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Resortni bezpe¢nostni cile

Abstrakt

Cil prace: Cilem pfedkladané studie je popsat zdsady bezpecné identifikace
pacientl sestrou a pouzivani l1éCivych ptipravkl s vyssi mirou rizika. Dal§im cilem je
definovat postupy pro prevenci zamény vykonu, lokalizace nebo pacienta na opera¢nim
sadle a charakterizovat postupy hygieny rukou pi#i poskytovani zdravotni péce.
Nasledujicim cilem je popsat program prevence, redukce padi a dekubitd
U hospitalizovanych pacientd. Posledni cil je zaméfen na tustni a telefonickou ordinaci
1€kt a hlaseni vysledkt vySetfeni pacienta a na postup piedavani pacientti. V souvislosti
s témito cili bylo stanoveno osm vyzkumnych otazek.

Zpusob dosaZeni cile: Pro naplnéni cil prace byla zvolena kvalitativni vyzkumna
metoda, kterd byla realizovana prostfednictvim hloubkovych rozhovorid. Pro vybér
komunikacnich partnerti byla zvolena metoda zdmérného vybéru. Vyzkumné Setfeni
probihalo ve tfech vybranych nemocnicich v JihoCeském kraji. Anonymniho dotazovani
se zucastnilo celkem 20 komunikacnich partnerek. Hloubkové rozhovory byly
provadény s hlavni sestrou, manazerkou a manazerem kvality, periopera¢nimi sestrami,
sestrami z interniho a neurologického oddé€leni a oddé€leni nasledné péce.

Védecké prinosy prace: Vyzkumna studie se zabyva aktudlni problematikou
bezpec¢nosti hospitalizovanych pacientd. Védecké vysledky vyzkumného Setfeni jsou
urceny pro odbornou i laickou vetejnost. Vyzkumna studie by mohla byt podnétem pro
management nemocnic v ramci zdokonalovani systému poskytovani bezpec¢né péce.

Ziskané poznatky a zavéry: Hospitalizace pacienta v nemocnici predstavuje pro
pacienta vzdy riziko. Z hlediska minimalizovani nezadoucich udalosti a poskozeni
pacienta musi zdravotnicky persondl bezpe¢né identifikovat pacienta, bezpecné
pouzivat rizikova lé¢iva, pfedchazet nezadoucim udalostem pifi operacnich vykonech,
dodrZzovat hygienu rukou a bariérové oSetfovatelské techniky. Zaroven musi
zdravotnicky personal spravné postupovat pii Ustni nebo telefonické ordinaci 1€kt
a hlaSeni vysledkl vySetieni pacienta a také pii preddvani pacientl. Déle je v zajmu
zdravotnickych pracovnikll minimalizovat riziko padu a pfedchazet vzniku dekubit

u hospitalizovanych pacient.

Klicova slova: bezpecnost pacientli; management; oSetfovatelskd péce; resortni

bezpecnostni cile



Departmental safety objectives

Abstract

The goals: The goal of the present thesis is to describe the principles of safe
identification of patients by a nurse and the application of the medicines with higher
risk rate. Another goal is to define procedures for prevention of a confusion of an
intervention, a location or a patient at the operation theatre and to characterize the hand
hygiene procedures in healthcare. The next goal was to describe a programme of
prevention and reduction of falls and decubiti in hospitalized patients. The last goal
focuses on the oral and telephonic prescription of medicines, on the reporting of patient
examination results, and on the procedure of patient handover. Eight research questions
were set in relation to these goals.

Methodology: A qualitative research method based on in-depth interviews was
chosen to reach the goals of the thesis. The intentional choice method was chosen for
the selection of the communication partners. The research was performed in three
selected hospitals of the South Bohemia Region. 20 communication partners
participated in the anonymous questioning. The in-depth interviews were performed
with a head nurse, with a quality manager, with perioperative nurses, with nurses from
a neurology department and an after-care department.

Scientific contributions of the thesis: The research deals with the current safety
problems of hospitalized patients. The scientific results of the research are intended for
both, specialist and the general public. The research study could serve to hospital
managements as a stimulus for the improvement of the safety in the healthcare
provision system.

The achieved findings and conclusions: Hospitalization always brings some risk
to a patient. From the point of view of the minimizing of adverse events and damage to
a patient healthcare staff need to identify a patient safely, to apply risky medicines in
safe manners, to prevent adverse events in operations, to adhere to the hand hygiene and
the barrier nursing techniques. The healthcare staff also have to proceed correctly in the
oral or telephonic prescription of medicines, in reporting of patient examination results,
and in the patient handover procedures. It is in also the interest of the healthcare staff to
minimize the risk of falls and to prevent the occurrence of decubiti in hospitalized
patients.

Key words: patient safety; management; nursing care; departmental safety objectives
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Uvod
,Je zirejmé, Ze jednou z lidskych viastnosti je chybovat. Jednou z nich je ale také

vytvaret reSeni, objevovat alternativy a Celit vyzvam, které jsou pred nami.*

(Skrla, 2005, s. 3)

Bezpecna zdravotni péce je v soucasné dobé velmi diskutovanym tématem ve
vSech zdravotnich institucich. Je kladen vétsi diiraz na vyssi vzdélani zdravotnickych
pracovnikd. Tento novy smér je zplsobeny rozvojem oSetfovatelské a 1ékaiské péce
ataké tim, Ze i samotni pacienti se vice zacali zajimat o své zdravi a o kvalitu
poskytované zdravotni péce. Dalsim faktem je, ze zdravotni pé¢i poskytuji lidé, ktefi
nejsou neomylni a mohou se pii praci dopoustét chyb. Z toho diivodu by mél byt systém
zdravotni péce nastaven tak, aby dochazelo k nezadoucim udalostem minimalné.

Otazkou bezpecnosti pacienta a kvalitou poskytované zdravotni péce ve
zdravotnich institucich se zacalo zabyvat Ministerstvo zdravotnictvi, které v roce 2010
vyhlasilo tzv. Resortni bezpecnostni cile. Cile sméfuji k minimalizaci rizik
Vv nejrizikovéjSich oblastech poskytované zdravotni péce a stanovuji pozadavky, pfi
jejichz plnéni dochazi ke snizeni rizik pro pacienty a zvySeni bezpecnosti poskytované
péce.

Tato prace si klade za cil zmapovat vybrand specifika v ramci poskytovani
bezpetné péce pacientim. Prace chce dosdhnout zjisténi, zda sestry znaji preventivni
opatieni v oblasti bezpecné péce a jestli se fidi stanovenymi pokyny a dodrzuji
stanovené postupy v oSetiovatelské praxi.

Réda bych touto praci upozornila na mozné nedostatky pii poskytovani zdravotni
péCe. Pi1 psani diplomové prace jsem vychazela také z vlastnich zkuSenosti
oSetfovatelské praxe. Mym pianim je, aby byla poskytovana kvalitni a bezpecna péce
vSem pacientiim.

Na zakladé vyzkumného Setteni byly identifikovany neshody mezi doporuc¢enymi
postupy ve sledovanych oblastech oSetfovatelské praxe. Nasledn€ byly navrzeny zmény

v systému oSetifovatelské péce.



1 Soucasny stav

1.1 Kultura bezpeci

Bezpecnostni  kultura Safety culture predstavuje organiza¢ni kulturu, kde se
péci. Je to prostiedi, ve kterém se pracovnici za sva pochybeni netrestaji, s vyjimkou
piipadii zjevné nedbalosti. Usili celého tymu je zaméfeno na realizaci takovych
opatieni, ktera by pochybenim zabranila nebo piinejmensim minimalizovala jejich
vznik (Skrla a Skrlova, 2008).

V ptipadé, ze k pochybeni dojde, je podstatné si uvédomit, Ze se nejednd pouze
0 osobni selhdni, ale vysledek mnoha pficin. James Reason popsal tuto myslenku ve
svém modelu ,,ementdlského syru“. Tento model pfirovndva zdravotnické zatfizeni
k platkim syru plného dér, které jsou postavené jako dominové kostky za sebe. Muze se
snadno stat, ze se jednotlivé diry prekryvaji a chyba v podobé¢ jiskry proleti otvory
a zpusobi pozar, tedy poSkozeni pacienta (Reason, 2008). Platky syru znazorfiuji
vybudované ochranné systémy, jako jsou naptiklad standardy, smérnice, systém fizeni
rizik, které maji taky fadu dér, napiiklad chyby v komunikaci, nedostatek personalu,
unavu, neefektivni vyuku (Reason, 2008). Cilem vSech zdravotnickych pracovniku je
zacelit ,,diry* v nastaveném systému a vytvofit opatfeni, ktera zabrani vzniku pochybeni
(Skrla a Skrlova, 2008).

Podle Jonese (2008) jsou pro vybudovani efektivni kultury bezpeci podstatné
nasledujici principy: Je nutné si uvédomit, ze fizeni zdravotnického zafizeni je vzdy
rizikové, ale i pfesto muze byt fizeno takovym zpusobem, aby vzniklo minimum
pochybeni. Pro spravné nastavenou kulturu bezpeci je dulezita aktivita vedeni v rdmci
vyhledavani problémi, analyze chyb a nasledného pouceni se ze vzniklych chyb.
Zaroven je klicové zajistit takové prostredi, kde je hlaSeni neZadoucich udalosti normou

a kde zaméstnanci nemaji strach z moznych trestti (Jones et al., 2008).

1.2 Bezpeci pacientii

Bezpecnost pacientli je definovand jako ochrana pacienta pied poSkozenim ¢i
potenciondlnim poskozenim v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce. Jde
0 vykonavani takovych c¢innosti, které chrani pacienty pfed poskozenim v dasledku

lékaiské a ofetfovatelské péce (Utedni véstnik Evropské unie, 2009).



Nedostatecna bezpecnost pacientli piedstavuje vyznamny problém pro oblast
vetejného zdravi a ekonomickou zatéz kvili znacné omezenym prostiedkiim ve
zdravotnictvi. Mnohym nezadoucim udalostem je mozné u hospitalizovanych pacientii
predejit, protoze vétsina z nich je zapfi¢inéna systémovymi faktory (Ufedni véstnik
Evropské unie, 2009).

Aktivni postoj k feSeni problematiky bezpecnosti zaujala Svétova zdravotnicka
organizace (World Health Organization — WHO) prostiednictvim Svétové aliance pro

bezpecnost pacientl a Rada Evropy (Utedni véstnik Evropské unie, 2009).

1.2.1 Celosvétové uddlosti vedouci k zajisténi bezpecnosti pacientit

V lednu 2002 doporucila Vykonna rada Svétové zdravotnické organizace (World
Health Organization - WHO) pii 55. Svétovém zdravotnickém shromazdéni rezoluci
zabyvajici se oblasti bezpeci pacientii. Tuto rezoluci (WHAS5.18) pfijalo shromazdéni
WHO v kvétnu 2002. Prostfednictvim rezoluce byly c¢lenské stity vyzvany, aby
vénovaly pozornost problematice bezpecnosti pacientil a rozvijely zdravotnické systémy
na védeckém zdkladg€, coz je nezbytné pro zvySeni bezpe€nosti pacientll a kvality
poskytované péce vcetné sledovani bezpeéi 1é¢iv, pouziti odbornych zdravotnich
pomucek a technologii (Donaldson, 2004). Rezoluce vyzvala WHO, aby rozvijela
normy a standardy na celosvétové urovni, vyuzila odbornych postupt zalozenych na
ditkazech v oblasti bezpeci pacientli a aby podporovala ¢lenské staty v ¢innostech
zajiStujici bezpecnost pacientl. Na podkladé této rezoluce se k aktivitdm v zajisténi
bezpeci pacientl pripojila vice nez polovina ¢lenskych zemi (Donaldson, 2004).

V kvétnu 2004 bylo na 57. Svétovém zdravotnickém shromazdéni posouzeno
plnéni rezoluce WHAS55.18. V disledku pokroku pii plnéni rezoluce podalo Svétové
zdravotnické shroméazdéni navrh na vytvofeni Svétové aliance pro bezpeci pacientl
(Word Alliance for Patient Safety). Vytvofeni Svétové aliance je vyznamnym krokem
0 snahu zlepSit bezpecnost zdravotni péfe ve vSech Clenskych statech (Donaldson,
2004).

Hlavnim poslanim Svétové aliance pro bezpeci pacientl je rozSifovani informaci
0 moznych preventivnich opatfenich minimalizujicich riziko poskozeni pacientt.
Soucasti téchto aktivit je pravidelné zvefejiovani dobré praxe vedouci k redukci
nezadoucich udalosti (Patient Safety Solutions). Jednd se o odborna doporuceni, ktera

zpracovava skupina mezinarodnich expertli a publikuje je centrum WHO pro bezpeci
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pacientu pii Joint Commission v USA (Patient Safety Solutions Preamble - May 2007,
2007).

Uplna verze Patient Safety Solutions byla zvefejnéna v kvétnu 2007 a tato
doporuceni jsou zaméfena na spravnou identifikaci pacientd, fadny postup pii hygiené
rukou, prevenci zamény organu nebo vykonu ¢i pacienta, prevenci zamény léku
S podobnymi ndzvy a obaly, postup pii predavani pacientl mezi sménami, bezpecné
skladovani koncentrovanych elektrolyti, prevenci medikacnich chyb pii prekladech
pacient, fadné pouziti jednorazovych pomiicek a prevenci nespravného napojeni
katetri (Patient Safety Solutions Preamble - May 2007, 2007).

Vyznamny podil na bezpecnost pacienti md Lucemburska a Londynska deklarace.
Lucemburska deklarace k bezpeci pacientii byla schvalena v dubnu 2005 na summitu
¢lenskych stati Evropské unie (Kalvachova, 2008). Soucasti deklarace jsou doporucent,
mezi néz patfi umoznit pacientim volny pfistup k informacim, které byly o nich ziskany
pti poskytovani zdravotni péce. Zaroven je nutné zajistit spravnost a srozumitelnost
informaci pro pacienty. Zasadni je také podporovat princip, Ze informovany pacient 1épe
pecuje o své zdravi Déle je doporuceno zavedeni narodniho dobrovolného systému
hlaseni nezadoucich udalosti a vyuzivani novych technologii napiiklad zavedeni
elektronické formy dokumentace spolu se zajisténim bezpecnych pracovnich podminek
ve zdravotnictvi a bezpeCi pacientl. Deklarace apeluje na prosazovani intenzivnich
Skoleni uZzivatell technologii ve zdravotnictvi s cilem zajistit jejich bezpecné pouzivani
a na zajisténi ochrany divérnych informaci, kterd nasledné¢ povede k vytvoieni
vhodného prostiedi, kde jsou chyby vyuZity k pouceni, nikoliv k urceni pachatele viny
(EHTEL, 2005).

Po Lucemburské deklaraci nasledovala deklarace Londynska, ktera byla vyhlasena
roku 2006 v bfeznu. Deklarace hlasi otevienost, pravdivost a usiluje o spolupraci
s poskytovateli zdravotni péCe o prevenci pied poskozenim, a to jak v rozvinutych, tak
I V rozvojovych zemich. Zejména usiluje o rozsifovani programit vedoucich K bezpeci
pacienti a navrhovani spravnych feSeni v radmci klinické praxe. V neposledni fadé
vybizi k vytvofeni systému hlaSeni pochybeni a k naslednému feSeni na celosvétové
urovni (Sandars a Cook, 2007).

V navaznosti na Lucemburskou deklaraci v roce 2009 vydala Rada Evropské Unie
Doporuceni o bezpecnosti pacientli véetné prevence a kontroly infekci spojenych se
zdravotni péci, jehoz obsah uvadi dokument ¢. 10120/09, vybizi clenské staty, aby

zavedly nebo zdokonalily své narodni strategie zvySovani bezpeCnosti pacientil
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prostiednictvim prevence a kontroly (MZ CR, 2010a). Tato &innost byla zahajena na
zaklad¢ zvySeni vyskytu nezadoucich udalosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni
péce vecelée Evropé. Mezi nejCastéjsi zjistené udalosti patii infekce spojené
S poskytovanim zdravotni péce, nezddouci udalosti spojené s podavanim 1éCiv,
komplikace béhem chirurgickych zakrokii ¢ po nich (Ufedni véstnik Evropské unie,
2009).

Doporuceni o bezpecnosti pacientli véetné prevence a kontroly infekci spojenych
se zdravotni péci Se vénuje zavadéni systému hlasSeni nezadoucich udalosti, pficemz by
tyto systémy mely obsahovat informace o rozsahu, typu a pficindch pochybeni,
nezadoucich udalosti, také véetné téch, ke kterym témét doslo. Dale vytvofit oteviené
a anonymni prostfedi pro mozné podavani zprav a hlaSeni nezaddoucich udélosti a tak
pobidnout zdravotnicky personal k tomu, aby podaval zpravy a nabidnout mu objektivni
feSeni nezadouci udalosti na pid¢ poskytovatele zdravotnich sluzeb (Hiib a Vychytil,

2010).

1.2.2 Problematika bezpecnosti pacientii v Ceské republice

ZvySovani bezpecnosti pacientll a kvality péce je strategickym cilem Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky. Ministerstvo zdravotnictvi v roce 2008 vydalo tzv.
Knihu bezpeci, kterd je dostupna v elektronické podobé¢ na internetovych strankach MZ
CR (MZ CR, 2009). Ukolem knihy je srozumitelnd vysvétlit viem lidem, kteii
ptichazeji do kontaktu snemocniénim prosttedim, zdravotnickym personalem,
ambulantnimi 1ékafi, 1ékarniky, napiiklad to, jak si vybrat kvalitniho poskytovatele
zdravotnich sluzeb, jakym zptisobem probiha pfijeti k hospitalizaci, jak pozname, kdo je
jaky pracovnik v nemocnici. Dale tato kniha poskytuje laické vetejnosti celou fadu
informaci a uzitecnych rad, jak se v novém a cizim prostfedi chovat, jaka jsou prava
pacientil a na co je dobré si dat pozor (MZ CR, 2009).

V roce 2009 Ministerstvo zdravotnictvi vydalo brozuru Radce pacienta, ktera
navazuje na Knihu bezpec¢i. Brozura usnadiiuje pacientim orientaci v systému
poskytovani zdravotnich sluzeb (MZ CR, 2010b). Obsahuje dulezité kontakty na:
poskytovatele zdravotnich sluzeb, pacientské organizace a sdruzeni, zdravotni
pojistovny, profesni 1ékarské a sesterské organizace a také na stfediska zdravotnické
zachranné sluzby. Soucasti brozury je mnoho uzitenych informaci a rad v oblasti

komunikace se zdravotnickym persondlem. Déle jsou zde doporuceni, jak si vybrat
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1€kate ¢i zdravotni organizaci, a také seznameni S pravy détskych i dospélych pacientti
(Marx et al., 2009).

Distribuce Radce pacienta probihd pribézné v krajskych nemocnicich a také pres
praktické 1ékate pro dospélé. Je k dispozici i ke stazeni na internetovych strankach
Ministerstva zdravotnictvi (MZ CR, 2010b).

V roce 2010 zahajila aktivitu Pracovni skupina pro bezpecnost pacientli a kvalitu
zdravotni péce. Tato skupina je koordinacnim orgédnem a zakladnou pro vyménu
informaci o aktudlni ¢innosti v oblasti bezpe¢nosti pacientii a kvality zdravotni péce,
ato na zakladé stavajicich a vznikajicich problémi a inovaénich feseni (MZ CR,
2015a). Pracovni skupina byla vytvofena na zakladé Doporuc¢eni Rady EU
0 bezpecnosti pacientil véetné prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci.
Aktivita souvisi s rozvojem, podporou a zaclenénim bezpecnosti pacientil a kvality
zdravotni péce do programu v oblasti zdravi na celostatni, regionalni a mistni turovni,
vcetné identifikace nejrizikovéj$ich oblasti v ndvaznosti na Resortni bezpecnostni cile
pro rok 2010 (MZ CR, 2015a).

Pracovni skupina pro bezpecnost pacientli a kvalitu zdravotni péfe svou Cinnost
zaméfuje na oblasti, kterymi jsou: zavadeéni a rozvoj narodnich politik a programi pro
zajisténi bezpecnosti pacientll a kvality poskytované zdravotni péce, podpora programi
zamétenych na zdravi, zlepSeni informovanosti pacientli o platnych normach v oblasti
bezpe¢nosti pacientl, zavedeni systému hlaSeni nezadoucich udalosti, odborné
vzdélavani zdravotnického personalu, sdileni zkuSenosti a osvédcenych postupti
v Ceské republice na urovni Evropské unie. V neposledni fadé rozvoj vyzkumu

v oblasti bezpeénosti pacientil a kvality zdravotni péée (MZ CR, 2015a).

1.3 Hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluZeb

Hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb je zakotveno
v zdkoné ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani
(zdkon o zdravotnich sluzbach), které zvefejnilo Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky. Zakon stanovuje dvé trovné hodnoceni: interni a externi. Interni hodnoceni
se vztahuje na vSechny poskytovatele zdravotnich sluzeb. Kazdy poskytovatel péce
v souladu s ustanovenim § 47 odst. 3 pism. (b) je povinen zavést interni systém

hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb (Zékon

¢. 372/2011 Sh.).
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Zakon stanovuje povinnost poskytovatelim zdravotnich sluzeb zavést interni
systém sledovani a hodnoceni kvality zdravotnich sluzeb. Néasledné podle vysledki
hodnoceni jsou zavadéna piislugna preventivné napravna opatieni (MZ CR, 2012a). Na
zéklad¢ vysledku sebehodnoceni si poskytovatel zdravotnich sluzeb sestavi svoje
individudlni plany zvySovani kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb.
Z vysledkt sebehodnoceni poskytovatel urci oblasti, v nichz si zdravotnicka organizace
vede dobie, a ty oblasti, které by bylo tieba zdokonalit a které nespliiuje viibec (MZ CR,
2012a).

Na zaklad¢ téchto skuteCnosti by mél byt vypracovan plan, ktery bude tyto
nedostatky feSit. Je dilezité, aby naplanované aktivity byly pfifazeny k cilim
a k dostupnym zdrojiim poskytovatele (MZ CR, 2012a).

Systém interniho sebehodnoceni neni ur€en k vystaveni certifikati kvality
anejedna se ani o slozeni zkousky. Jde o povinny systém fizeni kvality pro lizkova
zdravotnickd zafizeni. Hlavnim cilem je shromazd’ovani informaci, pochopeni
organizace péce, minimalizace duplicitnich ¢innosti a odhaleni potencialnich moZznosti
ke zlepseni kvality a bezpe¢i poskytovanych zdravotnich sluzeb. Jedna se o proces
hodnoceni sebe sama a zajisténi trvalého zlepSovani (MZ CR, 2012a). Poskytovatel
luzkové a jednodenni pée musi dodrzovat prava pacientl i osob pacientim blizkym,
fesit neodkladné stavy, sledovat a vyhodnocovat nezadouci udalosti, sledovat
spokojenost pacientll. Dale dodrzovat personalni zabezpeceni zdravotni péce, dodrzovat
a uvetejnovat objednaci doby pacientll na zdravotni vykony (Bartin¢k a Juraskova,
2016).

Proces externiho hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich sluzeb je stanoven
v § 98 zdkona ¢. 372/2011 Sb.,a v jeho provadéci vyhlasce ¢. 102/2012 Sb.,
0 hodnoceni kvality a bezpeci lizkové zdravotni péfe. Tato vyhlaSka byla vydana dne
22. biezna 2012. Jmenované ptedpisy byly vydany s cilem pravné ukotvit a vymezit
podminky a pozadavky na zajisténi procest hodnoceni kvality a bezpe¢i v souladu
s pozadavky EU, WHO a Mezinarodni spolecnosti pro kvalitu ve zdravotnictvi.
Obecnymi cili tohoto hodnoceni je trvalé zvySovani kvality a bezpe¢i zdravotnich
sluzeb, posileni divéry vetejnosti v poskytovatele zdravotnich sluzeb a také zlepSeni
systému fizeni ve zdravotnictvi (MZ CR, 2012b). Ve zmifované provadéci vyhlasce
jsou v soucasné dobé upraveny podminky hodnoceni kvality a bezpe¢i vyhradné pro

lizkovou zdravotni péci. V budoucnu se piedpoklada, Ze pozadavky na kvalitu
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a bezpeci pro dalsi typy zdravotni péce budou vymezeny az na zaklad¢ dosazeni jisté
miry pfipravenosti poskytovatelii zdravotnich sluzeb (MZ CR, 2016b).

