ve 22 zemích (88 %) zahrnoval tento systém epidemické epizody infekcí (některé či všechny) a ve 22 zemích cíle podle konkrétních patogenů (Obrázek 16). Ve 20 zemích (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Norsko, Irsko, Itálie, Malta, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika, Spojené království) existuje systém včasné detekce a hlášení výskytu enterobakterií produkujících karbapenemázu a v 18 zemích se hlásí všechny případy MRSA. Vedle kmenů uvedených v dotazníku zmínilo Bulharsko, Maďarsko a Skotsko i jiné cílové rizikové mikroorganizmy, např. karbapenem-rezistentní P. aeruginosa a Acinetobacter baumannii, vankomycin-rezistentní Enterococcus, multirezistentní Pseudomonas, multirezistentní Stenotrophomonas.

Patnáct zemí (Belgie, Řecko, Španělsko, Německo, Dánsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Itálie, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království) a tři regiony (Katalánsko,  Ceuta  a  Melilla;  Emilia-Romagna) odpověděly, že údaje z těchto systémů jsou dostupné ve zprávách nebo na internetu.
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Obrázek 16: Počet zemí se systémem včasné detekce a hlášení vybraných událostí (N = 24)
osa x:	Počet zemí
osa y:	Epidemické epizody některých infekcí spojených se zdravotní péčí 
Enterobakterie produkující karbapenemázu
Epidemické epizody infekcí spojených se zdravotní péčí (všech)
MRSA, všechny případy
Infekce Clostridium difficile
Enterobakterie produkující ESBL
Rizikové infekce spojené se zdravotní péčí (např. těžké infekce)
MRSA, pouze infekce krevního řečiště

Povinné 
Dobrovolné


Ve všech zemích s výjimkou Lotyšska a České republiky existovaly celostátní nebo regionální instituce, jejichž úkolem je pomáhat při reakci na výstrahy, podporovat vyšetřování epidemických epizod a definovat opatření v oblasti prevence a kontroly. Tyto instituce byly zřízeny na celostátní úrovni (ministerstvo zdravotnictví, národní ústav veřejného zdraví zodpovědný za dohled/epidemiologii, orgány ochrany zdraví, specializované celostátní instituce, jako jsou hygienické ústavy, referenční střediska pro nakažlivé nemoci, antibiotickou rezistenci, nozokomiální infekce) anebo na regionální úrovni: regionální zdravotní orgány, regionální specializovaná střediska (např. ve Francii meziregionální a regionální koordinační střediska pro kontrolu nozokomiálních infekcí; v Nizozemí městská zdravotní služba pro regionální epidemické epizody).
Ve 20 zemích (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Norsko, Polsko, Portugalsko, Rumunsko, Švédsko, Spojené království) byly referenční laboratoře, jejichž úkolem je charakterizovat mechanizmy antibiotické rezistence; v Nizozemí a Slovenské republice se zřízení takovýchto laboratoří připravovalo. Referenční laboratoře, jejichž úkolem je poskytovat podporu při vyšetřování epidemických epizod, existovaly v 19 zemích (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Litva, Malta, Nizozemí, Norsko, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Spojené království) a v Lucembursku a Slovenské republice se připravovaly (Slovenská republika zdůraznila obtíže vyplývající z omezených lidských a finančních zdrojů).

V 19 zemích (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Německo, Španělsko, Dánsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Litva, Lucembursko, Nizozemí, Norsko, Polsko, Portugalsko, Švédsko, Spojené království) existuje systém externího posuzování kvality stanovení citlivosti na antibiotika a ve třech členských státech (Estonsko, Řecko, Slovenská republika) se takový systém chystá. Šest členských států (Kypr, Irsko, Lotyšsko, Rumunsko, Slovinsko, Malta) žádný takový systém nemá. V Itálii a Španělsku existovaly navíc regionální systémy.