Soucasné pravni piedpisy umoznuji zhodnotit u poskytovatelti zdravotnich sluzeb
organizaCni urovenn poskytovani zdravotnich sluzeb, a to vramci jejich kvality
a bezpeci. Externi hodnoceni je dobrovolny proces a hodnoceni mizou provadét fyzické
nebo pravnické osoby, které k této Ccinnosti ziskaly opravnéni podle zakona
¢.372/2011 Sb., (MZ CR, 2016b). Hodnoceni kvality probiha na zakladé smlouvy
uzaviené mezi poskytovatelem a hodnotitelem. Opravnénd osoba musi uvetejnit
hodnotici standardy a pravidla hodnoceni na svych webovych strankach. Poskytovatel,
ktery splni stanovené minimalni hodnotici standardy a ukazatele kvality a bezpeci,
vCetné pozadavkid na persondlni zabezpeceni, ziskd certifikat kvality a bezpeci
S platnosti na tfi roky. Ziskdnim certifikdtu je zakonceno celé hodnoceni urovné

poskytovanych zdravotnich sluzeb (MZ CR, 2016b).

1.3.1 HldSeni neZdadoucich uddlosti

Nezéadouci udalost definuje Filka (2010) jako udalost, pii které doslo k pochybeni
béhem vykonu u pacienta nebo procedury, a to za situace, kdy oSetfovatelskd nebo
Iékatska intervence nebyla provedena podle planu, oSetfovatelskych standardd c¢i
platnych smérnic. Nasledkem této odchylky od standardizované péce bylo poskozeno
zdravi pacienta, zaméstnance €i jiné osoby nebo majetku (Filka, 2010).

V soucasné dobé& je prioritou vSech poskytovateli zdravotnich sluzeb zajistit
bezpecnou péci a poskytnout pacientim a zameéstnancim bezpecné prostiedi. Pro
dosaZeni tohoto cile je nezbytné zajistit v€asné hlaseni nezddoucich udalosti, jejich
Setfeni a vyhodnoceni (Filka, 2010).

Jako nejcastéjsi nezadouci udalosti Filka (2010) uvadi: pady, medika¢ni pochybenti,
pochybeni v rdmci strategie 1écby, nebezpecné nebo neopatrné chovani zdravotnikl ¢i
pacientii, kolaps pfistrojové techniky, poskozeni nebo ztrdta majetku nemocnice c¢i
majetku pacienta (Filka, 2010).

Cilem celého procesu neni urceni vinika a jeho potrestani, ale hlavné vzbudit hlubsi
zajem u vSech zaméstnancii. Motivovat je k peclivému a soustavnému vyhledavani
a zkvalithovani nevhodnych procest a systému v ramci nemocnice (Filka, 2010).

Prevence a hlaseni nezadoucich udalosti patii do kompetenci oSetfovatelského
personalu. V modernim oSetiovatelstvi hldSeni pfedstavuje vyznamny vyukovy prvek

a dilezitou  zpétnou vazbu, kterd umozni opravit chyby v systému.
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Dokonce ekonomicky vyspélé staty hlaseni nezadoucich udalosti nejen podporuji, ale
nékde je i odmétiuji (Skrla a Skrlova, 2008).

Roku 2008 vznikla v ramci prevence nezadoucich udalosti narodni evidence
hlaseni nezadoucich udalosti, ktera je dostupna na www.shnu.uzis.cz. V soucasné dobé
je tento systém povinny pouze pro organizace piimo fizené MZ CR. Do budoucna se
predpoklada, ze tento systém bude povinny pro vSechny poskytovatele zdravotnich
sluzeb (Hettnerova, 2016).

Hlaseni nezadoucich udalosti se nejcastéji provadi elektronickou formou. V ramci
toho systému miize poskytovatel zdravotnich sluzeb sledovat i dalsi pfipady
nezadoucich udalosti v dalSich zdravotnickych zafizenich. V soucasné dob¢ neni
stanovena povinnost pfeddvat anonymni data o nezadoucich udalostech do Narodniho
systému (MZ CR, 2012d). Systém hlaseni nezadoucich udalosti je soucasti managmentu
rizik a Ize ho vyuzit k vytvofeni novych strategii pro bezpe¢nou praxi (Skrla a Skrlova,
2008).

Hl4seni nezadoucich udalosti se fidi ur¢itymi principy. Poskytovatel zdravotnich
sluZzeb ruci za nesankéni pfistup u hlaSeni nezddoucich udélosti. Soucasné stanovuje
okamzit¢ hlaseni nezadoucich udalosti jako povinné pro kazdého zdravotnického
pracovnika, ktery udélost zjisti. Tato povinnost hlaseni se netyka jen sester a dalSich
klinickych pracovnikli, ale je také zaméfena na pracovniky dodavatelskych firem
zajiStujici pro zafizeni nékteré sluzby. Dale musi poskytovatel zdravotnich sluzeb
edukovat své zaméstnance o smyslu a u¢elu hlaseni nezadoucich udalosti. (UZIS,
2015).

Sepsani hlaseni je jednoduché, ale musi obsahovat urcité udaje. V hlaseni uvadi
zdravotnicky pracovnik udaje tykajici se identifikace pacienta, identifikace osob
pfitomnych u udalosti (sestra, l1ékaf, popiipadé dal§i svédci), identifikace zafizeni
(stanice, oddéleni, zatizeni), popis nezddouci udalosti, datum a cas a dalsi dualezité
skute&nosti, napiiklad, jestli byla chodba such4 a mél pacient pantofle (UZIS, 2015).

Nasledné je hlaSeni nezadouci udalosti pfedano piimo osobé ¢i osobam, které maji
na starost zpracovavani hlaSeni nezadoucich udalosti. Pozadavek na podpis vedoucim
pracovnikem nema vliv na oddéleny proces okamzité¢ reakce na piipadnou zménu
zdravotniho stavu, jejiz popis je nezbytné zaznamenat do zdravotnické dokumentace
amiize vyzadovat podpis oSetfujiciho 1ékafe nebo nadfizeného pracovnika.
Poskytovatel zdravotnich sluzeb musi nésledné informovat vSechny své zaméstnance

0 nezadouci udalosti, jeji pii¢ing a stanovenych preventivnich opatenich (UZIS, 2015).
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1.3.2 Prevence vzniku neZddoucich uddlosti

Ukolem viech poskytovateli zdravotnich sluzeb je aktivné realizovat systém péce,
ktery je spolehlivy, celistvy a odolny proti riziku pochybeni. V zajmu kazdého
zdravotniho zafizeni je udrzovani pratelské organizacni kultury, kde zaméstnanci
nepocituji strach, ze se jejich chyby a hlaSeni nezddoucich udalosti obrati vii¢i nim.
Vytvéfi tim tak pozitivni atmosféru pro zlepseni bezpeci pacientli (Brabcova, Bartlova
akol., 2015). Legislativa v CR zdiraziiuje nesakéni piistup k hlageni nezadoucich
udalosti. To znamena, ze pracovnici, ktefi nahlasi udalost, jsou chranéni pied postihem
(Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Zdravotnické zatizeni by mélo podporovat takovou
kulturu, ve které neni potrestin zaméstnanec, ktery chybu zavinil, ale ten, kdo ji
nenahlasil (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

Podstatné je hledat skute¢né pfi¢iny pochybeni a odstranit je, protoZe potrestani
pracovnika, ktery chybu zavinil, aniz by se hledala systémova pfi¢ina udalosti,
dlouhodob¢ situaci nevytesi. Dojde-li jiz k nezadouci udalosti, je podstatné, aby vedeni
nemocnice zachovalo rozvahu a nepodléhalo tlaku napiiklad od rodinnych pfislusniki,
zfizovatelll ¢1 médii. Vedouci pracovnici, kteti rozvijeji kulturu bezpeci, identifikuji
pfi¢inu pochybeni a uvedou do praxe preventivni a napravna opatfeni, ktera snizi riziko
vzniku dal$iho pochybeni (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

V ramci prevence nezddoucich udalosti by mél poskytovatel zdravotnich sluzeb na
vSech pracovistich aktivné podporovat otevienou komunikaci. Timto krokem je
odstranéno negativni pusobeni tzv. nekritické hierarchizace systému. Naptiklad
v situaci, kdy se sestra boji upozornit lékafe na chybu nebo oznamit nadiizenému
pracovniku rizikovost stanovenych procesi (Sammer et al., 2010). ZlepSeni komunikace
mezi 1ékafi a sestrami a podpora jejich tymové spoluprace jsou zakladnim stavebnim
kamenem pro zlepSeni bezpecnosti kultury a kvality poskytované péce (Manser, 2009).

S komunikaci souvisi i zpétna vazba, kterd ma svij smysl v tom, Ze pracovnici
mohou o vysledcich mluvit nebo planovat zmény ke zlepSeni dané situace. Dale se
zvySuje motivace pracovnikl k hlaSeni neZadoucich udalosti a vysledkem je zlepSeni
bezpec¢nosti poskytované péce. Pokud by pracovnici zpétnou vazbu nedostavali, tak
nebudou mit na dany problém komplexni pohled a mohou dospét k zavéru, ze se jedna
jen o dal§i administrativni zatéZ, ze které neni Zadny uzitek. DuleZitym aspektem
v prevenci pochybeni je také kontinualni vzdélavani sester, lékait a dalSich

zdravotnickych pracovnikil (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).
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Dalsi podminkou pro zajiSténi kvalitni a bezpecné péce je zajisténi dostatecného
mnozstvi pracovniki na oddéleni. Pozadavky na persondlni zabezpeceni ve
zdravotnickych zafizenich definuje vyhlaska ¢. 99/2012 Sh., Jestlize by poskytovatel
zdravotnich sluzeb pozadavky dle vyhlasky nedodrzel, naptiklad kvuli nedostatku
pracovniki, je povinen ucinit takova opatteni, kterd neohrozi bezpeci pacientt a kvalitu
poskytované péce (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

V roce 2010 vydalo MZ CR opatfeni tzv. Resortni bezpe¢nostni cile zamétujici se
na kvalitu a bezpecCnost zdravotni péCe. Tyto cile jsou preventivnimi mechanismy

a podle nich je mozné zabranit nezadoucim udalostem (MZ CR, 2015c¢).

1.4 Mezinarodni bezpecnostni cile

Mezinarodni bezpecnostni cile jsou od 1. ledna 2008 zavaznou soucasti
akredita¢niho Setfeni pro nemocnice, akreditované podle Mezinarodnich akredita¢nich
standardi Joint Commission International. Smyslem Mezinarodnich bezpecnostnich
cili je podporovani a zvySovani bezpeCi u pacientt ve specifickych oblastech (Joint
Commission International, 2008). Cile pokryvaji oblasti, ve kterych je prukazné riziko
pfi poskytovani zdravotnich sluzeb nejvyssi, a uvadéji navrhy na jejich feseni. Bezpecna
a kvalitni zdravotni péce se miize poskytnout jediné v zafizeni, které ma dostateCné
funkéni vnitini systémy a procesy. Pii rozhodovani u udéleni akreditace je plnéni
Mezinarodnich bezpecnostnich cilid hodnoceno samostatné (Joint Commission
International, 2008). Cile pokryvaji nasledujici oblasti: spravna identifikace pacientt,
efektivni komunikace, zvySeni bezpeci u rizikovych 1éki, prevence zamény pacienta pfi
vykonu a lokalizace provedeni, nemocnice zavede postupy vedouci ke sniZeni rizika
nozokomidlnich infekei, nemocnice zavede postup vedouci ke snizeni rizika poskozeni

pacientt v disledku pada (Joint Commission International, 2008).

1.5 Resortni bezpecnostni cile

V ramci Evropské unie je téméf osmi aZz dvanacti procentim pacientl
hospitalizovanych v nemocnicich zptisobena Ujma nezadoucimi udalostmi pfi
poskytovani zdravotni péce (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). V dusledku dopadu
nezadoucich udalosti na pacienty zavedlo Ministerstvo zdravotnictvi opatieni, které
zajistuji vyssi bezpecnost a kvalitu pfi poskytovani zdravotni péce. Timto opatienim je
vydani ,,Resortnich bezpe€nostnich cili®, které¢ byly vyhlaseny v bieznu roku 2010

(Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Cile vychazeji z doporuceni Rady Evropské unie
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0 bezpecnosti pacientd vcetné infekci spojenych se zdravotni péci a jednotlivych
doporuceni WHO Svétové aliance pro bezpecnost pacientl a byly upraveny na narodni
podminky (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Resortni bezpecnostni cile jsou soucasti
Akéniho planu kvality a bezpecnosti zdravotni péce (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).
Cilem tohoto planu je urcit konkrétni prostfedky na zvySovani kvality a bezpecnosti
zdravotni péée v podminkach Ceské republiky (Brabcova, Bértlova a kol., 2015).

Resortni bezpecnostni cile se vyhlasuji prostfednictvim doporucenych postupt,
které¢ vedou ke snizovani rizik posSkozenych klientl v pribé¢hu poskytovani zdravotni
péce. Jsou povinné pro pifimé fizené organizace a soucasn¢ slouzi jako doporuceni pro
ostatni poskytovatele zdravotnich sluzeb bez ohledu na jejich typ. Dle typu jsou to
zafizeni lizkova, ambulantni, akutni a nasledna (MZ CR, 2016a).

Cile pokryvaji oblasti, ve kterych je priikkazné riziko pti poskytovani zdravotnich
sluzeb nejvyssi. Pokryvaji nasledujici oblasti: 1. Bezpecna identifikace pacientd
2. Bezpecnost pfi pouzivani lécivych ptipravklt s vys$si mirou rizikovosti 3. Prevence
zamény pacienta, vykonu a strany pii chirurgickych vykonech 4. Prevence padi
pacientli 5. Zavedeni optimalnich postupi hygieny rukou pii poskytovani zdravotni
péce 6. Bezpetna komunikace 7. Bezpecné piedavani pacientii. 8. Prevence vzniku

dekubittl u hospitalizovanych pacientd (MZ CR, 2016a).

1.5.1 Resortni bezpecnostni cil 1 - Bezpecna identifikace pacientii

Béhem poskytovani zdravotni péfe mize dojit k zavaznym rizikim. K velmi
zavaznému riziku patfi zdména pacientll z divodu nespravné identifikace. Zaména
pacienta muze vazné ohrozit a poskodit jeho zdravi. Identifikace pacienta zaéina jiz
v okamziku jeho piijmu k hospitalizaci (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Jako chybnou
identifikaci oznacujeme situaci, kdy se pii poskytovani péce nalezité nepotvrdi identita
pacienta. K nespravné identifikaci muze dojit v prib&éhu vsech forem a druhu
poskytované zdravotni péfe (Marx, 2015). Pacienti mohou byt napiiklad utlumeni
nékterymi léky, mohou byt zmateni nebo dezorientovani, trpét senzorickymi poruchami,
mohou si poplést pokoj ¢i své lazko (Joint Commission International, 2008). Dale miize
dojit k zdméné pacienta pii podavani lékh, krevnich transfuzi, pii odbérech
biologického materidlu, invazivnich vykonech nebo vySetfenich (Brabcova, Bartlova
a kol., 2015).

K zaméné pacienta dochdzi z toho divodu, Ze je nedostate¢né vedena identifikace

pacienta. Sestra napiiklad oslovi pacienta jen jménem nebo piijmenim, nezkontroluje
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udaje na identifika¢nim ndramku ¢i neporovnéd zjiSténé informace se zdravotnickou
dokumentaci. Pfi¢iny zamény mohou pramenit v nedbalosti, nepozornosti, v jazykové ¢i
komunikac¢ni bariéfe nebo z nedostatku ¢asu (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Riziko
chybné identifikace muzou zvySovat i nasledujici okolnosti: soucasna pfitomnost
pacientll se stejnym nebo podobnym pifijmenim na pracovisti, obtizné¢ komunikujici ¢i
nekomunikujici pacienti (malé déti, zmateni pacienti apod.), pacienti nehovotici ¢esky
(Marx, 2015). Nespravna identifikace pacienta muze vést k medikacni chybé,
k nespravné terapii, mylné diagndze ¢i k chybnym vysetfenim. Nékteré z téchto chyb
mohou mit pro pacienta fatdlni nasledky, a to zejména ty, které jsou spojené
S podavanim krevnich transfuzi (Brabcovd, Bartlovd a kol. 2015). Chyby spojené
S podavanim krve a transfuznich ptipravkil se dle odhadu vyskytuji v jednom ptipadu
z tisice (Schulmeister, 2008). Dusledky zdmény pacientil jsou ¢asto velmi vazné, a proto
musi byt riziko téchto nezadoucich udalosti co nejvice minimalizovano (Paparella,
2012). Spravna identifikace pacientl je zdsadnim ptredpokladem pro bezpecnou
oSetfovatelskou a lékatskou péci. Podle Mezindrodnich standardi (Joint Commission
International, 2008) je kazda zdravotni instituce povinna vymezit jednotny postup
identifikace pacienta, ktery je pouzivan stejnym zpuisobem vSemi zaméstnanci
(Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

Prvni resortni bezpecnostni cil Ministerstva zdravotnictvi se tyka bezpecného
jednotného postupu pii identifikaci pacienta zdravotnickym personalem. K realizaci
cile vypracuje nemocnice vnitini ptedpisy upravujici spravny postup identifikace vSech
pacientdi. Tento ptedpis stanovuje zdvazné postupy zdravotnickych pracovnikil pii péci
o vSechny pacienty a upravuje postupy pro mimoiddné situace, naptiklad péce
0 pacienty na détskych a psychiatrickych oddé&lenich (MZ CR, 2016a).

Vnitini postupy vyZaduji alespont dva prostfedky k identifikaci pacienta, naptiklad
jméno a datum narozeni, ¢arovy kod na identifikaénim naramku (Joint Commission
International, 2008). Pokud nelze pouzit ani jeden ze zminénych postupd, protoze je
pacient naptiklad agresivni nebo dusevné nemocny, je mozné pouzit fotografii pacienta,
kterd musi byt zalozena ve zdravotnické dokumentaci (Marx, 2015). K dalSim
identifikaénim prostiedklim v Zadném piipad€é nepatii oznaCeni pokoje nebo lizka
pacienta. Identifikace pacienta se provadi vzdy pred podanim 1€¢iv, krevnich derivata,
pfi odebirani krve a jinych biologickych vzorkd pro laboratorni vySetfeni ¢i pro

provadéni diagnostickych a terapeutickych vykonti (Joint Commission International,
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2008). Identifikacni udaje pacienta je vzdy bezpodmine¢né nutné zkontrolovat s udaji
ve zdravotnické dokumentaci (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

V soucasné¢ dobé ma vétSina nemocnic zaveden systém identifikacnich naramk.
Na identifika¢nim naramku je uvedeno jméno, pfijmeni pacienta a datum narozeni.
Identifikani naramky nosi pacienti po celou dobu jejich hospitalizace a méli by je mit
umisténé na nedominantni ruce (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Jestlize mé pacient
alergii na umé¢lou hmotu, je vhodné vypodlozit naramek mulovou gazou. Pokud je
naramek odstranén, napiiklad z davodu =zavedeni periferni kanyly ¢i podani
intraven6zniho 1éku, musi byt ihned nahrazen. Sestry musi pravideln¢ kontrolovat
¢itelnost informaci uvedenych na ndramkach a néasledné provést zapis do dokumentace,
ze provedly kontrolu (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Pfestoze zdravotnicky personal
ma povinnost pired kazdym vykonem ovéfit totoZznost pacientil, v praxi se casto
setkavame se zanedbavanim identifikace pacientt, kterd je zfejmé zpisobena neochotou
zdravotnického personalu (Marx, 2015). Z tohoto divodu musi vedeni nemocnice
prostfednictvim vnitfnich kontrol vyhodnocovat dodrzovani stanoveného postupu
identifikace pacientl zdravotnickymi pracovniky. Identifikaéni ndramky se
Vv nemocnicich vyuZzivaji v nékolika barvach. Napiiklad bily naramek je urceny jen
k identifikaci pacienta. Cerveny naramek je pro pacienty, kteii jsou v riziku padu
(Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Zelena barva identifika¢niho naramku ukazuje na
pfidruzené riziko, naptiklad diabetes mellitus. Pokud je naramek S$patné cCitelny nebo
jsou na ném uvedené S$patné udaje, mize v této situaci dojit ke Spatné identifikaci
pacienta. Identifika¢ni naramky jsou vnimany jako jeden z opérnych bodu bezpecné
a kvalitni péfe a stavaji se obvyklou soucésti zdravotnickych systémi (Brabcova,
Bartlova a kol., 2015). Je ziejmé, Ze systém identifika¢nich naramkl nahradil zptsob
identifikace pacientli prostfednictvim tabulek u luzka, ktery neni v souladu se zdkonem
o ochrang osobnich tidaji (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

Dalsim vhodnym zplisobem identifikace je pocitaCovy systém pouzivajici
k identifikaci ¢arovy kod pacienta (Moyen et al., 2008). Pacient ziska na piijmu pasek
s ¢ipem nebo Carovym kodem. Pomoci ¢teciho zafizeni je mozné pacienta identifikovat
v celé nemocnici, coZ je prinosem naptiklad u lidi, ktefi nekomunikuji, poptipade jsou
dezorientovani ¢i zmateni. Identifikaci pomoci c¢tecky pouZivaji 1 zaméstnanci
Nemocnice Na Homolce od roku 2004 (Cermék, 2006).

Pii odbéru biologického materidlu je kliCovd nejenom spravna identifikace

pacienta, ale i spravné oznaceni zkumavky, do které se biologicky material odebira. Po
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odbéru biologického materidlu je sestra povinna neprodlené¢ oznacit odbérovou
zkumavku nalepovacim identifikaénim Stitkem. (Schulmeister, 2008).

Sestra by nikdy neméla spoléhat jenom na svoji pamét’ nebo na to, Ze pacienta jiz
zna. Nespravné identifikaci pacienta muze zdravotnicky pracovnik zabranit dvoji
kontrolou totoznosti. Dilezité je také, aby mél pacient pocit, Ze je rovnocennym
partnerem. ProtoZze jediné informovany pacient se muze spravné zapojit do procesu
poskytovani bezpecné péce v dnesnim slozitém systému zdravotni péce (Schulmeister,

2008).

1.5.2 Resortni bezpecnostni cil 2 - Bezpecnost pii pouZivani lécivych pripravki
S vy$§i mirou rizikovosti

Druhym resortnim cilem je zajiSténi bezpe¢nosti pii pouzivani lé€ivych piipravkl
S vys$§i mirou rizikovosti. Mezi rizikovd 1é¢iva se tadi injekéni roztoky chloridu
draselného o minimalni koncentraci 7,45 %, inzuliny ¢i nefedéné hepariny (Brabcova,
Bartlova a kol., 2015).

Povinnosti lizkového zafizeni je vramci vnitini smérnice upravit postup pii
objednévani, skladovani a podavani 1éCiv s vyssi mirou rizika s cilem zamezit chybé pfi
podavani (Vytejckova et al., 2015). Neni doporucovano objednavat zminéna 1é¢iva na
pracovistich, kde to neni z klinického hlediska nutné (naptiklad standardni oddéleni
o¢ni, koZni ¢i ORL). JestliZe jsou tyto 1éCiva umistény na oddé€lenich, musi byt jasné
oznacena a skladovana oddélené od ostatnich 1€kt v uzamcéeném prostoru s oznacenim,
Ze v misté jsou uloZena rizikova 1é¢iva (Vytejckova et al., 2015).