[bookmark: _Toc348938201]2.5	Vzdělávání a odborná příprava pracovníků ve zdravotnictví

	Diskuze o hlavních zjištěních

V odborné přípravě pracovníků ve zdravotnictví je stále prostor pro pokrok.

Mnoho zemí uvedlo, že mají různé formy odborné přípravy pro zaměstnance v oblasti kontroly infekcí, a to buď ve formě programů dalšího vzdělávání, nebo ve formě občasných vzdělávacích akcí. Potřebná kvalifikace pro práci zaměstnanců v oblasti kontroly infekcí však není stanovena jednotně. Závěry z probíhajících evropských projektů v této oblasti by mohly pomoci definovat minimální soubor vhodných znalostí pro nemocnice a léčebny dlouhodobě nemocných.

Kromě pregraduálního vzdělání je u takových témat, jako je kontrola infekcí, zcela nezbytné další vzdělávání. Tyto mechanizmy jsou však povinné jen ve zhruba polovině zemí. Problematika posilování celoživotního vzdělávání byla již zdůrazněna v druhé zprávě Komise Radě na základě zpráv členských států o provádění doporučení Rady (2002/77/ES) týkajícího se obezřetného používání antimikrobiálních látek v humánní medicíně (KOM(2010) 141 v konečném znění)[footnoteRef:20]. [20:  http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:0141:FIN:EN:PDF] 





[bookmark: _Toc348938202]2.5.1	Vzdělávání a odborná příprava zaměstnanců v oblasti kontroly infekcí

Třináct zemí (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Německo, Dánsko, Španělsko, Finsko, Maďarsko, Itálie, Litva, Nizozemí, Norsko, Portugalsko) a Skotsko uvedlo, že mají na celostátní úrovni schválený jednotný soubor základních znalostí (osnovu) pro odbornou přípravu zaměstnanců, kteří mají na starosti kontrolu infekcí. Ve třech členských státech (Polsko, Slovinsko, Slovenská republika) je pak ve stadiu příprav.

Nehrazené další odborné vzdělávání je v devíti členských státech (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Francie, Maďarsko, Nizozemí, Polsko, Portugalsko, Slovenská republika) a třech regionech (Katalánsko, autonomní společenství Madrid; Skotsko) povinné pro lékaře v oblasti kontroly infekcí a v 11 zemích (Rakousko, Belgie, Bulharsko, Česká republika, Francie, Maďarsko, Litva, Nizozemí, Norsko, Polsko, Portugalsko) a třech regionech (Katalánsko, autonomní společenství Madrid; Skotsko) pro takto specializované zdravotní sestry.


[bookmark: _Toc348938203]2.5.2	Vzdělávání a odborná příprava zaměstnanců ve zdravotnictví

Třináct zemí (Rakousko, Bulharsko, Německo, Španělsko, Francie, Itálie, Lucembursko, Lotyšsko, Norsko, Portugalsko, Rumunsko, Slovenská republika, Spojené království) má na celostátní úrovni schválený jednotný soubor znalostí, pokud jde o základní hygienické zásady a prevenci a kontrolu infekcí, a v jedné zemi (Slovinsko) se taková osnova připravuje. 

Ve 12 zemích (Bulharsko, Česká republika, Dánsko, Francie, Irsko, Lotyšsko, Norsko, Portugalsko, Rumunsko, Švédsko, Slovenská republika, Spojené království) a v pěti regionech (Andalusie, Baskicko, autonomní společenství Madrid; Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia) je pro veškerý zdravotnický personál zdravotnických zařízení povinné úvodní školení. Pravidelné školení pro veškerý zdravotnický personál zdravotnických zařízení je povinné (závazný předpis) ve 14 zemích (Bulharsko, Kypr, Česká republika, Francie, Maďarsko, Irsko, Lotyšsko, Norsko, Portugalsko, Rumunsko, Švédsko, Slovinsko, Slovenská republika, Spojené království) a osmi regionech (Andalusie, Baskicko, Ceuta a Melilla, autonomní společenství Madrid; Apulia, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont); v České republice, Slovenské republice, Spojeném království a v regionech Andalusie a Friuli-Venezia Giulia zahrnovaly tyto systémy také školení pro vedoucí pracovníky.


[bookmark: _Toc348938204]2.6	Informace pro pacienty ze strany zdravotnických zařízení

	Diskuze o hlavních zjištěních

V souladu se zásadami doporučení vyžaduje větší zapojení pacientů do procesu léčby na poskytování přiměřených informací, zejména s ohledem na nežádoucí příhody, jako jsou infekce spojené se zdravotní péčí, a s ohledem na opatření, jež by jim měla zabránit (např. akutní gastroenteritida a infekce dýchacích cest při dlouhodobé léčbě nebo v léčebnách dlouhodobě nemocných).

Celostátní/regionální vzory pro informace pro pacienty nejsou široce rozšířené, ale jednotlivé země uváděly opatření, jak podporují poskytování informací pacientům o infekcích spojených se zdravotní péčí. Respondenti však tvrdili, že se používají jiné způsoby informování pacientů: účast v regionálních/celostátních institucích; informace pro veřejnost sdělované regionálními zdravotními orgány / veřejnými zdravotními službami na internetu; veřejné kampaně pojednávající o obecných preventivních opatřeních (zejména na Evropský antibiotický den, den hygieny rukou a kampaň zaměřená na prevenci chřipky). V této oblasti je však nutné další úsilí, aby se posílila práva pacientů a zlepšila jejich bezpečnost. Zásadní je například zapojení nakažených či kolonizovaných pacientů do dodržování kontrolních opatření a zajištění konzistence při jejich sledování v průběhu léčby, stejně jako lepší komunikace mezi zdravotnickými pracovníky.

Jak je uvedeno výše v souvislosti s cíli stanovenými v celostátních nebo regionálních akčních plánech týkajících se informování pacientů a jejich účasti v meziresortním mechanizmu, je v této oblasti nutné další zlepšování.





Tři členské státy (Dánsko, Francie, Slovenská republika) a pět regionů (Andalusie, Katalánsko, autonomní společenství Madrid; Piedmont; Skotsko) mělo vzor pro informace, které se pacientům poskytují při pobytu ve zdravotnickém zařízení, včetně informací o infekcích spojených se zdravotní péčí. Tyto vzory obsahují informace o opatřeních, která zdravotnické zařízení přijalo k prevenci infekcí spojených se zdravotní péčí, s výjimkou Dánska, a informace o riziku infekcí spojených se zdravotní péčí, s výjimkou Slovenské republiky. Čtyři vzory (Francie, Skotsko, Andalusie, autonomní společenství Madrid) obsahovaly také informace, jak mohou pacienti přispět k prevenci infekcí, a konkrétní informace pro pacienty kolonizované nebo nakažené mikroorganismy spojenými se zdravotní péčí (Dánsko, Francie, Skotsko, Andalusie).

Jedenáct členských států (Bulharsko, Dánsko, Španělsko, Francie, Irsko, Litva, Lucembursko, Nizozemí, Polsko, Slovenská republika, Spojené království) a čtyři regiony (autonomní společenství Madrid; Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Piedmont) uvedly, že mají prostředky, jejichž pomocí mohou motivovat zdravotnická zařízení k poskytování informací pacientům. V šesti členských státech (Dánsko, Španělsko, Francie, Lucembursko, Polsko, Slovenská republika) měly tyto prostředky formu závazného předpisu, v šesti členských státech (Bulharsko, Francie, Irsko, Nizozemí, Polsko, Slovenská republika) a ve Skotsku šlo o profesní pokyny a ve čtyřech (Dánsko, Francie, Polsko, Slovenská republika) a v Anglii o akreditační nebo certifikační systémy. Dále byly zmiňovány pokyny od regionální zdravotní služby a nezávislé inspekce.