K realizaci resortniho cile vypracuje nemocnice seznam lé¢ivych piipravkl s vyssi
mirou rizikovosti dle charakteru oddé€leni. Musi zajistit bezpe¢né umisténi vSech téchto
lécivych ptipravki v souladu s doporu¢enim vyrobce. V neposledni fadé musi mit
lazkové zatizeni stanovené podminky pro uZivani 1éciv, kterd jsou vnesena na oddéleni
samotnymi pacienty (MZ CR, 2012a).

V soucasné dobé existuje v Ceské republice varianta, ktera vétsiné rizik spojenych
S podanim kalia dokaZe ptredchazet. Jednd se o vyuzivani nizkokoncentrovanych
roztokd chloridu draselného ve form¢ premixt. Jsou to lahve o obsahu 500 ml, v nichz
je obsazen chlorid draselny v koncentraci 0,15 % (10 mmol/500 ml) nebo 0,30 %
(20 mmol/500 ml) v nosném roztoku 5 % glukdzy nebo fyziologického roztoku (Bacova
et al., 2012). U hotovych nizkokoncentrovanych roztokti odpada nutnost manipulace

s koncentrovanymi roztoky, ¢imz se snizuje riziko nespravného nafedéni infuze.
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Zaroven jejich uchovavani nevyzaduje Zadna opatieni, tedy oddélené skladovani
v uzamykatelnych skifinich (Klusakova 2014). Netikova (2012) dodava, ze
vysokokoncentrovany roztok chloridu draselného vyuzivaji zejména na jednotce
intenzivni péce a na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni, kde byva pozadavek na
léCebnou davku u pacienti vys$$i nez na standardnim ldzkovém oddéleni. Jako
nejefektivnéj$i zplisob zajisténi pausalniho pouzivani premixti ve zdravotnickych
institucich se jevi vytvofeni vnitinich pfedpisii a standardd, které budou pouzivani
téchto 1éku vyzadovat ve vSech piipadech (Bacova et al., 2012). Piikladem miize byt
pouzivani nizkokoncentrovanych roztokli na standardnich lizkéch v ramci vnitiniho
ptedpisu v Nemocnici Na Bulovce od roku 2011(Bacova et al., 2012).

Obaly a nazvy léciv by mély pfispivat k vyssi bezpe€nosti pacienta a mit roli
preventivni (Vachkova, 2010). Z toho duvodu je nutné zminit problematiku LASA 1éka
(Look-Alike, Sound-Alike medication names). LASA 1éky jsou léky, které maji
podobné adjustace nebo podobné znéjici nazvy (Marx et al., 2013a). Vachkova (2010)
uvadi porovndni denné pouzivaného I€ku, u nichz je vysoké riziko zdmény
Succinylcholinjodidu -  svalového myorelaxans depolarizujiciho  typu —
a Hydrocortisonu — hormonu ze skupiny glukokortikoidti. Ob¢ baleni 1€kt jsou naprosto
shodnd, jedinym rozdilem je barva pruhu v horni ¢asti obalu a vrchni zatky u ampulky.
Vzhledem k moznému riziku je dtlezita spoluprace s vyrobci pti uvadéni novych 1éki
na trh (Vachkova, 2010).

Léciva se na oddéleni objednavaji vétSinou z nemocnicni lékarny prostfednictvim
specialniho tiskopisu nebo ptes pocitacovy systém. O hospodareni s Iéky na pracovisti
rozhoduje stani¢ni sestra, vedouci sestra, popiipadé vrchni sestra (Vytejckova, 2015).
Léky se na odd€leni se objednavaji s ohledem na spotiebu a individualni potieby
pacienti. Po pfevzeti 1éku na pracovisté se léCiva administrativné pfevezmou,
zkontroluje se jejich exspirace a vyznaci se na vSech krabickach. Nasledné se léky
skladuji v souladu s doporuc¢enim vyrobce (Vytejckova, 2015).

Zvlastnim rezimem je stanovena manipulace s opioidy. Opiaty jsou alkaloidy
obsazené¢ ve vytazku nezralych makovic. Opidty i opioidy patii mezi navykové,
omamné latky, které jsou dostupné v celé Skale 1ékovych forem, napiiklad tablety,
roztoky, naplasti (Vytejckova, 2015). Tyto latky se objednavaji na oddéleni na specialni
tiskopis, na kterém je vyznacen pii¢ny modry pruh (Vyhlaska ¢. 84/2008 Sb.). Opiaty
jsou na oddéleni uloZeny v pevné zabudovaném trezoru. Aplikovat opiaty mohou jen

povéiené osoby, které jsou jmenovité uvedeny na zacatku evidencni knihy navykovych
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latek. Kazda aplikace opiadtu musi byt s Casem a s podpisem podéavajici osoby zapsana
v dekurzu a stejné¢ tak vopiatové knize (Vytejckova, 2015). Jestlize dojde
k znehodnoceni opiatu, napiiklad pii rozbiti ampulky nebo spotfeby pouze ¢asti 1éku,
tak se musi provést neprodlené¢ zaznam se svédkem. Zbyvajici ¢ast roztoku v ampuli je
nezbytné znehodnotit nasatim do buni¢inového Ctverce, aby nebylo mozné latku dal
vyuzit ¢i znehodnotit (Vytejckova, 2015). Dulezité je, aby probihala kontrola opiatu
sestrami pred jednotlivymi sluzbami. Spocitaji se formou fyzické kontroly vsSechny
opiaty a provede se administrativni kontrola v knize opiatu. Zodpovédnost za
hospodareni s opiaty ma stanicni sestra a vedouci 1ékaft pracovisté (Vytejckova, 2015).

Ptiprava a podavani 1€kt v nemocnicich je vysoce rizikovou a naro¢nou ¢innosti,
kterd vyzaduje erudovany persondl a pfijeti bezpecnostnich pravidel. VSechny zésady
bezpecného podavani sméfuji k prevenci medikaéniho pochybeni (Vytejckova, 2015).
Medikaéni pochybeni mize mit zavazny vliv na pacienta, zdravotnika i nemocnici.
Ztoho duvodu je dulezit¢ se na vykon plné soustiedit. K preskripci léCiva ma
kompetenci pouze lékai. Sestra bez ordinace lékafe nesmi léky pacientovi podat
(Vytejckova, 2015). Bezpetné podani medikace zacind spravnou ordinaci lékaie.
Ordinace musi byt pisemna, uvedena v tisténé nebo v elektronické dokumentaci. Dekurz
existuje pouze Vv jedné originalni verzi a je urCeny pro vSechen zdravotnicky personal
(Iékafim, sestram, nutri¢nim terapeutim atd.). Podle smérnic nemocnice ma dekurz
casovou platnost, naptiklad od 12:00 soucasného dne do 12:00 dne nésledujiciho data
(Vytejckova, 2015). Ordinace lékate v dekurzu musi byt Citelna, uplna a aktudlni.
Vzhledem Kk ¢itelnosti se doporucuje tiSténa verze pied ruéné psanou ordinaci.
Aktudlnim problémem je chronickd medikace vnesena do nemocnice samotnym
pacientem. Vzhledem Kk této problematice by méla mit nemocnice ureny vnitini
predpis, podle kterého se fidi, a pacient musi byt v této zalezitosti poucen (Vytejckova,
2015).

Pokud uziva nekteré 1€ky pacient sadm (obvykle tzv. ,,S.0.S Iéky*), vi o tom jeho
oSetiujici 1ékaf a zapiSe tuto informaci do dokumentace (Marx a Vicek, 2013b).
Podavani 1€kt patii ke kazdodennim oSetfovatelskym ¢innostem. Pfi podavani 1€kt si
sestra musi byt jistd, Ze postupuje podle zdsad spravné praxe. Sestra musi jednat na
zaklad¢ profesionalniho Usudku a v dané situaci aplikovat znalosti a dovednosti. To
znamena, ze sestra zna 1€k, podava spravnou davku ve spravny ¢as spraévnym zptisobem
a zna i vedlejsi Gcinky 1éka (Workman a Bennett, 2006). V nemocnici, kde sestra

pracuje, by méla byt pfesné stanovend pravidla postupu, dohledu i pfipravy personalu
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pro podavani 1é¢iv a pravidla o hlaSeni mozného pochybeni (Workman a Bennett,
2006).

1.5.3 Resortni bezpecnostni cil 3 — Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pri
chirurgickych vykonech

Tretim resortnim cilem je prevence zdmény pacienta, vykonu a strany pfi
chirurgickych vykonech. Poskytovatel lizkové a jednodenni péce stanovi jednotné
postupy, kterymi se zabezpeci provadéni spravného vykonu u konkrétniho pacienta a ve
spravné lokalizaci v€etné vykonl provadénych mimo operacni saly (naptiklad punkce),
(MZ CR, 2015c). Vnitini pfedpisy stanovuji povinnost zdravotnického persondlu
pouzivat a zdokumentovat tzv. predoperacni bezpecnostni proceduru, a to vzdy pied
zahajenim operacniho zakroku. Tato procedura zahrnuje ovéfeni identifikace pacienta,
vykonu a strany vykonu. Pokud to umoZznuje pacientliv zdravotni stav, zajisti se jeho
ucast na oznaceni mista opera¢niho vykonu. Piedoperacni bezpecnostni procedura se
provadi pted zahajenim opera¢niho zakroku (Brabcova, Bartlova et al., 2015). V ramci
této procedury se zhodnoti dostupnost a spravnost potiebnych technologii nebo
zdravotnickych prostiedki. Kontrolni seznam — bezpeci chirurgického vykonu je
publikovan na portalu kvality MZ CR a slouzi jako doporuéeni pro praxi jednotlivych
nemocnic. Cilem poskytovatele péce je nastavit vS§echna opatieni tak, aby k pochybenim
dochazelo minimalné nebo vibec (Brabcova, Bartlova et al., 2015).

., V¥kony provedené na nespravném misté pacientova téla nejsou casté, avsak ani
velmi vzdacné” (Filipova a Pokojova, 2011, s. 34). Operace na Spatné strané
a U nespravného pacienta jsou vzdy velmi vaznou chybou. Nemocnice a ambulantni
zafizeni, kde je téméf vétSina procest realizovana lidmi, maji mnohem vétsi potencial
K pochybeni (Filipova a Pokojova, 2011). Tato pochybeni dokladaji neustale zvysujici
se poéty hlasenych piipadi. Napiiklad v USA bylo vroce 2005 Spoleéné komisi
hlageno 88 piipadl provadénych vykonti na nespravném misté téla pacienta (MZ CR,
2010c). Vyskyt téchto ptipadt souvisi vétsSinou s neefektivni a nespravnou komunikaci
nebo nedostatkem informaci. Z podrobnych analyz zjiSténych ptipadl vyplyva, Ze
hlavnim  faktorem pfispivajicim  k pochybeni je skuteCnost, ze pfistupy
k pfedopera¢nimu kontrolnimu postupu postradaji standardizovany piedoperacni proces
a také uréitou miru automatismu ze strany zdravotnickych pracovnikii (MZ CR, 2010c).
Svétova zdravotnickd organizace pro zvySeni bezpecnosti operacniho vykonu vytvoftila

predoperacni bezpecnostni proceduru a nazvala ji Surgical Safety Checklist
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(Chirurgicky kontrolni list) (WHO, 2009a). Piedoperac¢ni bezpecnostni procedura je
proces, ktery chrani pacienta béhem operacniho vykonu a snizuje riziko pochybeni pfi
poskytovani péce. Jedna se o sofistikovanou vicestupfiovou kontrolu, kterd probiha na
operacnich salech u vSech operacnich vykonu podle stanovenych kritérii, a jejim cilem
je verifikovat pfipravenost operacniho tymu na kritické okamziky operace. Realizaci
zminéné procedury ma vétSinou na starost obihajici perioperacni sestra. Bezpe¢nostni
procedura probiha ve tfech krocich (WHO, 2009a).

Prvni krok bezpecnostni procedury zacina pied podanim anestezie a je nazvany
sign in (prihlaste se). V tomto kroku se ovéfuje: identita pacienta, druh opera¢niho
vykonu, spravnost oznafeni mista opera¢niho vykonu, zkontroluji se podepsané
souhlasy s vykonem a s anestezii (WHO, 2009a). Mimo jiné jsou ovéfovany znamé
alergie pacienta a riziko ztraty krve pifi operaci. Nasledné se kontroluje funk¢nost
anesteziologického pfristroje, pfipravenost anestetik, riziko aspirace, zhodnoti se mozné
prekazky v dychacich cestich a spravné pfilozeni pulzniho oxymetru (Wichsova
etal., 2013).

Druhy krok bezpeénostni procedury s nazvem time out (zastav se) je faze zklidnéni.
Probiha tésné pied provedenim incize kize (WHO, 2009a). VSsichni ¢lenové tymu
uvedou své jméno a kompetence pii operaci. Opétovné se oveéii: identita pacienta, misto
operaéniho vykonu, druh opera¢niho vykonu. Dale operujici 1ékaif oznami
predpokladand rizika vykonu, pfedpoklddanou dobu operace, predpokladanou krevni
ztratu a potvrzuje profylaktické podani antibiotik v dobé 60 minut pred zahéjenim
vykonu (WHO, 2009a). Anesteziolog se vyjadiuje K moznym rizikim anestezie.
Perioperacni sestra verifikuje pfipravenost néastroji a operacnich pomtcek a jejich
sterilitu (WHO, 2009a). Instrumentujici sestra sleduje pribéh opera¢niho vykonu,
instrumentuje podle situace, v pfipadé nutnosti se podili na asistenci a provadi pocetni
kontrolu nastroji a materialu. Obihajici perioperacni sestra obsluhuje po celou dobu
operace operacni tym, dodava potfebny material a vede dokumentaci (Wichsova et al.,
2013).

Posledni tfeti krok bezpecnostni procedury s nazvem sign out (odhlaste se) probiha
po ukonceni operace. Periopera¢ni sestry potvrzuji provedeni operacniho vykonu, hlasi
shodu vSech nastroji a materidlu, rouSek, pocet odebranych vzorkli biologického
materialu a pfipadné problémy s vybavenim operac¢niho salu (WHO, 2009a). Chirurg

s anesteziologem ordinuji pooperacni medikaci a dals$i pooperacni péci o pacienta. Do
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dalsi péce je pacient predan anesteziologem spolu s dokumentaci (Wichsova et al.,
2013).

Smyslem bezpecnostni procedury neni nartist administrativy a vykond, ale realné
provedeni kontroly rizikovych oblasti za ucasti celého operacniho tymu, zapsané
v Check listu, ktery je soucasti jednotlivych operac¢nich dokumentaci (WHO, 2009b).
Podminkou bezpecné péce je zajisténi zkuSené¢ho operac¢niho tymu, ktery ma
komunika¢ni dovednosti, organizacni schopnosti a dokaze predvidat. V neposledni fadé
lze nemocnici doporucit vyhodnocovani kvality poskytované péce prostiednictvim

pravidelnych auditi (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

1.5.4 Resortni bezpecnostni cil 4 — Prevence pddii pacientii

Ctvrtym resortnim cilem je prevence padii u pacientil. Pady pacienttl v lizkovych
a ambulantnich zafizenich jsou jednou z nejcastéjsich nezadoucich udalosti, a to nejen u
seniord, ale u viech v&kovych skupin pacientd (MZ CR, 2015c). Pady fadime mezi
vyznamné indikatory kvality péce (Weiserbs a Hahn, 2014). Cilem poskytovatelt
zdravotnich sluzeb je stanovit opatfeni, kterd by pady minimalizovala, a vést evidenci
vSech padl pacientil. Zjisténé pady analyzovat, realizovat preventivni opatfeni a mimo
jiné kontrolovat jejich dodrzovani, a zejména ti¢innost (MZ CR, 2015c).

K realizaci cile vypracuje nemocnice vnitini predpis, ktery bude stanovovat
povinnost vyhodnotit riziko padd u pacientli pfi piijmu k hospitalizaci a opakované
hodnoceni u pacientd, u kterych doSlo ke zméné zdravotniho stavu ¢i spektra uzivanych
1€kd. Dale nemocnice stanovi opatfeni ke snizeni rizika padd u pacientd vyhodnocenych
jako rizikovi a zavede jednotny postup pro prevenci padi a zranéni (MZ CR, 2012¢).

Padem pacienta v nemocnici ¢i ambulanci rozumime nezadouci udalost, jez vyusti
V nepiedvidatelném spocinuti pacienta na zemi nebo jiné podloZce, ktera je niZe nez
pacient (Joint Commission Resources, 2007). Pady pacientl jsou nejrizikovejsi
anejCastéji hlaSenou nezddouci udalosti, komplikuji zdkladni onemocnéni, maji
negativni vliv na psychiku pacienta, prodluzuji hospitalizaci, zvySuji ndklady na 1é¢bu,
Commission Resources, 2007). Dusledkem padu mohou byt nezavazné odérky,
invalidita, ¢i dokonce smrt. V nemocnicich zaujimaji pady pacienti prvni misto v ramci
nahlaSenych nezadoucich udalosti. Riziko padu se S vékem zvySuje a je nejvyssi
ujedincti ve veku 65 let a vice (Joint Commission Resources, 2007). Spolecnym

faktorem zminéné problematiky je prodluzovani délky lidského Zivota, které navzdory
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pozitiviim pfinasi oSetfovatelské péci ur€ité problémy. Zejména narast polymorbidnich
pacientd s polypragmasii, mobilitou, nesobé&stacnosti, soustavné se zvySuji naklady na
zdravotni a socialni pééi. Urazy seniorti se proto stavaji vaznym problémem sou¢asného
oSetrovatelstvi a mediciny (Svobodova, 2013).

Soucasné oSetfovatelstvi je zaméfeno na bezpeCnoSt a ochranu pacienta
(Feng et. al., 2008). Sledovani padd u hospitalizovanych pacientt je v CR sledovano od
roku 2002. Koordinatorem projektu byla Fakultni Thomayerova nemocnice
s poliklinikou v Praze a sledovani se zGcastnilo 15 nemocnic. Monitorovani padu
pokracovalo 1 Vv dalSich letech za ucasti vétsiho poctu nemocnic. Od roku 2008 prevzala
tento projekt pod své vedeni Ceska asociace sester (Svobodova, 2013). Padim se zacal
vénovat také projekt Narodniho systému hlaseni nezadoucich udalosti. Projekt byl
zahajen v ¢ervnu 2009 (Hlavacova et al., 2012). Do tohoto systému se dosud zapojilo
73 poskytovatelti zdravotnich sluzeb (MZ CR, 2014). Ucastnici, ktefi se zapojili do
systému, maji k dispozici pravidelny anonymizovany benchmarking, srovnavajici jejich
situaci v oblasti hlaseni nezadoucich udalosti s ostatnimi ucastniky (Svobodova, 2013).

Podle aktudlnich statistik upadne kazdy ctvrty jedinec ve veéku 65 az 75 let,
polovina lidi ve v€ku 75 a vice upadne nejméné jedenkrat roén¢ (Svobodova, 2013).
Americkd geriatrickd spolecnost (American Geriatrics Society) udava az tiikrat vyssi
frekvenci padu u hospitalizovanych pacientl starSich 65 let nez u populace, kterd Zije
mimo zdravotnické organizace (Svobodova, 2013). V Ceské republice je zaznamenano
priblizné 650 padu na tisic obyvatel (Svobodova, 2013).

Urazy konéici smrti tvoii pady ve véku nad 65 let v 60 % (Topinkova, 2005). Jak
uz bylo zminéno, pady predstavuji pro seniory velmi vaznou progndézu a symptom
kiehkosti (fragility) pozdniho véku (Bennett et al., 2014). Pfi¢in padi je mnoho. Uz
pouhd zména prostiedi u pacienta zvySuje riziko padu. Pady délime podle faktoru
vzniku na vnitini a vnéjsi (Hlavacova et al., 2012).

Mezi vnitini rizikové faktory fadi odbornici poruchy mobility a chiize, pouZivani
podpirnych pomucek pii chiizi, ptedchozi pad v anamnéze, zmény dusevniho stavu,
akutni nebo chronickd onemocnéni a poruchy zraku (Hlavacova et al., 2012).

Mezi vnéjsi faktory patii vliv medikace, nevhodné vybaveni bytu (Spatné osvétleni,
kluzka podlahovéa krytina, nevhodnd koupelna), typ a stav obuvi i1 tvar nabytku,
chybéjici vhodné pomicky pro zlepseni bezpecnosti chlize. V neposledni fade je to také

nebezpecna prace na stolicce nebo na Staflich (Topinkova, 2005). Znalosti a zkuSenosti
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sester v této problematice maji velky vyznam pro snizeni rizika padu pacienta (Ndosi
a Newell, 2009; Lindsay, 2009).

Vyznamnym prvotnim krokem programu kontinualniho snizovani rizika padu je
vstupni vyhodnoceni rizika padu pifi piijmu pacienta. Tento screening identifikuje
individualni rizikové faktory, které mohou byt pfi¢inou padu a mély by byt béhem
hospitalizace pacienta oSetfovatelskym personalem minimalizovany (Brabcova,
Bartlova a kol., 2015). V ramci vstupniho vyhodnoceni rizika padu sestra zjistuje
predchozi pad v anamnéze pacienta vcetné jeho piiCin a nésledkli, jako mohou byt
naptiklad zranéni a strach pacienta z dalsiho padu (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).
Déle sestra posuzuje zrakové a kognitivni poruchy nebo problémy s inkontinenci. Je
dualezité, aby také sestra zhodnotila stabilitu chiize, rovnovahu, mobilitu a svalovou silu
(Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Mezi dalsi sledované pfi¢iny padu patii posouzeni
zdravotniho stavu se zaméfenim na riziko osteoporozy, sbér chronické medikace,
zhodnoceni funk¢nich schopnosti a vhodnosti pouzivané obuvi. Je velmi podstatné, aby
nemocnice vnitinim pfedpisem stanovila postup pro pirehodnocovani rizika padu
U pacientd béhem pobytu v nemocnici (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Divodem je,
ze béhem hospitalizace dochdzi ke zméndm zdravotniho stavu pacienti, a to naptiklad
po operacnich vykonech nebo pii zméné spektra uzivanych 1€ki. Piechodnoceni ma tedy
svlj vyznam, provadi se opakované¢, nejcastéji jednou za tyden a také jednoradzové
Vv dobé, kdy doslo ke zméné zdravotniho stavu u pacienta.

V ramci prevence padd je nezbytné vymezit preventivni opatieni, kterymi mohou
byt rizikovi pacienti ochranéni pred padem (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Usttedni
vojenskd nemocnice v Praze dlouhodobé vénovala pozornost padim a program jejich
prevence vychdzi z dlouholetych zkuSenosti. Jeho podstatou je individudlni pfistup
K pacientovi. Pacienti a jejich blizci jsou informovani o zjisténém stupni rizika padu
a ziskaji tistény letak ,,Prevence padu®. Liazko nemocného s vysokym rizikem je
oznaceno piktogramem s vystraznym oznamenim (Zinke, 2012). Pacient se opakované
upozoriiuje na nezbytnost ptivolani oSetfovatelského persondlu pred vstavanim z lizka
¢i kiesla, stejnym zplsobem jsou informovani 1 jeho blizci. Persondl trpélivé
a opakovan¢ vysvétluje divody pfijatych preventivnich opatieni, aby pacient 1 jeho
blizci vnimali, Ze snahou je zajistit co nejlepsi bezpecnost, nikoliv omezeni (Zinke,
2012). Sestra musi zaznamenavat také do dokumentace, pokud pacient doporuc¢ovanou
prevenci nedodrzuje. Jestlize k padu dojde, je pacient oSetfen a je proveden zaznam

o vSech okolnostech padu. Nésledné¢ pracovnik oddéleni kvality vyhodnocuje
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a porovnava informace v hlaSeni se zapisem ve zdravotnické dokumentaci (Zinke,
2012). Vyhodnoceni rizik padu slouzi k vymezeni preventivnich opatfeni a ke
zdokonalovani programu prevence padu (Dykes et al., 2010).

Mezi dalsi preventivni opatieni v ramci sniZzeni rizika pada patii: zvednuti
postranic a snizeni ltzka, umisténi pacienta blizko sesterny a toalety. Dtilezitou soucasti
prevence padi je zajisténi vhodného nemocni¢niho prostiedi. Je tedy nezbytné
identifikovat rizikové faktory prostiedi, do kterych patii: vlhka podlaha nebo nerovna
podlaha, nedostatecné osvétleni, nestabilni a nezajistény nabytek, nedostatek madel,
nevyuzivani protiskluzovych podlozek (Joint Commission Resources, 2007). Pii
identifikaci rizik je tfeba myslet i na praktické véci. Naptiklad jestli pacient dosahne na
signaliza¢ni zafizeni na toaleté ¢i u lizka a umi ho ovladat. Dulezité je také posoudit,
jestli nema pacient ldzko moc vysoko a dosdhne nohama na zem (Brabcova, Bartlova
a kol., 2015).

Zavérem je nutné zminit, Ze je dilezité zapojit pacienty a jejich blizké do prevence
padui. Pacienti by méli byt vzdélavani v oblasti rizika padu. M¢li by byt motivovani, aby
upozornovali oSetfovatelsky personal na zmény jejich zdravotniho stavu (Brabcova,
Bartlova a kol., 2015). Sestra a 1ékat by méli edukovat pacienty o moznostech, jak
predchazet padu nejen v pribéhu hospitalizace, ale predevSim pak po propusténi

Z nemocnice do jejich domaciho prostfedi (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

1.5.5 Resortni bezpecnostni cil 5 — Zavedeni optimdlnich postupii hygieny rukou pii
poskytovani zdravotni péce

Jiz od doby doktora Ignace Filipa Semmelweise je znamo, ze ruce oSetiujiciho
persondlu hraji dileZitou roli pifi epidemickém pienosu mikroorganizml mezi pacienty
(Kohoutova, 2012). Semmelweis zaved! v roce 1847 myti rukou chlorovou vodou pted
kazdym vySetfenim rodicky. Vyraznym zplsobem tak sniZil umrtnost matek na
puerperalni sepsi (Kohoutova, 2012). Piestoze se ve své dob& nedockal pochopeni
a podpory kolegt, ktefi umirani pacientek na Sestined€li povazovali za nezménitelnou
skutecnost a jeho radami se zpocatku nefidili, G€innost jim zavedenych opatifeni je
Z dneSniho pohledu nezpochybnitelnd (Kohoutova, 2012). Hygiena rukou je tak
zakladnim opatfenim v prevenci Sifeni infekci. Jde mozné o vSedni Cinnost, na kterou se
ale nesmi zapominat, nedostatky v jejim dodrzovani u poskytovateli zdravotni péce

jsou celosvétovym problémem (Streitova, Zoubkova a kol., 2015).
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V roce 2005 méla WHO za cil zlepSeni bezpecnosti pacientd Vramci efektivni
hygieny rukou u pracovnik poskytujici péci. Byla vytvoiena prvni globalni vyzva
vyzvy vznikla smérnice WHO k hygien¢ rukou ve zdravotnictvi. Cilem této vyzvy je
prosazovani hygieny rukou globaln¢ a na vSech urovnich zdravotni péée (WHO, 2009c).
V ramci kampané ,,Clean care is safer care® WHO na svych webovych strankéch
zvetejiiuje pokyny a navody, véetné postupt pro provadéni hygieny rukou zalozené na
védeckych poznatcich, 1 zjednodusenda schémata ukazujici nazorné¢ pét zékladnich
situaci, kdy provadét hygienu rukou (WHO, 2009d).

Roku 2010 zformulovalo MZ CR paty resortni cil, ktery zddraziuje zéasadni
vyznam zavedeni optimalnich postupl hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce
a klade diraz na zajisténi vybavenosti pracovist dezinfekénimi piipravky k hygiené
rukou. Nemocnice vnitinim pfedpisem stanovi postup mechanického myti a hygienické
dezinfekce rukou, vyuzivani bariérovych technik a dezinfekénich prostredki.
Poskytovatel 1izkové péfe je povinen provadét vstupni a periodicka Skoleni vSech
pracovnikil v oblasti hygieny rukou a bariérové péée (MZ CR, 2012c). Cilem
preventivnich opatieni je pfedchazeni vzniku nozokomidlnich nakaz (infekci spojenych
s poskytovanich zdravotni péce). Neznalost ¢i opomijeni preventivnich metod a postupti
mize vést k vyznamnému ohrozeni zdravi pacienta, prodlouzeni pobytu v nemocnici
a zftejmému zvyseni nakladl na 1écbu (Madar et al., 2006).

VSichni pracovnici, ktefi se podileji na poskytovani zdravotni péce, maji povinnost
fidit se platnou pravni legislativou. Soucasné legislativni pozadavky k problematice
prevence a kontroly infekci jsou popsany v zakong, zakon ¢.372/2011 Sh.,
0 zdravotnich sluzbach a o podminkéch jejich poskytovéani. Uvedeny zédkon poZaduje po
poskytovateli zdravotnich sluZzeb nasledujici: ,, Poskytovatel lizkové péce je povinen
V ramci prevence a kontroly infekci zpracovat program pro prevenci a kontrolu infekci
spojenych se zdravotni péci a zajistit jeho cinnost* (§ 47 zakon ¢. 372/2011 Sb.).

Pojem ,jinfekce spojené se zdravotni péci” lépe vystihuje podstatu problému
Z pohledu epidemiologického i mista vzniku infekce a definuje nikazu v pficinné
souvislosti s pobytem nebo vykony provadénymi ve zdravotnickych institucich ¢i
ustavu socialni péce v piislusné inkubacni dobé (Kohoutova, 2012). Vznik a Sifeni
infekce ovliviiuji tyto faktory: ptivodce a zdroj nékazy, cesta pienosu, vnimavy jedinec.
V praxi lze zasadnim zplisobem ovlivnit jen cestu prenosu infekéniho agens ze zdroje

nakazy na vnimavého jedince (Kohoutova, 2012).
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Plivodce infekei miZzeme pienést pifimym kontaktem (zdravotnik na pacienta), tak
I nepfimym kontaktem (pacient na zdravotnika ¢i pii  kontaktu zdravotnika
se znecisténymi plochami) (Kohoutova, 2012).

Pokozka rukou je osidlena trvalou, tzv. rezidentni mikroflorou, ktera je Ssoucasti
pfirozené¢ kozni bariéry (Staphylococcus epidermidis, nehemolyzujici streptokoky,
Staphylococcus aureus a dalsi). Déle je na pokozce rukou tzv. tranzientni mikroflora,
ktera je cCasto zodpovédna za vznik nozokomidlnich infekci. Tato mikroflora je
pfechodnd a kontaminuje ruce na kratkou dobu, kdy zejména patogenni
mikroorganizmy jsou rizikovym faktorem pii vzniku infekéni choroby (Kohoutova,
2012). Pfechodna mikrofléra se nachazi v povrchovych zénach kiize a jeji mnozstvi je
ovlivnéno prostfedim a charakterem vykondvané ¢innosti (EliaSova, 2010).

Slozeni mikrobialni flory je u zdravotnikd jiné neZ u béZné populace. Hygienické
zabezpeceni rukou v lizkovych a ambulantnich zafizenich by mélo mit vzdy zavedeny
jednotny postup a mély by byt pfesné definovany jednotlivé dil¢i postupy. Myti
pokozky rukou oby€ejnym mydlem nestaci, protoze samotné mydlo miize byt zdrojem
infek¢éniho agens (ElidSova, 2010).

Ve vyhlagce MZ CR &. 306/ 2012 Sb., o podminkach piedchazeni vzniku a $ifeni
infekénich onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych
zafizeni a ustavl socialni péce, je v piiloze 3 uvedeno: ,,K vysetrovani a léceni mohou
Zdravotnicti pracovnici pristupovat az po umyti rukou* (Vyhlaska ¢. 306/2012 Sb.).
Obecné¢ Ize postupy v hygiené rukou rozdélit nasledovné na: myti rukou, predoperaéni
myti rukou, hygienickou dezinfekci rukou a chirurgickou dezinfekci rukou (Hedlova,
2010).

Hygienické myti rukou provadime za Ucelem odstranéni mechanickych necistot
a c¢astetné¢ 1 prechodné mikrobidlni flory. Tuto Cinnost provadime zpravidla pied
kazdym kontaktem s pacientem, po sejmuti rukavic, pfi manipulaci s 1éky, jidlem a po
pouziti toalety (Podstatova, 2009). Nejprve ruce zvlh¢ime vodou, naneseme tekuté
mydlo z davkovate a myjeme pokozku rukou 30-60 sekund. Potom ruce dobie
oplachneme pod tekouci pitnou vodou a osuSime papirovym ru¢nikem na jedno pouziti
(Hedlova, 2010).

Ptredoperacni myti rukou je zamétfeno na odstranéni necistot a ¢astecné i pfechodné
kozni flory zpokozky rukou a predlokti pfed chirurgickou dezinfekci. Provadi se

v ramci predoperacni ptipravy (Hedlova, 2010). Postup je stejny jako pfi myti rukou po
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dobu jedné minuty, navic rozsifeny o myti piedlokti. Doporucuje se zvolit nasledujici
postup: ruce a predlokti umyvat od Spicek prsti k predlokti (Podstatova, 2009).

Hygienickd dezinfekce rukou se provadi z hlediska redukce ptechodné kozni
mikrofléry z pokozky rukou (Hedlova, 2010). Cilem je pierusit cestu pifenosu
mikroorganismi. Provadi se jako soucast bariérové osetfovatelské techniky. Dale jako
soucast hygienického filtru, po ndhodné kontaminaci pokozky rukou biologickym
materidlem nebo pii protrzeni rukavic béhem vykonu (Podstatova, 2009). Proces
hygienické dezinfekce rukou zalind vtiranim dostate¢ného mnozstvi dezinfekéniho
alkoholového piipravku podle doporuceni vyrobce. Dezinfekéni piipravek se vtird do
suchych rukou a to po dobu 30-60 sekund. Dezinfekce se necha zaschnout a ruce se jiz
neoplachuji. V pfipadé suché pokozky se ruce oSetii regeneracnim krémem (Rozsypal
etal., 2013).

Chirurgicka dezinfekce rukou redukuje trvalou i pfechodnou mikrofloru na rukou
I predlokti. Provadi se vzdy pfed zahajenim opera¢niho programu, mezi jednotlivymi
operacemi, pii poruSeni celistvosti nebo vymeéné rukavic béhem operace. Pouzivame
ptipravky urcéené k chirurgické dezinfekci rukou umisténé v davkovacich bez piimého
dotyku prsty (Podstatova, 2009). V prvni fazi dezinfikujeme ruce a piedlokti vetné
loktt, poté znovu dezinfikujeme ruce a polovinu piedlokti. Na zavér provedeme jesté
samotnou dezinfekci rukou. Po celou dobu piisobeni dezinfekéniho piipravku by mély
ruce byt vlhké. Ruce neutirame ani neoplachujeme, nechame dezinfekéni piipravek
piirozen¢ zaschnout (Hedlova, 2010).

Vyznam ,,myti rukou* roste s vysledky studii, které poukazuji na to, Ze doporucena
opatieni dodrzuje méné nez 50 % zdravotnickych pracovnika (Papouskova et al., 2006).
NejcastéjSimi divody nedodrZzovani opatieni dle vyzkumi jsou: podrazdéni kiize,
nedostate¢ny pfistup k pozadovanym pomickam, Casova tisen, ignorovani ptedpist,
nedostatek personalu, nesouhlas se stanovenymi piedpisy, nedostatecny pocet umyvadel
nebo presvédéeni, ze pii pouziti rukavic neni umyvani rukou potiebné (Papouskova
et al., 2006).

Z doporuceni WHO jasné vyplyva, Ze hygiena rukou je kliCovym preventivnim
opatfenim v boji s nozokomidlnimi ndkazami, piesto neni dostate¢né dodrzovana.
Z tohoto divodu je nutnd realizace vzdélavacich aktivit ze strany managementu
zdravotnickych zafizeni, ktera by vedla ke zvySovani znalosti zdravotnickych

pracovnikl. Cilem je pfesvédcit zdravotnicky persondl o dileZitosti a vyznamu jejich
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spravného ptistupu k hygienickému zabezpeceni rukou pii poskytovani zdravotni péce.

(Martin-Madrazo et al., 2012).

1.5.6 Resortni bezpecnostni cil 6 — Bezpecna komunikace

Bezpecnou a efektivni komunikaci je mySlen celkovy pfenos pravdivych,
spravnych a uplnych informaci souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta.
Nezajisténi bezpecné komunikace v lizkovém zatizeni je jednim z dalSich potencidlnich
rizik vzniku komplikaci. Pfipadna nedorozuméni a chyby v komunikaci mohou vést
k naslednému poskozeni zdravi pacienta (MZ CR, 2015).

Cilem je zavést ve zdravotnickych zafizenich vnitini postupy, které zvySuji
bezpetnost komunikace mezi zdravotnickymi pracovniky poskytujicimi pacientovi
zdravotni péci. Poskytovatelé¢ zdravotnich sluzeb stanovi vnitini smérnici postupy
v piipadé¢ medikaci po telefonu a hlaSeni kritickych laboratornich vysledk. Dale
vypracuji a zavedou jednotny systém pouzivani internich zkratek. Poskytovatelé
zdravotnich sluzeb stanovi pravidla pro pfedavani informaci telefonicky ptibuznym
a blizkym pacientim (MZ CR, 2015c).

,, Komunikace mezi lékari a sestrami jsou casto zdrojem pocitii uzkosti na jedné
strané a frustrace na strané druhé” (Skrla a Skrlova, 2008, s. 109). Problémy
s komunikaci jsou u sester umocnovany presvédcéenim, ze Iékafi si dostatecné
nepovazuji jejich prace a Ze je nepokladaji za rovné partnery péfe. Na nékterych
oddélenich mize tato skutecnost zplsobovat nepohodu a napéti. Tyto faktory miiZou
vyznamné ovlivnit pracovni atmosféru, 1€kati a sestry mohou chybovat a tim ohrozit
zdravi pacienta (Skrla a Skrlova, 2008). Mezi nejzavaznéj§i pochybeni v souvislosti
s nekvalitni komunikaci patii: nespravné pochopeni telefonické ordinace 1¢ékare, Spatné
davky medikament na zakladé nekvalitni slovni, telefonické ¢i pisemné komunikace.
V neposledni fadé¢ neZadouci udélosti zpisobené pouZitim nestandardnich zkratek
(Skrla a Skrlova, 2008).

Aby mohlo dojit k minimalizaci zminénych rizikovych udalosti, je podstatné naucit
kazdého ¢lena multidisciplinarniho tymu efektivné komunikovat a dikladn€ ho
proskolit povolanou osobou (Skrla a Skrlova, 2008).

V pftipadé¢ ordinace po telefonu je potfeba dodrzet stanovené postupy a pravidla.
Telefonickd ordinace 1é¢ivého piipravku je moznd pouze ve vyjimecnych piipadech,
pokud neni mozna piitomnost Iékafe na oddéleni v danou dobu. Telefonicka ordinace

1éku zaCiné predstavenim sestry do telefonu a ozndmenim stavu pacienta lékaii. Lékar
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nasledné fekne sestfe nazev léku, jeho aplikaéni formu, mnozstvi 1éku, zptisob podani,
nékdy i rychlost podani. Povinnosti nelékaiského pracovnika, tedy osoby, kterd ordinaci
obdrzi, je zapsat ji do zdravotnické dokumentace. Lékaf vyzaduje po osobé, ktera
telefonickou ordinaci pfijala, opétovné preCteni S uvedenim jména, pfijmeni a roku
narozeni pacienta, aby mohl potvrdit jeji spravnost. Po navratu lékaie na oddé€leni je
jeho povinnosti, aby bez zbyte¢ného odkladu opatiil ordinaci svym podpisem
aidentifikaci. Dale je nutné, aby nelékaisky pracovnik doplnil do zdravotnické
dokumentace udaje o tom, kdo a kdy 1écCivy piipravek naordinoval a kdo jej podal.
K ordinaci je dulezité poznamenat, ze se jedna o telefonickou ordinaci (Nemocnice
Tabor a.s., 2014a).

Pii telefonickém ptredavani kritickych laboratornich vysledkti pozadé volajici
laborant sestru, ktera informaci pfijala, aby ji zapsala, zpétné zopakovala nahlasené
hodnoty (Skrla a Skrlova, 2008). Sestra do dokumentace uéini zaznam, kdo a kdy hlasil
(jméno laboranta), kdo pfijal (jméno sestry) a komu a kdy byly hodnoty hlaseny (jméno
Iékaie) (Skrla a Skrlové, 2008).

V ramci pisemné komunikace mezi lékafem a sestrou je rizikové pouzivani
nestandardnich zkratek. Ve zdravotnické dokumentaci a viibec v aredlu nemocnice se
pouziva velké mnozstvi zkratek. Oblibené jsou zkratky diagnoz, nékteré jsou vSeobecné
znamé. Nekteré zkratky si zdravotnicky personal (at’ uz I€kati, nebo sestry) vytvari
samovolné a nejsou povoleny (Ml¢och, 2009). Z toho duvodu je Zadouci vypracovat
tzv. standardizovany seznam zkratek pro dané oddéleni, ktery bude umistén na
viditelném misté (Skrla a Skrlova, 2008)

S rozvojem modernich technologii je ochrana osobnich a citlivych udaji pacienta
jednou z priorit ochrany soukromi pfi poskytovani oSetiovatelské a lékaiské péce.
Nejprve je tieba zminit, ze kazdy pacient ma pravo urcit osobu, ktera mize byt
informovana o jeho zdravotnim stavu a ktera miZe nahlizet do zdravotnické
dokumentace (Zajic, 2011). Téchto prav mize pacient vyuzit nejen pii piijeti do
zdravotni péce, ale také kdykoli poté. Pacient ma také pravo zménit ¢i urcit jinou osobu,
které budou podany informace o jeho zdravotnim stavu. OSetiujici lékat je povinen
seznamit pacienta s timto pravem (Zajic, 2011).

Pokud pacient ur¢i osobu, které mohou byt poskytnuty informace, musi byt
proveden zapis do zdravotnické dokumentace. Zaznam podepiSe pacient a oSetiujici

1ékat. V piipadé€, Ze pacient je sice schopen urcit osobu, kterd bude informovana o jeho
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zdravotnim stavu, ale nezvladne zaznam o tom podepsat, podepiSe Se misto pacienta
1ékat nebo sestra (Zajic, 2011).

ZdravotniCti pracovnici jsou ze zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani, vdzani povinnou mlcenlivosti. To znamenda, Ze
informace o zdravotnim stavu mohou poskytnout pouze pacientovi, osobdm urcenymi
pacientem a dale osobam blizkym (déti, rodice, prarodice, vnuci, sourozenci, manzel,
manzelka) Vv situaci, kdy pacient vzhledem ke svému zdravotnimu stavu nemize urcit
osobu pro poskytovani informaci o svém zdravotnim stavu (Zakon ¢. 372/2011 Sbh.).
K tomu, aby méli zdravotnicti pracovnici jistotu, ze informace podéavaji opravnéné
osobé, to znamend urcené pacientem nebo osobé blizké, musi si byt jisti totoznosti
Clovéka, ktery zada o sdéleni. V piipad€ osobni navstévy si zdravotnicky personal miize
vyzadat obCansky prukaz pro ovéteni totoznosti (Zajic, 2011).

Nekteré nemocnice maji postup takovy, ze pfi telefonickych dotazech blizkych
osob pacienta ovéfuji totoznost volajici osoby kontrolnimi otazkami. Z hlediska ochrany
osobnich 1daji je doporuceni takové, Ze je dulezit¢é domluvit se s piibuznymi
hospitalizovanych pacientd na kodu, heslu ¢i kontrolnich otazkach a nasledné
poskytovat informace prostfednictvim telefonu ¢i e-mailu na zakladé¢ uvedeni kodu
nebo spravné odpovédi (Zajic, 2011).

S bezpecnou komunikaci souvisi i spravné vedeni zdravotnické dokumentace.
Nedostatecné ¢i nevhodné vedena dokumentace miiZze potvrdit podezieni z chybného
postupu nebo piinejmensim znemoznit prokdzani sprdvného postupu. Oproti tomu
spravn¢ vedena dokumentace muze ochranit zdravotnického pracovnika 1 pted
zavaznym obvinénim (Skrla a Skrlova, 2008).

Zdravotnickd dokumentace poskytuje informace o poskytované lékarské
a oSetfovatelské péci. Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnickych sluzbach, ukotvuje
nalezitosti spravné vedené dokumentace. Dle definice tohoto zédkona jsou poskytovatelé
zdravotnickych sluzeb povinni vést a archivovat zdravotnickou dokumentaci (Zakon
¢.372/2011 Sb.). Aby zdravotnickd dokumentace odpovidala platnym piedpisim
aplnila svou funkci, musi byt vedena pravdivé, prikazné a cCitelné. Zdravotnicka
dokumentace miize byt vedena v podob¢ grafické, audiovizualni nebo na zaznamovych
nosi¢ich ve formé textové. Udaje obsaZené ve zdravotnické dokumentaci musi byt
zaznamenany Vv listinné nebo elektronické podobé¢ (Vondracek a Wirthova, 2008).

Zapis ve zdravotnické a oSetfovatelské dokumentaci musi byt pravdivy, Citelny,

srozumitelny a napsany v Ceském jazyce bez zbyteCnych zkratek. OSetfovatelska
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a zdravotnickd dokumentace musi byt prubézné dopliiovéna, opatfena datem zapisu,
identifikaci a podpisem osoby, ktera zapis provedla. Opravy ve zdravotnické
dokumentaci se provadi novym =zapisem s uvedenim dne opravy, identifikaci
a podpisem osoby, ktera opravu provedla. Pivodni zdznam musi zistat trvale Citelny
(Vondracek a Wirthova, 2008).

Zaznamy by mély byt pfesné a objektivni, je potfeba zapisovat fakta, ne subjektivni
pocity nebo vlastni nazor. Vedle obsahu zaznamu nelze podceiiovat ani medicinskou
terminologii a formalni stranku dokumentace. VSechny tyto faktory svéd¢i o odbornosti
a peclivosti autora zdznamu a mizou mit zasadni vyznam v pfipadé vzniku nezadouci
udaélosti (Vondracek a Wirthova, 2008).

Pravdivost zdznaml by méla byt samoziejmosti, pfesto se ale piedevSim pfi
kolizich setkdvame casto s udaji, které neodpovidaji skutecnosti (Vondracek
a Wirthova, 2008). Je tfeba si uvédomit, ze nepravdivost jednoho zdznamu znehodnoti
celou zdravotnickou dokumentaci. V praxi jsou Casto zkreslovany udaje o podanych
lécich, zaznamy o fyziologickych funkcich, anamnestické informace nebo udaje
0 ptichodu ¢i odchodu pacienta na oddéleni (Vondracek a Wirthova, 2008).