[bookmark: _Toc348938205]2.7	Výzkumné iniciativy

	Diskuze o hlavních zjištěních

Jak již bylo dříve zdůrazněno u antibiotické rezistence, je třeba jasně identifikovat priority výzkumu. V méně než polovině zemí hrálo důležitou roli při podporování výzkumu ministerstvo zdravotnictví nebo výzkumu anebo meziresortní mechanizmus. Bylo by možné posílit zapojení celostátních/regionálních příslušných orgánů v koordinaci s evropskými projekty.




V šesti členských státech (Belgie, Německo, Španělsko, Francie, Nizozemí, Slovenská republika) a ve čtyřech regionech (Andalusie, Katalánsko, Emilia-Romagna; Skotsko) může ministerstvo odpovědné za zdravotnictví či výzkum vyhlásit zadávací řízení týkající se výzkumu infekcí spojených se zdravotní péčí (epidemiologie, nové technologie a opatření v prevenci a léčbě, nákladová efektivnost prevence a kontroly infekcí). V deseti zemích (Belgie, Německo, Dánsko, Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Lucembursko, Nizozemí a Spojené království) a v regionu Andalusie a Emilia-Romagna se k definování priorit výzkumu na poli prevence a kontroly infekcí využívá meziresortních mechanismů.


[bookmark: _Toc348938206]2.8	Dopad doporučení

	Diskuze o hlavních zjištěních

Ve většině zemí byly jednotlivé činnosti zahájeny dávno před přijetím doporučení. V důsledku veřejných konzultací k projektu, které započaly koncem roku 2005, byli zdravotníci a zdravotní orgány již seznámeni s jeho obsahem. Doporučení Rady z 15. listopadu 2001 týkající se obezřetného používání antimikrobiálních látek v humánní medicíně (2002/77/ES)[footnoteRef:21] již obsahovalo kritéria pro kontrolu infekcí, aby se zastavilo šíření infekcí vyvolaných bakteriemi rezistentními či nerezistentními na antibiotika. V předchozí zprávě Komise[footnoteRef:22] bylo zjištěno, že 22 z 28 zúčastněných zemí realizovalo celostátní program a vypracovalo pokyny k prevenci a kontrole infekcí spojených se zdravotní péčí. [21:  Úř. věst. L 34, 5.2.2002, s. 13-16.]  [22:  Druhá zpráva Komise Radě na základě zpráv členských států o provádění doporučení Rady (2002/77/ES) týkajícího se obezřetného používání antimikrobiálních látek v humánní medicíně (KOM(2010) 141 v konečném znění). K dispozici na: 
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:0141:FIN:EN:PDF.
Pracovní dokument útvarů Komise - Průvodní dokument k druhé zprávě Komise Radě na základě zpráv členských států o provádění doporučení Rady (2002/77/ES) týkajícího se obezřetného používání antimikrobiálních látek v humánní medicíně – Podrobná analýza zpráv členských států o provádění doporučení Rady (2002/77/ES) týkajícího se obezřetného používání antimikrobiálních látek v humánní medicíně (SEC(2010) 399 v konečném znění). K dispozici na: 
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=SEC:2010:0399:FIN:EN:PDF
] 


Třináct členských států a pět regionů však uvedlo, že přijetí doporučení spustilo zahájení iniciativ. Je pozoruhodné, že i v zemích, kde činnosti a organizační opatření na prevenci a kontrolu infekcí spojených se zdravotní péčí existovaly již dlouho před rokem 2009, fungovalo přijetí doporučení jako spouštěč nebo připomínka, což následně vedlo k aktualizaci či posílení příslušné strategie nebo akčního plánu, jak ukazuje medián dat aktualizace akčních plánů. Jeden účastník vysvětlil, že doporučení Rady jsou velmi důležitá, aby se v EU udrželo zaměření na infekce spojené se zdravotní péčí a antibiotickou rezistenci na vysoké úrovni.