Soudni znalci pfi vypracovani znaleckych posudkd nejcastéji vytykaji necitelnost
a nesrozumitelnost zaznamd (Skrla a Skrlova, 2008). Predevim negitelnost zdznami
ordinaci vede k pochybenim, jejichz nasledky pro pacienta mohou byt velmi zdvazné
(Vondracek a Wirthova, 2008). Lékat ma povinnost psat ordinace tak, aby byly Citelné,
srozumitelné a medicinsky spravné. Pokud dojde k situaci, Ze ordinaci nemilZze sestra
piecist, musi pozadovat po 1ékati objasnéni ordinace (Skrla a Skrlova, 2008). V piipadg,
Ze nemuze lékare zastihnout, méla by o tom informovat nadfizeného a provést zdznam,
kdy a jak se pokousela s 1ékafem spojit. Zjisténa chyba, kterou sestra nebo 1¢kat udélali,
se ve zdravotnické dokumentaci musi opravit. B&znad praxe s prelepovanim,
zalakovanim korekénim lakem je ve zdravotnické dokumentaci nepiijatelna. Hlavnim
pozadavkem je, aby zUstal ptivodni zapis Citelny i po oprave, ktera se provede novym
zapisem s uvedenim ¢asu a podpisu (Skrla a Skrlova, 2008).

Jak uvadi Skrla a Skrlova (2008), platné piedpisy pozaduji, aby pacient
S poskytnutim zdravotniho vykonu nebo procedury souhlasil. V soucasné dobé¢ je
,,pisemny informovany souhlas* povazovan za nastroj komunikace, s jehoz pomoci a za
rady lékate je pacient schopen ucinit informované rozhodnuti tykajici se 1é€by, kterou
mu nabizi poskytovatel zdravotnich sluzeb. Pacient muze kdykoliv sviij souhlas

svobodné odvolat (Skrla a Skrlova, 2008).
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1.5.7 Resortni bezpecnostni cil 7 — Bezpecné piedavani pacientit

Na péci o pacienta se v pribéhu hospitalizace podili mnoho zdravotnickych
pracovnikil, a to vV ndvaznosti na vyvoj zdravotniho stavu. Neni vyloucen ani pieklad
pacienta v ramci nemocnice nebo do jiného zdravotnického zafizeni. Z toho duvodu je
cilem zdravotnickych zafizeni stanovit vnitini smérnici postup pii predavani pacientli
a informaci o nich u daného poskytovatele a také mimo zdravotnické zafizeni (MZ CR,
2015c).

Predavani pacientli sestrami béhem stiidani smén a pieklady pacienti na jina
odd¢leni ¢i specializovand pracovisté jsou vysoce rizikové procesy (Brabcova et al.,
2014). Zanedbani ¢i nedodrzeni doporuc¢eného postupu piedavani a piekladu pacienti
muze ohrozit, nebo dokonce poSkodit zdravi pacientd (Brabcova et al., 2014).
Podminkou dodrZeni kontinuity péée je v€asné piedani platnych a spravnych informaci.
Nasledky naptiklad ztraty dokumentace mohou mit za nasledek poskozeni pacienta,
oddaleni planované péce nebo duplicitu vykont a sluzeb. Tato situace by se mohla
zlepsit zavedenim elektronické formy dokumentace. Piesto je podminkou, aby vedeni
nemocnic podporovalo zdokonalovani stavajicich systémii (Kosta, 2013).

Ptedani nemocného Clovéka je predani profesionalni zodpovédnosti a povinnosti
tykajicich se vSech aspekti péfe o nemocného jiné osobé na docasnou nebo trvalou
dobu. Jedna se o vyménu informaci mezi zdravotnickymi pracovniky (Matlochova
a Matloch, 2014). Sestry pracuji obvykle ve tfech sménach (ranni, odpoledni, no¢ni
nebo dvandctihodinové smeény), tyto smény by se mély Casové piekryvat, aby byl
zajistén dostatek Casu pro piredavani informaci o nemocnych (Brabcova, Bartlova a kol.,
2015).

Cilem sesterského ptedavani je poskytnout spolupracovnikiim co nejkvalitnéjsi
informace o pacientovi, zméné zdravotniho stavu, provedenych a planovanych
oSetiovatelskych intervenci. Faktory, které ovliviiuji pfedavani, jsou zejména: hluk,
vyruSovani, selhani lidského faktoru, lidské chyby, Spatnd komunikace mezi sestrami ¢i
roztrzitost (Matlochova a Matloch, 2014). Sestry si ptedavaji mezi sebou pacienty
formou ustni, pisemnou nebo kombinaci obou metod. Dle Brabcové, Bartlové a kol.
(2015) sestry upiednostiiuji kombinaci tstniho a pisemného ptedani, pficemz velmi
dulezita je dostatecna ¢asova dotace.

Kazdé pteddni pacienta mezi sménami, mezi ruznymi typy péfe ¢i mezi

jednotlivymi pracoviSti se provadi kompetentnim pracovnikem kompetentnimu
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pracovnikovi. Pfi pfedani pacienta na jiné¢ pracoviSté musi sestra, kterd nemocného
ptedava, zaznamenat tuto skute¢nost do dokumentace pacienta (Marx a Vicek, 2013b).

Soucasné predavaci metody hraji vyznamnou roli pfi ztrat€¢ dalezitych dat, coz
muize mit vyrazny vliv na Groven péfe o pacienty. Matlochova a Matloch (2014)
doporucuji, aby byl pfed predanim pacientd zhotoven formalni protokol ptedani, ktery
by mohl byt pouzit jako soucast procesu pfedani. Ve své vlastni praxi se setkali se
formou, protoze sestry, které pacienty pievezmou do péfe, mizou v ptipad¢é potieby
zpétné ovetit informace o nemocném. Zminény protokol tedy slouzi také jako oficidlni
sesterska piekladova zprava (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

Pacienti jsou vétSinou po celou dobu hospitalizovani na jednom oddéleni.
V pfipad€é zmény zdravotniho stavu je nemocny pielozen a lé€en na jiném pracovisti.
Preklad pacienta mize byt vramci odd€leni, kdy pfi¢inou miaze byt zhorSeni
zdravotniho stavu (pfelozeni na JIP nebo IMP), nebo naopak zlepseni (pielozeni na
standardni oddé€leni). Pielozeni nemocného mize byt i na jiné oddéleni Vv ramci
nemocnice ¢i do jiného zdravotnického zatizeni (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).

O pfelozeni vzdy rozhoduje 1ékai. Jeho povinnosti je zajistit preklad na jiné
oddéleni, informovat pacienta i popfipad¢ jeho rodinu (Tondrova, 2010). Pti piekladu
V ramci oddéleni vypisSe 1ékat do dekurzu epikrizu. Pokud je pacient preloZen na jiné
oddéleni, sepiSe l1ékar klasickou piekladovou zpravu. V piipadé pielozeni pacienta na
jiné pracovi§té, vypracuje 1ékat propoustdci zpravu. Ukolem sestry je kromé vlastniho
piekladu sepsani oSetfovatelské piekladové zpravy (viz ptiloha 1) a zajisténi osobnich
véci. OdepiSe nemocného ze stavu a stravy, provede zapis v hlaSeni sester o preloZeni
(Tondrova, 2010). Dale pifeda nemocnému nebo jeho rodiné cennosti (Brabcova,
Bartlova a kol., 2015). Sestra, pfipadné kvalifikovany nelékaisky pracovnik doprovodi
pacienta na novou oSetfovaci jednotku a nasledné pfedd pacienta i1 s dokumentaci
piebirajici sestie (Nemocnice Tabor a.s., 2014b).

Zaznam o oSetfovatelské péci obsahuje: oSetfovatelskou anamnézu, oSetfovatelsky
plan, zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta, pribé€zné zdznamy o vyvoji zdravotniho
stavu, o pfedani informaci a pouceni pacienta. V piipadé pirekladu nebo propusténi pak
zahrnuje piekladovou nebo propoustéci oSetiovatelskou zpravu. Zde by méla setra uvést
souhrné udaje o poskytnuté osetiovatelské péci, a to i Casovymi udaji, ddle mtze uvést

doporuceni pro dalsi oSetfovatelskou péci (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).
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Vzhledem k pomérné rozsahlé administrativé a vykonim potiebnym pro plynuly
ptreklad nebo propusténi je vysoké riziko, Ze se sestra dopusti chyby. Pfi¢inou miize byt
malo ¢asu, neefektivni komunikace mezi zdravotnickymi pracovniky, pacientem a jeho
rodinou nebo nedostate¢na edukace pacienta. Nicméné necela polovina sester (43,9 %)
pfipousti problémy pii vyméné informaci mezi oddélenimi nemocnic (Brabcova,
Bartlova a kol., 2015).

Spi¢akova (2008) uvadi, ze predani k dalsi pééi na jiné oddéleni je prioritou celého
tymu bezpecnost a psychicky i1 fyzicky komfort nemocného. Je podstatné péci
zdokonalovat tak, aby nedoslo k ijmé na zdravi pacienta. V tom spociva vysoka

profesionalita tymu na oSetfovaci jednotce.

1.6 Vznik nového resortniho bezpecnostniho cile

Dekubity zasahuji do Zivota velké &asti hospitalizovanych pacienti (MZ CR,
2015b). Ovliviuji také Zivot lidi, o které je peCovano ve vlastnim socialnim zazemi.
Prestoze se udaje mohou riznit podle typu zdravotniho zafizeni a sloZeni pacientt,
jejich poéty podle informaci UZIS dosahuji roéné desetitisicti (MZ CR, 2015).

Podle Evropského poradniho panelu, ktery je ueny pro dekubity, tzv. ,,European
Pressure Ulcer Advisory Panel“ (EPUAP) se bude ptitomnost dekubiti v budoucnosti
stale zvySovat, a to predevsim kvili sou¢asnému trendu vyrazného starnuti obyvatelstva
(EPUAP, 2012). Pracovni skupina EPUAP vytvofila doporu¢ené postupy pro lécbu
dekubitii a soucasné na jejich prevenci. Jejim cilem bylo upozornit vefejnost, odborniky
I politiky na problematiku dekubiti (EPUAP, 2012).

V ramci Evropské unie je sledovani vyskytu dekubiti naprosto bézné, zatimco
v CR se tento postup pomalu vyviji (Seflova a Janéikova, 2010). Vé&tsina nemocnic
v Ceské republice se Vramci managementu zaméfuje na vyskyt dekubitll na svych
pracovistich. Nicméné do roku 2009 nebyla stanovend jednotna metoda pro sledovani,
a proto kazda nemocnice, ktera dekubity sledovala, vyuzivala vlastni metodu. Prvni
néznaky o uvedeni narodni metodiky se objevily roku 2000. Ale az v roce 2009 MZ CR
zvetejiiuje ,,Metodiku prevalencniho sledovani dekubitd na nérodni urovni® a rovnéz
,Literarni reSer§i“, kterA je orientovand na problematiku prolezenin (Seflova
a Janéikova, 2010). Monitorovanim dekubitli na narodni Girovni bylo svéfeno MZ CR do
péce Narodniho referenéniho centra (KoZeny, 2010). Hlavnim zamérem je zvysit
odbornou troven a kvalitu oSetfovatelské péce, zvySovani bezpeci pacientll a zachovani

dostatecné kvality zivota. Rovnéz je také velmi podstatné snizeni rizika komplikaci
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zpusobenych dekubity na nejmensi moznou miru, a to i vramci Setieni finan¢nich
I lidskych prostredkii (Kozeny, 2010).

Z diivodu zavaznosti této problematiky a snahy o informovéani odborné i laické
vefejnosti v oblasti prevence, sledovani vyskytu dekubiti a jejich oSetfovani se
uskute¢nila tieti akce s ndzvem Kulaty stil (MZ CR, 2015b). Akce se konala
u ptilezitosti Svétového dne STOP dekubitim. Cilem kulatého stolu bylo nejen piipravit
podnéty a navrhy ke svétovému dni ,,Stop dekubitim®, ale i vyzvat v§echny zac¢astnéné
strany k vétSimu zviditelnéni této problematiky a pfiblizit se vice laické vefejnosti. Na
zaklad¢ toho vznika portal www.dekubity.eu, ktery je ureny nejen pro zdravotnické
pracovniky, ale také pro Sirokou veiejnost lidi (MZ CR, 2015b).

V ramci podpory dobré a bezpetné praxe vyhlasilo MZ CR novy resortni
bezpecnostni cil: ,, Prevence vzniku dekubitl u hospitalizovanych pacienti . Zminény

cil je zvefejnény ve Véstniku ¢. 16/2015 (MZ CR, 2015b).

1.6.1 Resortni bezpecnostni cil 8 — Prevence vzniku dekubitit u hospitalizovanych
pacientii

Dekubity fadime mezi zakladni indikétory kvality oSetfovatelské a Iékatrské péce,
vyskyt dekubitli je nalezit¢ monitorovan. Hlavnim diivodem vzniku dekubitti je stlaceni
mekkych tkdni mezi kosti a tvrdou podlozkou. Disledkem stlateni chybi pokozce
a svalim nendvratné kyslik a nejsou kvalitn€ zasobené, nasledkem téchto pficin tkan
odumira (Ondriova a Fertalova, 2013). Nejcastéji jsou zasazeny obratle kréni patefe,
lopatky, k¥izova kost a patni kosti (HilSerova, 2010). Dekubity se vyskytuji u pacientt
ve vSech oborech mediciny (Ondriova a Fertalova, 2013). ProleZeniny se objevuji
u dlouhodobé nemocnych, upoutanych na lizku, pacientli po operacich a urazech,
u starSich jedinct ¢i osob trpicich podvyZzivou a u pacientt s neurologickymi chorobami
(Hilserova, 2010). Navzdory pokrokiim v mediciné jsou dekubity stile vaznym
osetfovatelskym 1 1é¢ebnym problémem. Nemocnym zpusobuji dyskomfort, bolest,
ohrozuji jejich zdravi i zivoty. Kazdodenni boj s prolezeninami se stal jednou z priorit
lékatské a osetfovatelské péce (Hilserova, 2010). Jako nejefektivnéjsi mozny zptsob
feSeni problematiky dekubitt je jejich identifikace a prevence. Tyto kroky smétuji ke
zvySovani kvality poskytované zdravotni péce. Zaroven vyrazné snizuji vydaje na 1écbu
a péti (MZ CR, 2015c).

Podstatou osmého resortniho cile je zavést ve zdravotnickych zafizenich vnitini

smérnici proces vstupniho hodnoceni rizika vzniku dekubitu u hospitalizovanych
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pacientl a pravidelného hodnoceni u nemocnych, u kterych nastala zména zdravotniho
stavu nebo pohybového rezimu. Dale nemocnice zavede pausalni postup pro prevenci
vzniku dekubitid a postup feSeni v piipadé jejich vzniku. Nemocnice zajisti evidenci
dekubith a stanovi wvnitfni postup pro oSetfovani prolezenin. V neposledni tadé
zabezpeci také celozivotni vzdélavani zdravotnickych pracovnikl Vv této problematice
(MZ CR, 2015c).

V soucasné dob¢ neexistuje jedina zaru¢ena metoda prevence vzniku dekubitd.
Z toho diivodu musime plné vyuzivat Sirokou fadu preventivnich opatfeni (Grancova,
2008). Nejprve musi zdravotnicky personal zjistit, jestli pacient skute¢né patii do
rizikové skupiny. K dispozici je nekolik klasifikaci, které umoziuji zhodnotit miru
rizika vzniku dekubitd (Seflovd a Jan¢ikova, 2010). Napiiklad stupnice Nortonové,
ktera je vyuzivana nejcastéji zdravotnickymi pracovniky Vv dlouhodobé péci.
Chirurgické obory pracuji nejcastéji s Waterlowou Skalou. V intenzivni péci uplatni
zdravotnicky personal stupnici dle Bradenové (Csisko, 2014). Mezi nejnovéjsi skaly
patii Nonnemacherova $kala a Cubbin-Jackson Skala (Kraj¢ik a Bajanova, 2012).
Pribézné vyhodnocovani zminénych $kal je zakladnim stavebnim kamenem v oblasti
prevence vzniku dekubitd. Refence Guide doporucuje vybrat si pro posouzeni rizika
vzniku dekubitd Skalu podle specifika daného oddéleni a pacienta. Uvedené skaly
obsahuji rizné kombinace posuzovanych udaji, které zvySuji mozné riziko vzniku
prolezenin U nemocného. Zdravotnicky personal ovliviiuje prostiedi pacienta tim, Ze
pecuje o Cistotu lizka a dba na to, aby lizkoviny nebyly shrnuté a netvotily zahyby
(Csisko, 2014).

V ramci prevence dekubitll neni vhodné pouZivat umélohmotné materidly, a to
z toho dtivodu, protoze jsou nevzdu$né a pacient se v nich vyrazné poti (Csisko, 2014).
Proto vyuzivame mékké a propustné ltizkoviny. Je nezbytné myslet také na malickosti,
aby napfiklad cizi pfedméty, drobky z jidla, katetry ¢i drény nezpusobovaly tlak na kuzi
pacienta. Podstatné je polohovani u malo pohyblivého nebo nepohyblivého pacienta,
ato kvili pfedchazeni dlouhodobému tlaku na rizikové casti téla (Csisko, 2014).
Casové rozmezi mezi zménami polohy zavisi na aktualnim stavu pacienta. Toto rozmezi
se muze pohybovat mezi jednou az ¢tyfmi hodinami. V soucasné dobé& existuje pro
polohovani pacienta Siroka Skdla pomucek. Nejcastéji jsou vyuzivané: antidekubitni
matrace, podlozni valce, kvadry, kruhy a kliny (Csisko, 2014). Po celou dobu
polohovani pacienta je dilezité postupovat tak, aby byla zachovana spravna zvedaci

technika. Vyhodné je u nepohyblivych pacientl zvedaci zatizeni. Dale zdravotnickému
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persondlu usnadni praci také elektrické polohovaci postele (Grancova, 2008).
V nepoledni fad¢ je povinnosti zdravotnickych pracovnikii vést o polohovani zdznam
a vSechny zmény poloh u daného pacienta dusledn¢ zapsat (Csisko, 2014).

Dalsi oblasti vramci prevence dekubiti je zajisténi kvalitni hygienické péce.
Zdravotnicky personal pecuje kazdy den o Cistotu pacienta. Dba na to, aby byla
udrZovana cista a sucha kize (Vytejckova et al., 2011). Protoze k poruseni celistvosti
ktize dochézi nejcastéji u inkontinentnich nemocnych z diivodu piitomnosti bakterii
a vlhkosti (Csisko, 2014). Zaroven neni piiznivé pro lidskou pokozku ¢asto pouzivat
mydla, protoze zna¢né vysuSuji. Z toho divodu by méla byt vyuzivana emoliencia
a ochranné krémy, které chrani kuzi pted pusobenim stolice a moc¢i (Csisko, 2014). Pti
hygiené pacienta je doporu¢ovano masirovat ohrozena mista (Vytejckova et al., 2011).
Pokud se objevilo na ohroZenych mistech zacervendni, tak se nesmi masaz uz provadeét,
aby se nepodpotila dalsi hypoxie tkani (Matisakova a Gerlichova, 2011).

Dostate¢na vyziva a hydratace maji také dulezitou roli v ramci prevence vzniku
dekubitii. Neodpovidajici strava mlize zpUsobit u pacienta Ubytek hmotnosti, svalovou
atrofii a ztratu podkozniho vaziva. Pacient musi mit zvySeny pfisun vitaminu A, C, D,
zeleza, zinku, hotéiku a samoziejmé také dostatek tekutin (Csisko, 2014).

Podstatnou ulohu ma také v prevenci vzniku dekubitii rehabilitace (Grancova,
2008). Ztoho duvodu se s pacientem provadi piedepsané cviky (Grancova, 2008).
Utelem rehabilitace je docileni co nejvy$si samostatnosti pfi zménach polohy, pii
vstavani z postele, ze zidle, pii chtzi (Matisakova a Gerlichova, 2011). Rehabilitace
pusobi také jako prevence vzniku kontraktur, udrzovani fyziologického rozsahu pohybt
v kloubech a vysilani aferentnich podnétli do centralni nervové soustavy (Grancova,
2008). Dulezité je zminit, ze rehabilitace musi byt vzdy uzptuisobena podle aktualniho
zdravotniho stavu pacienta (Matisakova a Gerlichova, 2011).

Vyznamnym faktorem efektivni prevence je edukace nejen pacienta, ale i jeho
blizkych pfibuznych. Pfi edukaci je zasadni motivovat pacienta a jeho rodinu ke
spolupraci a ke zmén¢ (Matisakova a Gerlichova, 2011). Naucit rodinné pfislusniky, jak
co nejvice minimalizovat riziko vzniku prolezenin a jak spravné pecovat o nemocného,
ktery je vriziku dekubitd ¢i uz je dekubity postizen (Grancova, 2008). V oblasti

dekubitl je dlouholetou praxi potvrzeno, Ze v€asna a spravna prevence je mnohem

i¢inn&jsi nez 1é¢ba jiz vytvoreného dekubitu (Csisko, 2014).
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Zavérem je nutné zminit, zZe je podstatné hlésit dekubity jako nezadouci udélost
asledovat jejich vyskyt. Dle BureSe a Pokorné (2014) nelze vzniku dekubitd ve
zdravotnickém zafizeni Upln¢€ zabranit, ale lze ovlivnit nebo zmirnit jejich pribéh.
Zdravotnicky personal by se nem¢l obavat postihu za jejich hlaseni. Hlaseni musi byt
povinné a dulezité je zaroven zdravotnické pracovniky edukovat, jak spravné dekubity

diagnostikovat, klasifikovat a 1é¢it (Bures§ a Pokorna, 2014).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

1.
2.
3.

Popsat zasady bezpecné identifikace pacientii sestrou.

Popsat pouzivani 1éCivych piipravki s vyssi mirou rizika.

Popsat postupy pro prevenci zamény vykonu, lokalizace nebo pacienta na
opera¢nim sale.

Popsat program prevence a redukce pada u hospitalizovanych pacienti.
Charakterizovat postupy hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce.

Popsat postup ustni a telefonické ordinace 1€k a hlaseni vysledkid vySetfeni
pacienta.

Popsat postup predavani pacienti.

Popsat program prevence a redukce dekubitd u hospitalizovanych pacientt.

2.2 Vyzkumné otazky

1.
2.
3.

Jaky je postup bezpecné identifikace pacientl sestrou?

Jaka jsou pravidla bezpe¢ného pouzivani rizikovych 1€kl sestrou?

Jaké jsou mechanizmy prevence zamény pacienta, vykonu a strany pfi
operac¢nich vykonech?

Co je soucasti programu prevence a redukce padi u hospitalizovanych
pacientd?

Jaké jsou postupy pro myti a dezinfekce rukou, bariérové oSetiovatelské
techniky a pouZzivani dezinfek¢nich prostiedkii?

Jaky je postup ustni a telefonické ordinace 1¢kti a hlaSeni vysledkll vySetfeni
pacienta?

Jaky je postup piedavani pacientti mezi jednotlivymi pracovisti v ramci jednoho
a mezi dvéma zdravotnickymi zafizenimi?

Co je soucasti programu prevence a redukce dekubitli u hospitalizovanych

pacientd?
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2.3 Operacionalizace pojmi

Vseobecna sestra vykondva autonomni cCinnosti zaméfené na realizaci holistické
a individualni oSetfovatelské péce. Povinnosti vSeobecné sestry je vykonavat praci
vsouladu s pfislusnymi standardy a s pravnimi predpisy. Sestra musi piijmout

zodpovédnost za rozhodnuti v oblastni oSetfovatelské péce (Zormanova, 2017).