V roce 2011 používala ukazatele umožňující monitorovat trendy v oblasti infekcí spojených se zdravotní péčí méně než polovina zemí. V důsledku probíhajících evropských projektů v této oblasti by se však tato situace mohla brzy změnit.





[bookmark: _Toc348938207]2.8.1	Uváděný dopad doporučení

Třináct členských států (Bulharsko, Kypr, Česká republika, Německo, Řecko, Finsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Lotyšsko, Polsko, Rumunsko, Slovenská republika) a pět regionů (Andalusie, Katalánsko, autonomní společenství Madrid, Ceuta a Melilla; autonomní oblast Trento) uvedlo, že přijetí doporučení spustilo zahájení iniciativ. V 15 zemích (Rakousko, Belgie, Dánsko, Estonsko, Španělsko, Irsko, Malta, Litva, Lucembursko, Nizozemí, Norsko, Portugalsko, Švédsko, Slovinsko, Spojené království) a pěti regionech (Baskicko, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Lombardie, Piedmont) již tyto činnosti probíhaly a doporučení nemělo žádný znatelný účinek.

Iniciativy, jež byly doporučením spuštěny, a to i v členských státech, kde již byly příslušné strategie nebo akční plány zavedeny, zahrnovaly:

· realizace meziresortního mechanizmu nebo obdobného systému v devíti členských státech (Bulharsko, Česká republika, Řecko, Finsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Polsko, Slovenská republika) a čtyřech regionech (Katalánsko, Ceuta a Melilla, autonomní společenství Madrid; autonomní oblast Trento);
· vypracování nebo aktualizace celostátní/regionální strategie v devíti členských státech (Bulharsko, Česká republika, Německo, Řecko, Finsko, Francie, Maďarsko, Itálie, Polsko) a Katalánsku;
· spuštění kampaní zaměřených na informování pracovníků ve zdravotnictví v osmi členských státech (Bulharsko, Kypr, Německo, Řecko, Finsko, Itálie, Lotyšsko, Slovenská republika) a ve čtyřech regionech (Andalusie, Katalánsko, Ceuta a Melilla; autonomní oblast Trento); 
· zavedení ukazatelů v šesti členských státech (Bulharsko, Česká republika, Německo, Finsko, Itálie, Slovenská republika) a v pěti regionech (Andalusie, Katalánsko, Ceuta a Melilla, autonomní společenství Madrid; autonomní oblast Trento);
· podpora kontroly infekcí a zdravotnické hygieny v jiných zdravotnických institucích, než jsou nemocnice, v pěti členských státech (Bulharsko, Kypr, Česká republika, Finsko, Francie) a ve třech španělských regionech (Andalusie, Katalánsko, Ceuta a Melilla);
· spuštění kampaní zaměřených na informování pacientů ve čtyřech členských státech (Bulharsko, Kypr, Finsko, Lotyšsko) a ve třech španělských regionech (Andalusie, Katalánsko, Ceuta a Melilla);
· jiné iniciativy ve čtyřech členských státech (Německo, Francie, Rumunsko, Slovenská republika), např.: posilování celostátního dohledového programu (1); zvyšování informovanosti (2); posilování účasti pacientů na prevenci na lokální úrovni (1).


[bookmark: _Toc348938208]2.8.2	Ukazatele, které by mohly být použity na hodnocení dopadu doporučení na opatření a výsledky v oblasti prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí v nemocnicích

Země byly požádány, aby uvedly hodnoty ukazatelů, které by mohly být použity na hodnocení dopadu doporučení na opatření (kontrolní a preventivní opatření, zdroje, dohled) a výsledky v oblasti prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí v nemocnicích.

Třináct zemí (Rakousko, Německo, Španělsko, Řecko, Finsko, Francie, Maďarsko, Irsko, Litva, Lucembursko, Nizozemí, Norsko, Portugalsko) a osm regionů (Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia; Anglie, Skotsko) uvedlo, že používá ukazatele uvedené v dotazníku.

Množství používaných přípravků na ošetření rukou na bázi alkoholu v nemocnicích bylo sledováno ve čtyřech členských státech (Španělsko, Finsko, Francie, Litva) a ve třech regionech (Katalánsko, autonomní společenství Madrid; autonomní oblast Trento). Dále Německo, Dánsko, Maďarsko a Irsko hlásily, že zavedly systém (od roku 2007 v Irsku, 2011 v Maďarsku). Jednotkou měření byly litry na pacient-dny ve třech členských státech (Španělsko, Finsko, Litva) a dvou regionech (Katalánsko; autonomní oblast Trento), litry ve Francii (poté vyjádřeny na 1000 pacient-dnů nebo dnů hospitalizace) a litry na hospitalizaci v autonomním společenství Madrid.

Stav plnění celostátních požadavků u počtu zdravotních sester na plný úvazek v oblasti kontroly infekcí v nemocnicích byl sledován v pěti zemích (Francie, Řecko, Lucembursko, Norsko, Portugalsko) a ve dvou regionech (Baskicko; Apulia – i když zde nebyl uveden požadavek na tento ukazatel). S výjimkou Portugalska uvedly všechny země a regiony hodnoty před i po přijetí doporučení. Portugalsko, Norsko, Baskicko a Apulia (ve veřejných nemocnicích) uvedly, že tyto požadavky splňovaly všechny nemocnice již před implementací doporučení. Řecko uvedlo, že každá nemocnice má alespoň jednu zdravotní sestru specializující se na kontrolu infekcí, ale nesdělilo žádné další podrobnosti o plnění celostátního poměru. Ve Francii splňovalo celostátní požadavky v letech 2008 a 2009 zhruba 98 % nemocnic.

Procento nemocnic, které sledují infekce chirurgické rány, bylo monitorováno v devíti zemích (Rakousko, Španělsko, Finsko, Francie, Maďarsko, Litva, Nizozemí, Norsko, Portugalsko) a osmi regionech (Baskicko, Katalánsko, autonomní společenství Madrid; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia; Anglie). Sedm zemí (Rakousko, Francie, Maďarsko, Norsko, Nizozemí, Portugalsko, Litva) a šest regionů (Baskicko, Katalánsko; Apulia, autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia) uvedlo hodnoty před rokem 2009 a později. Údaje vykazovaly ve většině zemí a regionů (Rakousko, Francie, Maďarsko, Nizozemí, Portugalsko, Litva, autonomní oblast Trento) nárůst procenta. V Nizozemí byla zvyšující se účast připisována realizaci programu na zlepšování bezpečnosti pacientů. V jedné zemi a v regionech, kde bylo pokrytí již dříve vysoké, jako je Norsko, Baskicko, Katalánsko, Apulia, Emilia-Romagna a Friuli-Venezia Giulia, vykazovalo toto procento mírný pokles nebo zůstalo nezměněno.

Sedm členských států (Řecko, Španělsko, Francie, Maďarsko, Litva, Lucembursko, Portugalsko) a čtyři regiony (autonomní oblast Trento, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia; Skotsko) uvedly, že používají jiné ukazatele, než jsou tři ukazatelé uvedené v dotazníku:

· Portugalsko sledovalo dodržování hygieny rukou (počet opatření / počet možností pro hygienu rukou).
· Francie, Řecko, autonomní oblast Trento a Friuli-Venezia Giulia shromažďovaly údaje o počtu nemocnic, které provádějí kampaně zaměřené na hygienu rukou nebo které se účastní programů s takovýmto zaměřením. Tento počet (nebo procento) byl vyšší, pokud byly údaje uvedeny za období před a po přijetí doporučení.
· Francie, Lucembursko, Litva a region Emilia-Romagna sledoval počet nebo procento nemocnic s JIP, případně počet JIP, které sledují infekce na JIP.
· Některé členské státy/regiony sledovaly počet nebo procento nemocnic, které prováděly jiný dohled: infekce související se zdravotnickými prostředky v Maďarsku; studie bodové prevalence ve Španělsku a Litvě; sledování ventilátorové pneumonie v regionu Friuli-Venezia Giulia; sledování multirezistentních baktérií v Řecku a Francii; kontakt s krví a tělními tekutinami ve Francii.