Perioperacni sestra zajiStuje pfipravenost operacniho salu, pfistrojového vybaveni,
instrumentaria a zdravotnich pomtcek. Povinnosti perioperacni sestry je také piipravit
pacienta na operacni vykon. To znamend, Ze perioperacni sestra zajiStuje bezpecnou
polohu a fixaci pacienta na opera¢nim stole a jeho zarouskovani. Dale perioperacni
sestra instrumentuje pii vykonech, vede zdravotnickou dokumentaci perioperaéni péce
a spolupracuje slékafem. V neposledni fadé perioperacni sestra provadi pocetni
kontrolu nastroji a pouzitého materialu pied zacatkem operace, v prubéhu a pied

ukon¢enim kazdé operace (Wichsova et al., 2013).

Bezpecnost pacientii je definovana jako ochrana pacienta ptfed poSkozenim C¢i
potencionalnim poskozenim v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce. Jedna se
0 vykonéavani takovych cinnosti, které chrani pacienty pied poskozenim v dasledku

1ékai'ské a oSetfovatelské péce (Utedni véstnik Evropské unie, 2009).

Nezadouci udalost popisuje Filka (2010) jako udalost, pti které doslo k pochybeni
béhem vykonu u pacienta, a to za situace, kdy lékaiska nebo oSetfovatelska intervence
nebyla uskuteénéna podle planu, oSetfovatelskych standardt ¢i stanovenych smérnic.
Nasledkem této odchylky od standardizované péce bylo poskozeno zdravi pacienta,
zaméstnance ¢i jiné osoby nebo majetku (Filka, 2010). Vétsiné nezadoucim udalostem
se da u hospitalizovanych i u ambulantnich pacientd piedejit, protoze vétSina z nich je

zptisobena systémovymi faktory (Ufedni véstnik Evropské unie, 2009).

Pad pacienta v nemocnici ¢i vV ambulanci je nezadouci udalost, ktera vyusti
Vv neptredvidatelném spocinuti pacienta na zemi nebo jiném, nize polozeném povrchu

(Joint Commission Resources, 2007).

Dle Brabcové, Bartlové a kol. (2015) je nezbytné v ramci prevence padii vymezit

preventivni opatfeni, kterymi mohou byt rizikovi pacienti ochranéni pted padem. Mezi
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preventivni opatfeni v ramci snizeni rizika padt patfi: snizeni lizka a zvednuti
postranic, umisténi pacienta blizko sesterny a toalety. Vyznamnou soucasti prevence
pada je zajisténi vhodného nemocni¢niho prostfedi. Je tedy nezbytné identifikovat
rizikové faktory prostiedi, do kterych patii: vlhkd nebo nerovnéd podlaha, nedostate¢né
osvétleni, nestabilni a nezajiStény nabytek, nedostatek madel, nevyuzivani

protiskluzovych podlozek (Joint Commission Resources, 2007).

Dekubit je rana, ktera vznikla v dusledku pusobeni tlaku. Velikost dekubitii je dana
intenzitou tlaku, dobou puasobeni tlaku, celkovym stavem pacienta a zevnimi

podminkami (Mikula a Miillerova, 2008).

Dle Grancové neni k dispozici Vv soucasné dobé jedind zaruCend metoda prevence
dekubitii. Z toho diivodu musime vyuzivat Sirokou fadu preventivnich opatieni (2008).
Z hlediska prevence dekubiti je podstatné polohovani u malo pohyblivého nebo
nepohyblivého pacienta kvuli ptedchazeni dlouhodobému tlaku na rizikové Casti téla
(Csisko, 2014). Zasadni vyznam ma také v prevenci vzniku dekubiti rehabilitace
(Grancova, 2008). U¢elem rehabilitace je docileni co nejvyssi samostatnosti pacienta pii
zménach polohy, pfi vstavani z postele, ze zidle a pifi chlizi (Matisdkova a Gerlichova,
2011). Dulezitym faktorem efektivni prevence je edukace nejen pacienta, ale i jeho
rodiny. Pii edukaci je podstatné motivovat pacienta a jeho rodinu ke spolupraci a ke
zméné (MatiSédkova a Gerlichova, 2011). Zaroven je dalezité naucit rodinné ptislusniky,
jakym zpisobem minimalizovat riziko vzniku prolezenin a jak spravné pecovat

0 nemocného, ktery je v riziku dekubitl ¢i uz je dekubity postizen (Grancova, 2008).
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3 Metodika

3.1 Pouzité metody

Za ucelem naplnéni cila prace byl realizovan vyzkum s vyuzitim kvalitativniho
Seteni. Kvalitativni Setfeni bylo provedeno formou hloubkového rozhovoru. Rozhovory
probihaly dle pfipraveného okruhu otazek (viz pfiloha 2, 3 a 4).

Otazky pro hlavni sestru, manaZerku kvality, manaZera kvality a sestry byly
zamé&feny predevSim na identifikaci pacientd, rizikova 1é¢iva, na prevenci a redukci
padu. Také byly orientovany na hygienu rukou, telefonickou a ustni ordinaci, hlaSeni
vysledkl vysetieni pacienta, na prevenci a redukci dekubitli a na ptfedavani pacienti.
Otazky tykajici se postupll pro prevenci zamény vykonu, lokalizace nebo pacienta na
operacnim sale byly poloZeny pouze hlavni sestfe, manazerce kvality, manazerovi
kvality a perioperacnim sestram.

Tyto rozhovory byly provedeny v obdobi od zacatku ledna do unora roku 2017 ve
ttech vybranych nemocnicich v Jiho¢eském kraji za souhlasu vSech hlavnich sester.
S vyzkumnym Setfenim byly rovnéZz seznameny vrchni sestry vybranych oddéleni.
Rozhovory byly provadény s hlavni sestrou, manazerkou a manazerem kvality,
periopera¢nimi sestrami, sestrami z interniho a neurologického oddé€leni a oddéleni
nasledné péce. V pribéhu jednotlivych rozhovorii byly upfesiiovany nejasnosti ¢i vice
prohlouben rozhovor o dopliujici otazky.

V pribehu Setfeni byly odpovédi ptepisovany na papir, protoze si sestry nepialy
byt nahrdvané na diktafon pti rozhovoru. Nésledné byly vSechny rozhovory doslovné
pfepsany (viz piiloha 5). Ziskana data byla kédovéna, kategorizovana. Pro kodovani dat
byla pouzita metoda tuzka a papir (viz pfiloha 6, 7 a 8). Vysledky byly interpretovany

pomoci techniky ,,VyloZeni karet®.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

V ramci své diplomové prace jsem oslovila tfi vybrané okresni nemocnice a jednu
krajskou nemocnici Vv Jihoeském kraji. S vyzkumnym Setfenim souhlasily tfi
nemocnice. Do vyzkumného souboru byli zdmémym vybérem vybrani manazefi
kvality, perioperacni sestry a sestry pracujici na internim, neurologickém oddéleni
a odd¢leni nasledné péce. Celkem se uskutecnilo dvacet rozhovori, ohled byl bran na
ochotu respondentli zucastnit se vyzkumného Setfeni. Zamérné nebyly zminény blizsi

udaje o manazerech kvality a vybranych nemocnicich z hlediska zachovani anonymity.
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Podrobna charakteristika vyzkumného souboru sester je uvedena v tabulce 1 vysledkova

¢ast. Rozhovory byly ukonfeny v okamziku dosazeni teoretického nasyceni dat.
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4 Vysledky

Po ptepsani rozhovorti s komunikacnimi partnerkami probihalo kédovani dat a byly
vytvoreny kategorie. Uvedené kategorie obsahuji odpovédi komunikacnich partnerek na
otazky, které byly pouzity v rozhovorech. V Kategoriich jsou uvedeny znalosti
a postupy komunikacnich partnerek. Kategorizacni skupiny jsou rozdéleny do osmi
kategorii: ,,Bezpec¢nd identifikace pacientd®, ,,Bezpecnost pii pouzivani rizikovych
1ékt“, ,,Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pii chirurgickych vykonech®,
»Prevence a redukce padu u hospitalizovanych pacientti, ,,Hygiena rukou a bariérové

osetfovaci techniky®, ,,Ustni a telefonickd ordinace 1éku a hlaSeni vysledkd vySetieni

pacienta“, ,Bezpecné predavani pacientd”, ,Prevence a redukce dekubitd
u hospitalizovanych pacient®.
Tabulka 1 Identifika¢ni udaje oslovenych sester a vedoucich pracovniku
Sestra Viék Vzdélani Pracovnf Délka praxe
zai‘azeni
S1 29 SS vSeobecna sestra 9 let
S2 54 SS vieobecna sestra 36 let
S3 25 VS-Magr. vieobecna sestra 1 rok
S4 25 VS-Bc. vieobecna sestra 2 roky
S5 24 VS-Bc. v§eobecn4 sestra 1 rok
S6 54 VS-Mgr. vieobecna sestra 25 let
S7 48 SS v§eobecna sestra 18 let
S8 34 VS-Magr. vieobecn4 sestra 45 let
S9 26 VOS-Dis. vSeobecna sestra 3,5 let
S10 23 VOS-Dis. vSeobecna sestra 1 rok
S11 41 SS vieobecna sestra 22 let
S12 40 SS v§eobecna sestra 10 let
VS-Be, : "
PS13 24 perioperaéni perioperacni 2 roky
S sestra
specializace
pS14 45 SS, per_ioperaéni perioperaéni 6 let
speC|aI|zace sestra
PS15 60 SS, per_ioperaéni perioperacni 20 let
speC|aI|zace sestra
PS16 50 SS, per_ioperaéni perioperacni 30 let
specializace sestra
PS17 16 SS, per_ioperaéni perioperacni 8 et
specializace sestra
H1 anonymni anonymni hlavni sestra anonymni
M2 anonymni anonymni manazer kvality anonymni
M3 anonymni anonymni manai_erka anonymni
kvality
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V ramci kvalitativniho vyzkumu jsme oslovili 12 vSeobecnych sester,
5 perioperacni sester, jednu hlavni sestru a dva manazery kvality. Vyzkum prob¢hl se
vSeobecnymi sestrami a perioperacnimi sestrami ve véku od 23 do 60 let. Komunikacéni
partnerky S3, S6, S8 maji vysokoSkolské vzdé€lani s magisterskym titulem.
Komunikaéni partnerky S4, S5, PS13 maji vysokoskolské vzdélani s bakalafskym
titulem. Komunikaéni partnerky S9, S10 maji vysokoSkolské vzdélani diplomovany
specialista. Ostatni vSeobecné sestry a perioperacni sestry maji sttedoskolské vzdélani
zakonCené maturitou. VSechny oslovené perioperaéni sestry maji pomaturitni
specializaéni  vzdélani v perioperacni péCi. Délka praxe vSeobecnych sester
a perioperacnich sester se pohybuje v rozmezi od 1 roku az do 36 let.

Zamérné neni uvedeny veék, vzdélani a délka praxe hlavni sestry a manazert kvality

z ditvodu zachovéni anonymity.

4.1 Kategorie ,,Bezpecna identifikace pacientii“

Vzhledem Kktomu, ze u hospitalizovanych pacientd probiha velké mnozstvi
1¢katskych a oSetfovatelskych zasahil, je nezbytna jejich pfesna a bezpecna identifikace.

Bezpecné identifikace pacienta spo€ivd v tom, jakym zplsobem a pii jakych
situacich sestra identifikuje pacienta.

Kategorie bezpecnd identifikace pacienti obsahuje tfi podkategorie: ,,Zpusob
identifikace pacienta®, ,,Zptisob identifikace p¥i neobvyklych situacich®, ,,Cinnosti, pii
kterych se provadi identifikace”. Rozhovory byly zaméfeny na spravny postup
identifikace pacienta. Bylo zjiStovano, jakym zplsobem sestry provadi identifikaci
U pacientl. Dale nas zajimalo, jaky je spravny postup identifikace pacienta pii
neobvyklych situacich a pfi jakych ¢innostech provadéji sestry identifikaci pacienti.
VSechny rozhovory byly analyzovany a na zéklad¢ toho vznikla kategorie bezpecna

identifikace pacienti.

V podkategorii ,,Zptsob identifikace pacienta® nas zajimalo, jaky je spravny
zpiisob bezpetné identifikace pacientl. M2 uvedl: ,, Musi byt nejméné dva identifikatory
pro identifikaci pacienta. Konkrétné identifikacni naramek a zdravotnicka
dokumentace. Pri identifikaci je vhodna spoluiicast pacienta, pokud je schopen, tak
rekne, jak se jmenuje, datum narozeni a rok, sestra to zkontroluje s identifikacnim
naramkem a zdroven s identifikacnimi udaji ve zdravotnické dokumentaci.” M3 ma

stejny nazor. Komunikaéni partnerka H1 proti tomu uvadi: ,, V nasi smérnici mame
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jasné dané, zZe pacient musi byt trikrat identifikovan. To znamena, Ze identifikaci mame
podle identifikacniho ndaramku. Ddle podle otazky, jak se pacient jmenuje, nesmi
zdravotnicky personal pouzivat pri identifikaci otazku: ,Jste pani Novakova? * Nasledné
si musi overit zdravotnicky pracovnik identifikaci pacienta soucasné s dokumentaci
pacienta. “ Hlavni sestra H1 vyjadrila nazor, ze je nejhorsi, kdyz se sestry domnivaji, ze
pacienty znaji a uz je neidentifikuji, napfiklad na oddé€leni nasledné péce, kde pacienti
lezi delsi dobu. I pies tuto skuteCnost by mél personal pacienty identifikovat podle
stanoveného postupu, aby nedoslo k zdmén¢.

Nékolik sester S1, S5, S6 se shodlo na tom, Ze pacienty identifikuji otazkou: ,,Jak
se jmenujete?“ Dale sestry kontroluji tdaje na identifikacnim naramku pacienta.
Sestry S8, S9, S10, S11, S12 dopliuji, ze ptaji pacienta na datum nebo rok narozeni.
S4 jesté¢ poznamenala, ze ji kolegyné pii predavani sluzby uvede jména pacientd.
Komunikac¢ni partnerky S2 a S3 identifikuji pacienta otdzkou: ,,Jmenujete se pan
Novak?“ S3 jesté dodava: ,,Kdyz mame na oddeleni treba dva pacienty se shodnym
prijmenim, tak se ptame jesté kirestnim jménem. *

Dale bylo od komunika¢nich partnerek S1, S2, S3 zjiSt€no, Ze jesté¢ kontroluji
identifikaci pacienta podle teplotni tabulky u Iuzka. Je zarazejici, ze dvé sestry S1, S7
uvedly, ze identifikaci neprovadi, kdyz uz pacienty znaji. Jedind sestra S12 uvedla:
»wZjistené identifikacni udaje porovnam jesté vzdy s udaji ve zdravotnické dokumentaci
pacienta, abych zjistila shodu, jestli mam sprdavného pacienta a spravnou
dokumentaci. “ Sestry S3, S7 také kontroluji totoznost pacienta jeste¢ podle zdravotnické
dokumentace, ale jen pfed podanim transfuze, opiath a pfed odjezdem pacienta na

vysetieni.

V dalsi podkategorii ,,Zpusob identifikace pii neobvyklych situacich®“ byli
komunikac¢ni partnefi dotazovani, jakym zpusobem identifikuji pacienta pfi
neobvyklych situacich, kdy pacient neni schopen aktivné fict své jméno a piijmeni.
Z odpovédi bylo zjisténo, ze se odpoveédi komunikacénich partnert H1, M2, M3 shoduji
Vv tom, ze v takovych situacich musi zdravotnicky personal pouzit k identifikaci pacienta
udaje z identifikacniho naramku, které porovna s udaji ve zdravotnické dokumentaci.
Manazer kvality M2 doslovné ftekl: ,Je povinnosti zdravotnického personalu
nahlédnout do zdravotnické dokumentace, jestli je to skutecné ten pacient, a dale

«

kontrola identifikacniho naramku pacienta.
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Témér vSechny sestry S2, S5, S7, S9, S10, S12 odpovidaly, Zze pokud je pacient
zmateny a nespolupracujici, tak si ovéfuji totoznost pacienta podle identifikacniho
naramku na ruce pacienta. Sestry S1, S4, S6, S11 odpovidaly stejn¢ a jesté dodaly, ze si
musi mezi sebou informace predavat, pokud je pacient neorientovany nebo
nespolupracujici. Komunikaéni partnerka S5 jest¢ dodala, ze v takovychto ptipadech
jsou navic ovérovany identifika¢ni idaje pacienta na teplotni tabulce u lazka.

Sestra S3 rovnéz v takovych piipadech kontroluje u pacientti identifika¢ni naramek
auvadi: ,,Nemuize se stat, aby byl néktery pacient bez naramku. “

Komunikac¢ni partneti byli dotazovani, jaké udaje musi obsahovat identifikacni
naramek. M2 a M3 se shodli, ze na identifikaénim naramku pacienta musi byt napsano
jméno a pfijmeni pacienta, datum narozeni a ndzev oddé€leni, na kterém pacient lezi.
Hlavni sestra H1 doplnila, Ze na identifika¢nim ndramku nesmi byt uvedeno rodné ¢islo

pacienta. Sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12 maji stejny nazor.

Ve tieti podkategorii byly odpovédi zaméfeny na ,,Cinnosti, pfi kterych se
provadi identifikace pacienta® a zajimalo nas, pifi jakych cinnostech musi sestry
kontrolovat identifikaci u pacientd. M3 doslovné uvedla: ,Zddna lécba, zdkrok,
vySetieni, podani lékii nesmi byt zahdjeny, aniz by osoba provadejici vykon, terapii,
vySetieni nebo zajistujici péci nezkontrolovala identitu pacienta. Odpovédi H1 a M2
jsou témét stejné, ale hlavni sestra H1 jest¢ dodava: ,,Samozrejmeé, kdyz piijdou sestry
koupat pacienta, tak nemusi délat troji identifikaci. Zdravotnicky personal musi délat
identifikaci pri téch situacich, kdy by mohlo vzniknout riziko zamény pacienta. *

Vétsina oslovenych sester S4, S5, S10, S11, S12 se shodla na tom, Ze kontroluji
identifikaci pacienta pied kazdym vykonem a podavanim lék. Komunika¢ni partnerka
S1 souhlasi a dodava, Ze jesté kontroluje totoZnost pacienta pred odbérem biologického
materidlu. Sestra S7 rovnéZ souhlasi s vétSinou sester a zmifluje, Ze provadi také
kontrolu identifikace pfed podanim transfuzi a opiatu. Sestry S2, S8, S9 odvétily, ze
provadéji u pacienta identifikaci ped kazdym vykonem.

Sestry S3 a S6 byly ke mné nejotevienéjsi. S6 tekla, ze kontroluje identifikaci
pacienta pii kazdém kontaktu, pfed podavanim 1€k, pfed odebiranim krve a také pred
podavanim stravy. S3 doslovné fekla: ,,Kontrolu identifikacnich udajit pacienta déelame
pred podanim peroralnich lékii, injekcnich lékii a infuzi. Také kontrolujeme
identifikacni udaje pred podavanim opiatu, transfuzi, pred odjezdem pacienta na

vySetreni.
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4.2 Kategorie ,,Bezpecnost pii pouZivani rizikovych léki“

Kategorie bezpecnost pii pouzivani rizikovych 1ékti obsahuje ¢tyti podkategorie:
»Rizikova léciva®, ,,Skladovani rizikovych 1éciv®, ,,.Zptsob podavani rizikovych 1&éCiv*,
,,LéCiva vnesena do nemocnice*.

Bylo zjistovano, jakd znaji sestry rizikova léCiva a jak je skladuji. Dale nas
zajimalo, jakym zplsobem podavaji sestry rizikova léCiva a jaky je postup v piipade
vnesenych 1¢kli pacientem. Zamémne byla v rozhovorech zaclenéna problematika SOS
1ékti a LASA 1éku. VSechny rozhovory byly analyzovany a na zakladé toho vznikla

kategorie bezpecnost pii pouzivani rizikovych 1éka.

V podkategorii ,,Rizikova lé¢iva“ byli komunikaéni partnefi dotazovani, jaké 1éky
fadi jejich nemocnice do rizikovych 1é¢iv. H1 a M2 se shodli na to, Ze jejich nemocnice
fadi mezi rizikova 1é¢iva koncentrované roztoky KCI, hepariny a inzuliny. Oproti tomu
M3 uvedla: ,,Nase nemocnice radi do rizikovych léciv predevsim hepariny a inzuliny. *

Odpovédi sester byly znacné rozdilné. Sestry S6, S7 a S8 tekly, ze mezi rizikova
lé¢iva patii koncentrovany roztok KCI 7,45 %, hepariny a inzuliny. S5, S11 souhlasi
a dodavaji, ze mezi rizikova léciva jesté fadi koncentrovany roztok NaCl. Komunika¢ni
partnerky S9, S10 uvedly, ze na oddéleni pouzivaji jako rizikova lé¢iva koncentrovany
roztok KCI 7,45 %, inzuliny a opiaty. Sestra S12 fekla, ze mezi rizikova 1éCiva patii
koncentrovany roztok KCI 7,45 %, glukéza 40 % a inzuliny. Sestra S4 souhlasi
a dodava, ze mezi rizikova léciva patii jeSté magnézium sulfat a koncentrovany roztok
NaCl. Sestra S2 zminuje, Ze do rizikovych 1€ka se fadi digoxin, hepariny, bikarbonat,
koncentrovany roztok KCl 7,45 % a koncentrovany roztok NaCl.

Dalsi sestra S3 pouZziva jako rizikova léciva antibiotika, hepariny, koncentrovany
roztok KCI 7,45 %, koncentrovany roztok NaCl, bikarbonat a glukézu 40 %. Sestra
S1mi s presvédéenim tekla: ,,Ja si myslim, ze kazdy lék je rizikovy, kdyz se Spatné
pouZije nebo se poda nékomu, kdo je alergicky. Jako rizikové léky skladujeme
koncentrovany roztok KCI 7,45 %, adrenalin, koncentrovany roztok NaCl a inzuliny. *

Vedouci pracovnici HI, M2, M3 uvedli, Ze zaméstnanci jsou seznameni Se
seznamem léCivych piipravkl s vyssi mirou rizikovosti. H1 doslovné tekla: ,, Vsichni
novi zameéstnanci musi byt proskoleni vrchni sestrou, co tyce podavani rizikovych léciv.
Vrchni sestry maji povinnost jednou za piil roku to znovu na provoznich schiizich

probirat.“ M2 a M3 maji stejny ndzor a jesté¢ uvadéji, Ze povinnosti zaméstnance je
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prostudovat smérnice nemocnice 1 aktualizované verze smérnic. Nasledné zaméstnanci

potvrzuji, Ze se seznamili s danou smérnici, svym podpisem.

V nasledujici podkategorii ,,Skladovani rizikovych 1é¢iv¢ bylo zjistovano, jaky je
spravny postup pro skladovéani rizikovych lé¢iv. Hlavni sestra H1 fekla: ,,Co se tyce
skladovani, tak na oddélenich najdete, ze jsou rizikové léky oznaceny a jsou uloZené
mimo ostatni léky. Skrinky s rizikovymi musi byt zamcené. V nasi nemocnici mame
koncentrované roztoky KCI 7,45 % a hepariny vidy jen na jedné stanici a léky jsou
ulozeny ve specialnich dozach. V praxi to znamend, ze mame rizikové léky na JIP a na
Jednotce intermedidarni péce, sestry ze standardniho oddéleni si musi na stanice pro
koncentrované roztoky KCI 7,45 % a hepariny dojit. Rizikové léky jsme co nejvice
zredukovali po té uddlosti s heparinovym vrahem, ktera se stala v Havlickove Brode. *
Manazer kvality M2 souhlasi, ale dodava, ze inzuliny a hepariny jsou dostupné na
kazdém oddéleni.