[bookmark: _Toc348938209]ZÁVĚRY
I přes krátkou lhůtu na vyplnění dotazníku vrátila většina zemí dotazníky včas. Některé otázky nechávaly prostor pro různý výklad, což by mohlo ztížit srovnání odpovědí. Tento dotazník byl ve formě samohodnocení, nikoli externího hodnocení, takže nebylo možné zohlednit přirozené rozdíly mezi jednotlivými zeměmi v praktické realizaci doporučení a účinnost realizovaných opatření. V zemích, kde hrají velkou roli při realizaci politik v oblasti veřejného zdravotnictví regionální orgány, by mohla mít účast méně než poloviny regionů vliv na výsledky (protože lze předpokládat, že většina příslušných regionů se průzkumu nezúčastnila). Konečně, země, které mají regulatorní rámec s požadavky na nemocnice, ale nemají vlastní strategii či akční plán pro prevenci a kontrolu infekcí spojených se zdravotní péčí, nezodpověděly všechny otázky. I tyto výsledky však podávají relativně jasný obraz o stavu realizace doporučení Rady a o oblastech vyžadujících větší pozornost a další opatření.

Protože některé země své politiky stále ještě zpracovávají, mohly by využít zkušenosti z jiných zemí, co se týká realizace opatření a efektivity stávajících systémů. Aktivní účast v pracovní skupině Komise pro bezpečnost pacientů a kvalitu péče, ve společném opatření pro bezpečnost pacientů a kvalitu péče, v sítích ECDC pro antibiotickou rezistenci a infekce spojené se zdravotní péčí a různých výzkumných projektech by mohla dále usnadnit vzájemnou výměnu poznatků. Útvary Komise mají v úmyslu i nadále sledovat pokrok dosažený při realizaci doporučení a budou podporovat výzkumné projekty a šíření zjištěných poznatků.

Další práce by měla přispět k realizaci ustanovení směrnice o přeshraniční zdravotní péči[footnoteRef:23] týkajících se bezpečnosti a kvality zdravotní péče, přičemž je třeba vzít v úvahu těsné souvislosti mezi prací vykonávanou v oblasti bezpečnosti pacientů, infekcí spojených se zdravotní péčí a antibiotické rezistence. [23:  Směrnice Evropského parlamentu a Rady 2011/24/EU ze dne 9. března 2011 o uplatňování práv pacientů v přeshraniční zdravotní péči.] 


Další práce by rovněž měla vzít v úvahu pětiletý akční plán proti rostoucím hrozbám antimikrobiální rezistence[footnoteRef:24], který vydala Komise v listopadu 2011 a jehož cílem je zavést účinné způsoby prevence mikrobiálních infekcí a jejich šíření. K dosažení tohoto cíle přispěje posilování prevence a kontroly infekcí ve zdravotnickém prostředí (opatření akčního plánu č. 4). [24:  Sdělení Komise Evropskému parlamentu a Radě. Akční plán proti rostoucím hrozbám antimikrobiální rezistence (KOM(2011) 748 v konečném znění). 
K dispozici na: http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2011:0748:FIN:EN:PDF] 


S ohledem na finanční krizi je ještě důležitější zajistit efektivitu a udržitelnost politik v oblasti bezpečnosti pacientů včetně prevence a kontroly infekcí spojených se zdravotní péčí. Konečně je velmi důležité, aby osoby s rozhodovací pravomocí byly odhodlány přizpůsobit jednotlivé politiky průběžně se vyvíjející organizaci zdravotní péče a novým hrozbám. 
[bookmark: _GoBack]
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