Manazerka kvality M3 rovnéZz souhlasi se skladovanim rizikovych 1¢ékii jako
heparinu, inzulinu oddélen¢ od ostatnich 1¢kii a dodavd, Ze musi byt uloZené
v Cervenych boxech na viditelném misté. Déle zmifuje, Ze koncentrované roztoky KCI
7,45 % a koncentrované roztoky NaCl maji oznaceny ¢ervenou etiketou ,, Pred pouzitim
naredit!“, skladuji je v boxech k tomu vymezenych a jsou je$té oznaceny Cervenou
paskou. Déle zdlraznuje, ze za spravné ulozeni léciv, hospodatfeni s léky a kontrolu
nakladani s Iéky na oddélenich nemocnice odpovidaji primaii odd€leni a vrchni sestry.

Komunikaéni partnerky S1, S4, S5 se shodly, ze skladuji rizikova 1é¢iva zamc&ena
ve skiini. Ta je oznacend ndlepkou nebo Stitkem ,,Rizikova léciva ™. Sestry S2, S3, S6,
S7, S8 souhlasily a dodaly, ze skladuji jesté nenacaté inzuliny v lednici. Sestry S11, S12
odvétily, ze skladuji rizikové 1éky ve specidlnich dézach zamcené v 1ékarné a nenacaté
inzuliny skladuji v lednici. Posledni dvé sestry S9, S10 uvedly, Ze rizikova lé¢iva
skladuji v Cervenych boxech zamcené ve skiinove lekarné. Opiaty skladuji zamcené
Vv trezoru a inzuliny maji ¢ervené oznacené a ulozené v lednici.

Daéle nas zajimalo, zda sestry védi, co jsou tzv. LASA 1éky, a jak zabezpecuji, aby
nedoslo k jejich zaméné. M3 se vyjadiila aktivné k této problematice: ,, Také léciva
S podobnym nazvem, obalem, tzv. LASA léky, skladujeme na dobre prehledném misté.
Pred pouzitim léciva musi zdravotnicky persondal provést diislednou kontrolu nazvu, sily

nebo koncentrace.
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Z vypovédi u vsech sester bylo zjisténo, Zze nevédi, co jsou LASA Iéky. Termin
LASA 1€kl byl sestram vysvétlen a néasledn¢ dale odpovidaly. Osm sester S1, S3, S4,
S5, S6, S10, S11 uvedlo, Ze skladuji 1éky, které maji podobné obaly a ndzvy, klasicky
podle abecedy. Sestra S2 souhlasi a jeste tekla: ,,Ja si myslim, Ze mame lékarnu tak
plnou a jsme rddi, ze léky mame serazeny podle abecedy. Nesetkala jsem se s tim, Ze by
po nas nekdo chtel, abychom podobné léky skladovali oddelene. Sestra S7 také
bylo vidét, ze ji rozhovor na toto téma zaujal, a sd€lila mi: ,, Léky mame serazeny podle
abecedy a vime, které krabicky jsou podobné, a davame si na to pozor. Slysela jsem
nekde, ze je snaha davat léky jeste do zvlastnich doz, ale myslim, Ze je duleZitd ta
pozornost, uvédomit si pri podavani lékii, Ze jsou obaly podobné. Sestry S9 a S12

odpovédély obdobné.

V podkategorii ,,Zpusob podavani rizikovych lé¢iv¢ byli vedouci pracovnici
dotazovéni, jakym zplsobem podavaji pacientovi léky s vyssi mirou rizika. ManaZer
kvality M2 uvadi, Ze rizikova lécCiva podéavaji dle ordinace lékate. Hlavni sestra
H1 souhlasi a dodava, ze rizikové 1éCivo smi podat pacientovi jen vSeobecna sestra,
nemuze je podat zdravotnicky asistent. Manazerka kvality M3 doslovné fekla: ,,Rizikové
leky poddavame podle ordinace lékare. Pro podani jakéhokoliv roztoku obsahujiciho
KCl je nutné pouzit infuzni pumpu, linedrni ddavkovac nebo infuzni set, umoziujici
presné davkovani. “

Nasledné sestry byly dotazovany na konkrétni zpusob aplikace roztoku chloridu
draselné¢ho pacientovi intraven6zni cestou. Osm sester S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S11
odpovédelo, ze si infuzi s KCI natedi dle ordinace Iékafe a nasledné pacientovi podaji.
Sestra S8 souhlasi a zmifuje, ze pacienta pouci o tom, Ze kdyby infuze nekapala nebo
ho palila, tak at’ si zazvoni. Setra S9 doslovné tekla: ,,Roztok KCI dame do infuze dle
ordinace lékare a pridame set s koleckem a na ném nastavime rychlost kapani. Jakmile
dame do infuze KCI, tak musime pridat set s koleckem Exadrop, aby infuze byla
podavana presné.” S10 ma rovnéz stejny nazor. Sestra S12 udava, ze infuzi s KCI si
nachysta podle ordinace Iékate a poda ji pacientovi pies infuzni pumpu.

Déle byl dotaz zacilen na to, jestli pouzivaji sestry na oddé€leni nizkokoncentrované
roztoky chloridu draselného ve formé premixii. Hlavni sestra H1 tekla: ,,Je fo vyhodné,
protoze KCI je uz naredéno v infuzi. Snazime se zavadet také premixy na oddélenich,

| kdyz lékari to moc nechtéji. Nevim z jakych divodii, ale moc tomu nedivéruji.

56



M3 souhlasi a dodava, ze jsou premixy vyhodné, protoze je sestry uz nemusi fedit a je
zde mensi riziko medika¢niho pochybeni nez u nefedéného koncentrovaného KCI.
Manazer kvality M2 oproti tomu tekl: ,,Néktera oddeéleni pouzivaji premixy, ale my jsme
spise pro uzivani koncentrovanych KCI. “

Nekolik sester S5, S7, S9, S10, S11, S12 odvétilo, ze na oddéleni premixy
nepouzivaji. Sestry S1, S4, S6, S8 rovnéz nepouzivaji premixy a zmifuji, Ze se s tim
nikdy nesetkaly. Sestra S2 uvedla, Ze na oddéleni mély premixy, ale moc se
neosvédcily lékarim z hlediska koncentrace a z toho davodu je piestaly pouzivat.
Komunikaéni partnerka S3 mi odpovéd€la nejpodrobnéji na danou problematiku:
»INepouzivame, neni to vyhodné z hlediska ruzného davkovani a taky davame KCI do
fyziologického roztoku nebo do isolyte roztoku, zalezi na ordinaci lékare. V praxi by
tedy muselo byt vice druhii premixii, nelze urcit jen jeden druh premixii. Také nékteri
pacienti maji soucasné v infuzi s KCI pridané i jiné léky. Museli by tedy jesté navic
dostat inzulin nebo NaCl. Takhle si nachystame infuzi s KCI, jakou potrebujeme dle

ordinace lékare, a podame.

V posledni podkategorii ,,Léciva vnesena do nemocnice®“ byli komunikacni
partnefi dotazovani, jakym zpisobem zachdzi s 1éCivy, ktera jsou do nemocnice vnesena
samotnymi pacienty. ManaZerka kvality M3 tekla: ,,Sestry od pacienta léky prinesené
Z domova odeberou, oznaci léky Stitkem pacienta a maji léky ulozené u sebe na sesterne.
Léky nasledné podavaji pacientovi z nemocnicnich zasob. Az bude pacient odchazet, tak
se mu vydaji léky zpatky. Pokud maji pacienti néjaké specifickeé léky, tak miizeme
podavat jejich, ale musi s tim souhlasit.” Vedouci pracovnici HI a M2 maji stejny
nazor.

Sestry S5, S7, S10, S11 uvedly, Ze vlastni 1éky pacientd nepodavaji. S10 jesté
dodala: ,,Kolikrat to nemaji ani v originalnich krabickach, takze nevime, co bychom jim
viastné podali.“ Oproti tomu komunikacni partnerky S2, S9, S12 tekly, Ze nepodavaji
pacientovi jeho vlastni Iéky, ale pokud jsou to specialni 1éky a nejsou bézné dostupné,
tak je pacientovi podavaji. S12 jeSté zminila, Ze s podavanim pacientovych 1é¢kti musi
pacient souhlasit.

Dalsi dve sestry S4 a S8 uvedly, ze nepodavaji vlastni Iéky pacienta, pouze ve
vyjimecnych piipadech, kdyZ nemaji o vikendu moznost objednat 1¢k z Iékarny nebo
pokud je pacient piijat na odd€leni odpoledne a 1ék uz nelze ten den objednat z 1€karny.

Sestry S1 a S6 podavaji pacientovi vlastni l1€ky s jeho souhlasem. S6 jesté dodava, ze
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podavaji pacientovi léky jen z originadlnich oballl a Ze se neda prakticky zjistit, jestli si
nechal pacient néjaké 1éky u sebe. Posledni sestra S3 tekla: ,,Kdyz jsou to léky, které
bézne mame, tak rekneme pacientovi, at’ si je necha u sebe a neuziva je. Vtomto pripade
davame pacientovi léky z nasi lékarny. Ale pokud jsou to specialni léky, které nemdame
beézne, tak si pacientovy léky vezmeme, oznacime je jménem, ulozime je na sesterné
a leky pak dostava od nas. *

Déle byl nas zajem soustifedén na postup, pokud by chtél pacient uzivat Iéky sam.
Vedouci pracovnici HI, M2, M3 m¢li na postup stejny nazor. M2 doslovné fekl:
»~Pokud pacient nechce spolupracovat a trva na tom, ze bude mit léky u sebe, tak
oSetrujici lékar musi o této skutecnosti ucinit zaznam do zdravotnické dokumentace
pacienta a musi byt informovan primar, ktery svym podpisem potvrdi, Ze pacient mad
U sebe léky. Musim 7ict, Ze u nas k takovéto situaci dochazi velmi ziidka. Vetsinou na
nas pacienti daji. *

Odpovédi sester byly rozdilné. Sestry S2, S5, S9, S10 uvedly, ze pokud chce
pacient uzivat své léky sam, tak stim musi souhlasit 1ékai a musi napsat do
dokumentace ,, Pacient bere léky sam." Setry S8 a S11 souhlasi a jesté dodavaji, ze
Iékait musi napsat do dokumentace, zjakého divodu bere pacient léky sam.
Komunikaéni partnerky S4 a S7 uvadi, ze se to nestava, ale pokud by se to stalo, tak to
musi Fesit s pacientem Iékaf. Oproti tomu S12 uvadi, Ze tento problém fesi s pacientem
primarka. Dalsi dvé sestry S1, S3 odvétily, Ze pokud chce léky pacient brat sam, tak
s tim musi souhlasit 1ékaf, ale kdyZ je pacient sob&stacny, tak to nebyva problém.
Posledni sestra S6 doslovné tekla: ,, Kdyz chce mit pacient léky u sebe, tak se to hldsi
primari a ten to musi s pacientem TresSit. Ja to jako sestra musim napsat do
dokumentace, ze chce mit pacient léky u sebe. Nekdy udélame s pacientem po domluvé
S primdrem kompromis, Ze mu nechame tri az ctyri tablety.

Béhem rozhovoru byla sestrdm polozena otazka, jestli védi, co jsou to S.O.S.
Iéky. VSem sestram kromé jedné sestry S6 byl termin S.O.S. 1€ka vysvétlen, protoze
fekly, ze ho neznaji. S6 uvedla: ,,Je to lék, ktery pacient uziva chronicky a je ponechdn
pacientovi U sebe dle ordinace lékare.” Sestry S1, S2, S7 uvedly, Ze nechavaji
sobéstatnym pacientiim u sebe kapesni inhaldtory a do dekurzu jim napisSou, ze uzivaji
1€k sami. Sestra S4 a S5 souhlasi, ale zmifiuje, Ze 1€kaf napisSe do dokumentace zaznam,
pokud pacient bere nebo uziva 1éky sdm. Sestry S8, S9, S10 a S12 uvedly, Ze nechévaji
sobéstacnym pacientim u sebe kapesni inhalatory a kapky do o¢i. S11 souhlasi, ale

dodava, ze je proveden zaznam do pfijmové dokumentace a informace, ze ma pacient
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Iéky u sebe, je pfeddvana sestram pii vymeéne sluzeb. Sestra S3 mi odpovédéla
podrobné: ,,Kapesni inhaldatory a kapky do oci pacientum nechavime u sebe
a Vv dokumentaci maji pacienti napsdano od lékare, Ze je uZivaji sami. Jak jsme
U pacienta, tak mu napriklad rekneme, jednou si vdechnéte nebo kapnéte si do levého

oka. Nasledné si v dokumentaci odskrtneme podany lék. *

4.3 Kategorie ,,Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pii chirurgickych
vykonech*

Kategorie prevence zamény pacienta, vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech
obsahuje ¢tyti podkategorie: ,,Zptsob zavadéni predoperacni bezpecnostni procedury do
klinické praxe®, ,Prevence zamény opera¢niho mista, strany a vykonu®, ,Prevence
zamény pacienta na operacnim sale®, ,,Zplsob ptredavani zdravotnické dokumentace®.

Bylo zjistovéano, jakym zplisobem byla zavadéna ptedoperacni bezpecnostni
procedura do praxe a jakym zptsobem byli o proceduie proskoleni zaméstnanci.

Dale nas zajimalo, jakym zpiisobem probiha predoperacni bezpecnostni procedura
a kolik ¢asu zabere samotnd bezpecnostni procedura a jeji dokumentace. Néasledné nas
zdjem byl zacilen na zpiisob plnéni bezpe¢nostni procedury v praxi a samotny nazor
sester na ni. Ptali jsme se také, jakym zplisobem se oznacuje misto operacniho vykonu
ajaky je postup v pfipadé, pokud nema pacient oznafené misto a stranu vykonu.
V pribéhu rozhovoru bylo zjistovdno, jakym zplsobem je zajiSt€éno, Ze nebude
proveden operacni vykon na nespravné strané téla pacienta nebo jiny typ operacniho
vykonu. Nasim zdjmem bylo déle zjistit zpisob identifikace pacienta na opera¢nim sale.
V neposledni tad¢ jsme chtéli zjistit, jakym zpisobem piedchazi zdméné pacienta na
operaénim sale perioperacni sestry a také zplsob piedavani zdravotnické dokumentace.
VSsechny rozhovory byly analyzovany a na zaklad¢ toho vznikla kategorie prevence

zamény pacienta, vykonu a strany pii chirurgickych vykonech.

V prvni podkategorii ,,Zpusob zavadéni predoperacni bezpe¢nostni procedury
do Kklinické praxe“ jsme pokladali otdzku, kterd se tykala zpisobu zavadéni
ptedoperacni bezpecnostni procedury do praxe a zpusobu, jakym byli o proceduie
proskoleni zaméstnanci. Komunika¢ni partneti H1 a M3 odpovédéli, ze zavedeni
bezpec¢nostni procedury do praxe maji v kompetenci vrchni sestry, které dostanou
pokyn a musi proSkolit své zaméstnance. M3 jesté¢ dodava: ,,Vetsinou proskoleni

‘

probihda formou informacnich schiizek a prezentace.” Pouze Manazer kvality
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M2 zmifuje jiny postup seznamovani zaméstnancii s bezpecnostni procedurou. M2 fekl:
~Mame smérnici na intranetu, je tam popsany postup a vsichni zaméstnanci si to musi
precist. Nasi lékari jezdi také na ruzné konference a tam se dozvi, jak se provadi
bezpecnostni procedura v jiné nemocnici a jakym zpusobem. Lékari to porovnavaji,
posilaji nam rizné pripominky a podle toho jsme to zdokonalili. Obcas zjistujeme pri
auditech, Ze nékterd faze postupu neni lékarem podepsand, ale porad to vylepsujeme.
Jde o nekoncici proces zlepsovani.

Vsechny periopera¢ni sestry uvedly, Ze byly proskoleny o proceduie bud’ piimo
vrchni sestrou, nebo musely prostudovat konkrétni smérnici na intranetu. Nicméné
nékterym perioperatnim sestrdm nebyl objasnén vyznam zavedeni bezpecnostni
procedury. PS14 a PS15 perioperacni sestry uvedly, Ze diivodem zavedeni bezpec¢nostni
procedury byla akreditace. PS13, PS16, PS17 shodné fekly, Ze je o diivodu zavedeni
procedury nikdo neinformoval.

Nasledné¢ nas zajimalo, jakym zplsobem probihd piedoperacni bezpecnostni
procedura. Manazer kvality M2 tekl: ,,My mame tri stupné stranového protokolu. Prvni
Stupen se tykd prijeti, krdtce po prijeti je lékar povinen zkontrolovat, jestli md pacient
podepsany informovany souhlas s operaci a s anestezii. Kdyz neni souhlas podepsany,
tak se zajisti podepsani souhlasu. Druhy stupen se tykd oznaceni mista operace, kdyz
jde o stranovy vykon. Aby nemohlo dojit ke stranové zamené, tak se oznaci operacni
misto fixou a pacient je poucen. Musi se to oznacit za ucasti pacienta. Treti stupen se
tka vlastniho operacniho vykonu, anesteziologickd sestra nejprve zkontroluje na
operacnim sale identifikacni udaje pacienta. Nasledné to probihd tak, Ze se operatér
zepta celého operacniho tymu, jestli viechno souhlasi, zkontroluje identifikacni udaje
pacienta, typ vykonu a oznaceni operacniho mista. Teprve az potom miize zacit

‘

operace.” Manazerka kvality M3 ma stejny nézor. Hlavni sestra HI fekla:
,Predoperacni bezpecnostni proceduru zaznamenavame na specialni list, kde je jedna
strana anesteziologicka, protoze anesteziolog chodi odpoledne za pacienty a pise jim
premedikaci. Na druhé strané listu mame misto pro zdaznam lékare. Navic je jeste dole
predtistena tabulka pro dospavajici pokoj.

Stejnd otazka byla polozena i1 perioperacnim sestram. Perioperacni sestra PS15
tekla: ,,Postupujeme nasledujicim zpiusobem. Anesteziolog, anesteziologickd sestra
a chirurg zjisti totoznost pacienta a kontroluje se, zda je operované misto spravné

oznaceno. Probiha také kontrola potiebného vybaveni, tim je anesteziologické vybaveni

a operacni vybaveni. Perioperacni sestry PS13, PS14, PS16, PS17 maji stejny nazor
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a dodavaji, ze vramci bezpecnostni procedury kontroluji, jestli je pacient bezpecné
ulozen na stole. Perioperacni sestra PS14 dodava, Ze zjiStuje u pacienta alergie
a kontroluje pfilozeni neutralni elektrody. PS17 rovnéz kontroluje pfilozeni neutralni
elektrody.

Dale jsme se dotazovali perioperacnich sester, kolik ¢asu jim zabere pfedoperacni
bezpec¢nostni procedura a kolik casu stravi pti vypliiovani dokumentace bezpecnostni
procedury. Perioperacni sestry uvedly, Ze je bezpeCnosti procedura a vypliovani
dokumentace procedury vyznamné nezatézuje. Samotna bezpecnostni procedura zabere
podle vypovédi sester patnact az dvacet minut a jeji zdokumentovani deset az patnact
minut. PS15 doslovné uvedla: ,,Casové nds bezpecnostni procedura neomezuje, mame
na to dost casu. “ PS14 ma stejny nazor.

Béhem rozhovoru byli vedouci pracovnici dotazovani, jakym zptisobem sleduji
plnéni piedoperacni bezpecnostni procedury v praxi. Odpovédi vedoucich pracovniki
se lisily. H1 sdéluje, ze chodi provadét neohlasené kontroly piimo na sal a sleduje, jestli
délaji vSechno na séle podle stanovenych postupt. Oproti tomu M3 ftekla: ,,V praxi uz
jsme to prestali sledovat, protoze chybovost byla pri kontrolach prakticky nulova.*
M2 sdéluje, ze sleduji plnéni bezpecnostni procedury v ramci audit, jak uvadi:
»oledujeme to v praxi pomoci auditic a nezadoucich uddlosti, kdyby se stalo, zZe by se
zameénil pacient, tak se to musi hldsit jako nezadouci uddlost a my bychom to museli
resit. Stane se, Ze tuto nezadouci udalost mame jednou za rok nebo za dva roky.

Déle jsme se ptali perioperacnich sester, jaky maji ndzor na predoperacni
bezpecnostni proceduru. VSechny perioperaéni sestry se shodly na tom, Ze bezpe¢nostni
procedura je dilezitd. PS13 rovnéz souhlasi, ale oteviené fekla, Ze neni v potradku
navySovani vice pacient na den k operaci, jak uvadi: ,,Muj nazor je takovy, Ze
bezpecnostni proceduru délame spravné a poctive, ale neni v poradku, Ze misto péti
pacientit za den operujeme pacientu osm. Musime operovat vice pacienti za den,
protoze nam to planuji lékari z prijmovych ambulanci, aby ziejmé naplnili limit, ale my
jsme pod natlakem a ve stresu. Na sdle ma byt spravné jeden pacient. Nam se stava
pravidelne, Ze mame pacienta jesté na sdle a dalsi dva pacienti uz jsou na ceste. Je
jenom otazkou casu, az nam néjaky pacient spadne ze stolu, protoze ceka v predsali

«

a neni pod dohledem. *

V dalsi podkategorii ,,Prevence zamény opera¢niho mista, strany a vykonu*

byli vedouci pracovnici dotazovani, jakym zptsobem oznacuji misto opera¢niho
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vykonu. Vedouci pracovnici H1, M2 a M3 uvedli, Ze oSetiujici 1¢kafi maji v kompetenci
oznaceni opera¢niho mista a strany u pacienta pied operaci. Hl a M2 jesté dodali, ze
oznaceni provadi kiizkem. VSechny perioperacni sestry odpovédé€ly, ze operacni misto
a stranu oznacuje oSettujici Iékar kiizkem u pacienta jesté na odd¢€leni.

Periopera¢nim sestram byla polozena otdzka, jak postupuji v ptipadé, kdyz nema
pacient oznacené misto a stranu vykonu. Odpovédi perioperacnich sester se shodovaly.
Perioperacni sestry odpovédé€ly, ze pokud neni operované misto nebo strana oznacena,
tak ho musi oznacit sam operatér pied operaci.

Nasledné€ nas zajimalo, jakym zpiisobem je zajisténo, ze nebude proveden operacni
vykon na nespravné strané téla pacienta nebo jiny typ operacniho vykonu. HI a M2
uvedli, ze operatér se zeptd celého operacniho tymu, jestli souhlasi dokumentace
pacienta, zkontroluje identifikacni udaje pacienta, typ vykonu a oznaceni opera¢niho
mista. Manazerka kvality M3 ma stejny nazor, ale jest¢ dodava, ze operatér si
zkontroluje typ a stranu planované operace slovnim dotazem na pacienta a dle
zdravotnické dokumentace.

Perioperacni sestry PS13, PS14, PS15, PS16 se shodly na tom, ze opera¢ni misto
musi byt oznaceno a operatér si kontroluje oznaceni u samotného pacienta. Dale se musi
operatér zeptat pfimo pacienta na operacni stranu, misto a typ vykonu. Zjisténé
informace nasledné¢ zkontroluje s verifikacnim protokolem operovaného pacienta.
Perioperacni sestra PS17 oproti tomu oteviené tekla: ,,Operatér si musi operované misto
a stranu daného vykonu zkontrolovat u samotného pacienta a ve verifikacnim protokolu.
Mam zkuSenost, Ze si to operatéri zkontroluji v protokolu a pacienta se uz neptaji. My

Jjako perioperacni setry se ptame pacienta na typ vykonu, operacni stranu a misto. *

Ve tieti podkategorii ,,Prevence zamény pacienta na operacnim sale“ jsme se
ptali na otazku, jakym zplGsobem probiha identifikace pacienta pied zacatkem
operaéniho vykonu. H1 uvedla: ,,Je to faze time out, kdy se cely operacni tym zastavi
a reknou si, ano je to pan Novak, dokumentace souhlasi, rentgenové snimky souhlasi.
Operovat se bude napriklad prava ruka, pacient ji ma oznacenou kiizkem a pak teprve
operace zacind.” Manazer kvality M2 fekl, Ze ovéfeni identifikace pacienta pted
zaCatkem operacniho vykonu je zéavislé na dokumentaci pacienta a identifika¢nim
naramku. S tim souhlasi i manazerka kvality M3 a jesté dodava, ze kontrolu identifikace

pacienta musi provadét anesteziologicka sestra, anesteziolog a operatér.
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V této otdzce se vSechny perioperacni sestry shodovaly a uvedly, Ze pacient je
identifikovan anesteziologickou sestrou a I¢kafem ustnim dotazem, kontrolou
identifikatniho naramku a porovnanim 1daji ve zdravotnické dokumentaci.
Perioperacni sestra PS17 souhlasi a jesté uvedla: ,,Ddle jesté operatér provede kontrolu
identifikace pacienta slovné i dle dokumentace pacienta, operacniho programu a podle
identifikacniho naramku. “

Déle nas zajimalo, jakym zptisobem predchazi zaméné pacienta na operacnim sale
perioperacni sestry. PS13 a PS15 tekly, ze se zeptaji pacienta na jeho jméno a piectou si
V opera¢nim programu, ktery pacient je na fad¢, a také kontroluji udaje v informovaném
souhlasu se zdkrokem. Perioperacni sestry PS14 a PS16 se také ptaji pacienta na jeho
jméno a prectou si v operatnim programu, ktery pacient je na fad€ a jesté¢ kontroluji
identifikacni tdaje pacienta podle identifika¢nich §titkti z pacientovy dokumentace.
PS17 tekla: ,.Zeptame se pacienta, jak se jmenuje. Dadle zkontrolujeme identifikacni

udaje podle zdravotni dokumentace pacienta. “

Posledni podkategorie je ,,Zpisob predavani zdravotnické dokumentace“.
Komunikaéni partnefi byli dotazovani, Vv jaké form¢ a v jakém rozsahu dostavaji
pacientovu dokumentaci na operacni sal. H1 a M2 uvedli, Ze na sal musi byt pfedana
kompletni dokumentace pacienta véetné rentgenovych snimki v elektronické podobé.
M3 uvadi: ,,Na sal musi byt predana cela dokumentace pacienta s tim, Ze se jesté
dokumentuje, kdo predal a komu predal pacienta a v kolik hodin. “

Stejnd otazka byla polozena i perioperacnim sestram. Perioperacni sestra PS16
uvedla, Ze pacientovu dokumentaci piebira anesteziologicka sestra a lékaf v tiSténé
podobé. Perioperaéni sestry si vezmou z dokumentace pacienta jen identifikacni Stitky.
PS13, PS14, PSI5 maji stejny nazor a dodavaji, Ze pokud chybi po piredani
dokumentace na opera¢ni sal n¢jaky dokument, tak to musi anesteziologicka sestra
a lékar tesit. Perioperacni sestra PS17 tekla: ,,My jako perioperacni sestry dostavame
kompletni dokumentaci pacienta v tisténé podobé. Kdyz néco chybi v dokumentaci, tak

zavolame na oddelent, aby nam to donesli.

4.4 Kategorie ,,Prevence a redukce padu u hospitalizovanych pacientii*
Kategorie prevence a redukce padu u hospitalizovanych pacientii obsahuje Ctyfi
podkategorie: ,,Screening rizika padu®, ,,Rescreening rizika padu®, ,,Prevence a redukce

padu®, ,,Monitorovani a analyza padid pacienti.
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Bylo zjistovano, jakym zpiisobem identifikuji sestry rizikové pacienty a u kterych
pacientli vyhodnocuji riziko padu pii piijmu. Dale nds zajimalo, jakym zplsobem
a pomoci jakych skal riziko padu sestry vyhodnocuji a jak casto a za jakych okolnosti
piehodnocuji riziko padu. Nasledné naS zdjem byl zacilen na program prevence
a redukce padu u hospitalizovanych pacienti a na intervence sester U pacienta v riziku
padu. Dotazovali jsme se také sester, jakym zpusobem informuji pacienta a jeho
piibuzné o preventivnich opatienich, kterd by méli dodrzovat, aby zamezili padu,
a jakym zpusobem je zapojuji do prevence padu.

V prubéhu rozhovoru bylo zjistovano, jakym zplisobem eviduji a monitoruji sestry
pady. Dale jsme se ptali, jakym zptisobem se provadi hlaseni o padu pacienta, jak se
zpracovava hlaseni, kdo d€la analyzu, jakym zpiisobem a jak se vyhodnocuji vysledky
a kdo vytvaii napravna a preventivni opatfeni. Nasim zajmem bylo dale zjistit, komu
a jakym zptsobem v ptipadé padu pacienta sestry hlasi nezddouci udalost. V neposledni
fad¢ jsme polozili sestram otazku, kolik padt pacienti béhem posledniho mésice

zaznamenaly a jaké jsou jejich pii¢iny.

V podkategorii ,,Screening rizika padu®“ nas u vedoucich pracovnikii zajimalo,
jakym zpisobem identifikuji rizikové pacienty. VSichni vedouci pracovnici se shodli na
tom, Ze v jejich nemocnici musi sestra pfi pfijmu u pacienta provést screening rizika
padu. Manazerka kvality M3 jesté k tomu navic uvedla: ,, Behem vstupniho vySetieni
sestra vyplni formular ,Zjisténi rizika padu’ u vSech hospitalizovanych pacienti kromé
deti a kratkodobych hospitalizaci. Kratkodoba hospitalizace pacienta je v nasi
nemocnici do ti dnii. Vrdmci zhodnoceni rizika pddu zjistuji sestry u pacienta
schopnost pohybu, vyprazdiiovani, medikaci, smyslové poruchy, mentdlni stav, vek
a pad v anamnéze. Na konci zhodnoceni rizika padu je skore, kdyz je vyssi nez tii, tak je
pacient v riziku padu.

Nasledné jsme se ptali sester, u kterych pacientl vyhodnocuji riziko padu pfii
pfijmu. VétsSina komunikacnich partnerek S1, S2, S3, S4, S5, S7, S8, S9, S11, S12
hodnoti riziko padu u pacienti vzdy pii pfijmu. Sestra S6 ma stejny nazor a jesté
dodava: ,, Ke vsem novym pacientiim pristupujeme jako k rizikovym. “ Oproti tomu sestra
S10 uvedla, ze hodnoti riziko padu, jen pokud mé pacient vysokou stupnici podle
Nortonové.

V dalsi otazce jsme se dotazovali sester, jakym zplisobem a pomoci jakych skal

toto riziko padu vyhodnocuji. S5 a S12 uvedly, Ze vyhodnoti riziko padu u pacienta
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podle Skaly rizika pddu. Komunikaéni partnerky S1, S2, S4, S7, S11 maji stejny nazor
a dodavaji, ze ve Skale rizika padu hodnoti tGroven pacientova pohybu, schopnost
vyprazdiovani, mentalni stav, smyslové poruchy, vék, pady v anamnéze a uzivani 1€ka.
Rovnéz sestra S3 se shoduje s odpovedi predeslych sester a jesté navic poznamenala, Ze
¢im vice ma pacient v ramci hodnoceni rizika padu bodt, tim je vyssi riziko padu.
S9, S10 zdtraznily oproti ostatnim sestram, ze pokud ma pacient zjiSténé v ramci
screeningu Ctyii a vice bodl, tak je vriziku padu. Oproti tomu sestra S6 fekla:
., Vyuzivame dve hodnotici Skaly pri prijmu pacienta. Prvni skala je riziko padu a druha
je GET UP and GO TEST. Ve Skdlach zakrouzkujeme jen jednotlivé kategorie
konkrétniho pacienta a secteme body. GET UP and GO TEST je novy test od roku 2017,
ktery je soucdsti vyzkumu Jihoceské univerzity (viz ptfiloha 9).“ S8 ma obdobnou
odpovéd’ a navic jeSté oteviené fekla, ze GET UP and GO TEST jim vychazi pfi
zhodnoceni u mnoha pacientll na nulu, protoZze maji hodné¢ lezicich pacientli. Oteviené
mi sdélila, ze si mysli, Ze by stacil jeden test nebo Skala, protoze oboji je dle jejiho

nazoru zbyte¢né d¢lat.

Ve druhé podkategorii ,,Rescreening rizika padu“ jsme se ptali komunikacnich
partnert na otazku, jak ¢asto a za jakych okolnosti prehodnocuji riziko padu. Manazer
kvality M2 uvedl, Ze sestra musi piehodnotit riziko padu pfi zméné stavu pacienta.
H1 ma stejny ndzor a navic jeste tekla, Ze se riziko padu prehodnocuje jesté u pacientil
po operaci. M3 uvedla: ,, Riziko padu prehodnocujeme u pacienta pri zméné stavu, pri
prekladu na jiné oddélent, JIP nebo ARO.

Nésledné byla stejna otazka poloZena i sestram. VétSina sester S2, S4, S6, S8, S11,
S12 se shodla na tom, ze piehodnocuji riziko padu u pacienta pii zméné stavu. S1 mi
sdélila: ,,Riziko padu prehodnocujeme, kdyz se stane u pacienta zasadni zména,
napriklad pacient se zlepsi nebo zhorsi, a také podle potieby.” S5 uvedla,
ze ptehodnocuje riziko padu u pacienta jedenkrat tydné. S10 prehodnocuje riziko padu
jen pii zhorSeni stavu. Oproti S7 ptehodnocuje riziko padu pouze, kdyZ se pacient
vyrazné zlep$i. Pouze sestra S3 uvedla, ze riziko padu u pacienta nepiehodnocuje.
SO uvedla, ze riziko padu piehodnocuji u pacientli fyzioterapeuti podle toho, jak

S pacienty cvici.

V nasledujici podkategorii ,,Prevence a redukce padu® bylo zjistovano, co je

soucasti programu prevence a redukce padu u hospitalizovanych pacientd. H1 se
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vyjadrila: ,,Pokud je pacient v riziku pdadu, tak mu da sestra, ktera je ve sluzbé, na ruku
Cerveny ndaramek. Pokud pacient prijede do nemocnice s rodinou, tak se s rodinou hned
pracuje a zjistuje se napriklad, jak casto jejich pribuzny v domacim prostredi upadne.
Nebo se sestry ptaji primo samotného pacienta, kolikrat doma uz upadnul. Dale
pacienti v riziku padu dostanou cedulky na nocni stolecek, kde je napsdano, zZe u nich
hrozi riziko padu, at’ nevstavaji a zazvoni si na zdravotni persondl. Také jsme nakoupili
nova lizka, kterd jdou co nejvic snizit k zemi, aby pacienti mohli dosdhnout na zem
a nespadli pripadné z takové vysky. “ M2 oteviené fekl, Ze kdyz je pacient v riziku padu,
tak se u né¢j nastavi urcitd opatfeni. Pfesto jsou pacienti neukdznéni a vstavaji i pies
opakované pouceni sester a 1ékafi z Iizka nebo odchazeji sami na toaletu. M3 uvedla:
, U pacienta v riziku padu musi sestra zalozZit diagnozu ,Riziko padu’ a pacienta
nasledné edukuje o prevenci. Pacient musi mit také v dosahu ruky funkcni signalizacni
zarizeni. NaSe nemocnice md také vytvorené informacni letacky pro pacienty, kde
naleznou doporucenou obuv a kompenzacni pomiicky, jako jsou napriklad hole, berle
a choditka.

Nasledné jsme polozili sestram otazku, jaké preventivni intervence zavadi
u pacienta v riziku padu. Vétsina sester uvedla, ze daji pacientovi v riziku padu k l1tizku
zabrany. Pouze S2 a S5 nedavaji pacientovi V riziku padu zabrany. S2, S3, S9 tekly, ze
Vv piipad¢ potieby davaji pacientim kurty. S2 zminila: ,,Ddvame také pro jistotu muziim
K posteli bazanta nebo schopnéjsim pacientiim ddavame k posteli pojizdny zdchod.
S4 tekla, Ze pacienty s rizikem padu umist'uji na pokoje nejblize k sesterné. S7 uvedla,
ze si davaji vétSi pozor na pacienta, ktery je v riziku padu, a vice pacienta hlidaji.
S1tekla, Ze pacientim v riziku padu dava k lazku hrazdic¢ky, aby se pacienti mohli
ptidrzet. S2, S4, S10 zminily, Ze pouzivaji v noci u pacientl v riziku padu noc¢ni svétlo.
Sestry S5 a S10 zajiStuji pacientim pro lepsi stabilitu pii chlizi berle nebo choditko.
S12 tekla: ,, Pacienti v riziku padu dostanou cedulky na nocni stolecek, kde je napsano,
Ze u nich hrozi riziko padu, at nevstavaji a zazvoni si na zdravotni personal. ““ S8 uvadi,
Ze na posteli maji u kazdého pacienta s rizikem padu na jmenovce nakresleny vykti¢nik.
S6 odpovédéla obdobné a dodala: ,,Pouzivame prosté zdravy selsky rozum a ridime se
hlavné podle potreb pacientu.

Déle byla polozena otdzka sestram, jakym zptsobem informuji pacienta a jeho
pfibuzné o preventivnich opatienich, ktera by m¢li dodrZovat, aby zamezili padu,
a jakym zptisobem je zapojuji do prevence padu. VSechny sestry shodné odpovédely, ze

edukuji pacienty vriziku padu, at sami nevstavaji a zazvoni si na zdravotnicky

66



persondl, ktery jim pomuze. S1 vysvétluje pacientovi v riziku paddu manipulaci
S hrazdickou a ukazuje pacientovi postranice u luizka, madla v koupelndch a na
toaletach. Poucuje rodinu o preventivnich opatfenich a zapojuje do prevence.
S5 odpovédela obdobné a jesté dodala: ,, Kdyz jsou pacienti schopni chodit nebo sedet,
tak doporucime rodinée, aby vzala nemocného na prochdazku po chodbé nebo na vozicku
do parku. “ S2 odvétila: ,, Pacienta a rodinu poucujeme o preventivnich opatrenich.
Oproti tomu S6 uvedla, Ze nepoucuje rodinu o preventivnich opatfenich. S3 se
vyjadtila: ,,U nékterych pacientii ani edukace nepomiize, ale stejné je edukujeme.
Rodinu informujeme o riziku padu, kdyz se zeptaji, pro¢ ma treba maminka postranice,
ale nezapojujeme je do prevence padu.“ S4, S8, S11, S12 shodn¢ odpovédely, ze rodinu
informuji o riziku padu pouze, kdyZ se zeptaji, ale nezapojuji je do prevence. S8 a S12
edukuji pacienta v riziku padu o vhodné prevenci a vysvétluji mu, na co jsou zabrany.
S7 tekla, ze rodinu informuje o zavedené prevenci u pacienta S rizikem padu lékar.
Sestra edukuje o prevenci jen samotného pacienta. Toto tvrzeni uvadi i S10 a jeste
dodava: ,, Rodinu musi o zavedené prevenci informovat lékar. My sestry vysvétlujeme
pacientovi, proc je prevence diileZita. Pacient s nami i pak lépe spolupracuje. “ S9 se
vyjadtila: ,, Edukujeme pacienta i jeho rodinné prislusniky o prevenci padu. Rodinnym
prislusnikim doporucime, aby donesli nemocnému obuv s pevnhou patou. Ddle berle,

¢

pokud je ma nemocny doma.

Dalsi podkategorie odpovédi je ,,Monitorovani a analyza padia pacientG
a dotazovali jsme se vedoucich pracovniki, jakym zptisobem eviduji a monitoruji pady.
M3 tekla, Ze pady monitoruji v rdmci neZadoucich udalosti. HI ma stejny ndzor a jeste
dodala, ze je zéaroven jejich nemocnice zapojena do projektu ve sledovani vlivu
medikace na pady v ramci JihoCeské univerzity a Hradce Kralové. M2 vedle toho
uvedl: ,, Sledujeme pddy jako nezddouci uddlost a hldsime je na UZIS, kde je centrdlni
a celostatni  sledovani neZdadoucich udalosti. NaSe nemocnice je tam zapojena
dobrovolné, abychom vedeli, jak jsme na tom. Pravidelné jednou rocné provdadime
rozbory pricin padit a vytvari se napravnd opatreni, ale je to tézké. Nejcastéji u nas
padaji seniori. Jsou od nds pouceni o prevenci a riziku pddu, ale stejné jsou
neukdzneni.

V dalsi otazce jsme se dotazovali komunikacnich partnerd, jakym zplsobem
provadi hldSeni o padu pacienta, jak zpracovavaji hlaSeni, kdo dé€ld analyzu, jakym

S

zpusobem a jak se vyhodnocuji vysledky a kdo vytvari napravna a preventivni opatteni.
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M2 uvedl: ,, Hldseni padii se provadi elektronicky v ramci nemocnicniho informacniho
systemu a vypliuje to lékar nebo sestra dle nastaveni daného oddeleni. Sestra nebo
lékar nahlasi pad, hlaseni neZadouci udalosti o padu se odesle na e-mail primari,
vrchni sestie a mné jako manazerovi kvality. Jinak analyzu a preventivni opatieni padii
bez zranéni dela vrchni sestra daného oddeleni. Pokud je to pad s trvalym poSkozenim
pacienta, tak to analyzuji ja sam.* Stejné odpoveédéla i M3 a jest€¢ zminila: ,, U padu
S poranénim deélam analyzu ja jako manazer kvality. Vichni sestra mi posle dany pad
elektronicky, ja si to prostuduji a pak jdu osobné na oddéleni. Zjistuji si vsechna rizika
u pacienta, uzivanou medikaci pacienta a hovorim s poranénym pacientem o tom, jak
K padu doslo. Na zdikladé provedené analyzy se provadi opatieni k prevenci dalsiho
padu. Napriklad nedavno jsem méla schiizku s obchodnim oddélenim a Zdadala jsem je
0 navyseni poctu postranic k liizkiim, protoze jich je nedostatek. “ H1 se vyjadfila takto:
,Sestra na smené nahlasi pad jako nezdadouci uddlost a vyplni tisteny formular
0 nezdadouct uddlosti. VSechny vyplnéné formuldare prijdou mné a ja jednou za mésic
predam vsechny nahlasené pddy nékteré vrchni sestre, kterd mi pddy zpracuje
anaslednée odevzda. Opatieni se deélaji hned po paddu. Sestry ve sluzbé napisou
U pacienta po padu do jeho dokumentace: ,Pozor, riziko padu!'. Je velmi diilezZité, aby
byly napsany vsechny podstatné informace v dokumentaci o pacientovi. *

Nésledné nés zajimalo, komu a jakym zptsobem v piipadé padu pacienta hlasi
nezadouci udalost sestry. VSechny sestry shodné tekly, Ze pad pacienta hlési lékafi.
S1 tekla, ze 1€kar napise nezadouci udélost do pocitace a udélad zaznam do dokumentace
o padu pacienta. Potom postupuje podle toho, co ji Iékai fekne. S2, S4 a S12 potvrzuji
toto tvrzeni a jest¢ dodavaji, Ze pfi predavani smény informuji sestry, které pfijdou na
sménu o padu pacienta. S6 uvedla: ,,Zdznam o neZdadouci udalosti vypliuje lékar
elektronicky a ta se potom posila k manazerovi kvality. V ramci studie se to hldsi jesté
do jiného systému, ale to déla nase vrchni sestra. Jinak lékar zapiSe do pacientovy
dokumentace, Ze pacient spadnul, a nam sestram napise, jestli mame ddat pacientovi
postranice, castéji ho sledovat atd.” S7 odvétila: ,,.Lékar musi napsat na pocitaci
mimorddnou uddlost. “ S5 se vyjadtila: ,,My sestry napiseme do dekurzu zaznam o padu
a lékar musi napsat nezadouci uddlost, kterou elektronicky posila manazerovi kvality.
V tom hldaseni padu musi byt uvedeno, jak se to stalo a v Kolik to bylo hodin. Jestli
U toho byl néjaky svédek, zdali mel pacient v dosahu signalizacni zarizeni a dalsi veci,
které musi lékar vSechny zaznamenat. Nasledné musi napsat jesté do dokumentace

zdaznam o padu.” Oproti tomu S9 uvedla: ,,Nezddouci udadlost piSeme my sestry.
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V pocitaci si musime vyplnit jméno pacienta, u kterého se nezadoucti udalost vyskytla,
dale vyplnime specifikaci NU, ucastnika, svédka, popis NU a opatreni, ktera byla po
nezadouci udalosti provedena. Ulozime NU a odesleme ji vrchni sestre, primdarce
amanazerovi kvality. Mimoradnou uddlost vrchni sestra vytiskne a podepise ji
primarka.“ S10 odpovédéla obdobné. Dalsi zminénou formou hlaSeni nezadouci je
vyplnéni tisténého formulatre, kterou shodné uvedly pouze dv€ dotazané sestry
SllaS12: My jako sestry vypiseme tisteny formular nezZdadouci udalosti
a odevzdavame to vrchni sestie. Dale udélame zdaznam do dokumentace o padu a lékar
pise také zapis do dokumentace pacienta.“ S3 oteviené sd€lila: ,, Vim, Ze nékteré sestry
tady na oddeleni pady nehlasi, ale ja to delam. Jinak nezadouci uddlost sepisuje na
pocitaci lékar. My sestry do dokumentace délame zdaznam, jen kdyZz se pacient zrani.
Jinak nic nikam nepiSeme. Lékai nam taky rekne, jestli pacienta posSleme na rentgen,
CT nebo budeme pacienta pravidelné sledovat ¢i mérit krevni tlak. *

Dale jsme chtéli zjistit, jakym zptisobem sestry analyzuji pady a jaka preventivné
napravnd opatfeni pfijimaji na svém pracovisti. S2 strucné odpovédéla: ,, Napravna
opatieni delame hned po pddu dle pokynu lékare.” S1 byla otevienéjsi a sdélila:
»INapravna opatreni délame hned po padu. Dame pacientovi postranice, znovu pacienta
edukujeme, vysvétlime mu, jak na nas ma zvonit a kde ma zvonecek. Nékdy musime
| pacienta kurtovat, kdyz je zmateny, aby si dalsSim padem neublizil. Pady analyzuje
namestek kvality. Lékari mu zasilaji pres pocitac nezadouct uddlosti o padu a on je pak
vyvhodnocuje. Nasledné s tim seznami vrchni sestru. Kdyz jsou zavedeny néjaké novinky,
tak nam je rekne stanicni nebo vrchni sestra.” N&kolik sester S3, S7, S8, S9, S10
sdélilo, Ze napravnd opatieni délaji po padu dle ordinace lékafe. S6 ma stejny nazor
ajest¢ dodala: ,,Kdyz jsou néjaké novinky v prevenci, tak nam to rekne stanicni nebo
vrchni sestra.” Analyzu padu déla manaZer kvality, kterd se mu posila elektronicky.
S4 a S5 uvedly, ze délaji sami napravna opatieni hned po padu (zvednou postranice,
znovu pacienta pouci, at’ sdm nevstava z lizka). S11 a S12 tekly, ze napravna opatieni
délaji hned po padu a pady analyzuje vrchni sestra.

V dalsi otdzce jsme se ptali sester, kolik padii pacientti béhem posledniho mésice
zaznamenaly a jaké jsou jejich pfic¢iny. Vétsina sester S1, S2, S3, S5, S6, S7, S10, S11,
S12 uvedla, ze maji na odd€leni za mésic tak dva pady. Sestra S4 tekla, ze maji na
oddé¢leni jeden az dva pady pacientid za mésic. Oproti tomu S8, S9 uvedly, Ze maji na
oddéleni tii pady pacientl za mésic. Déle sestry vyjmenovaly pfi¢iny pada. S11 a S12

se shodly, ze: ,, Nejcastéjsi pricina padu je, ze pacient rychle vstane z luzka a zamota se
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mu hlava a pak upadne.“ S1 toto tvrzeni potvrzuje a jest¢ dodala: ,,V noci byvaji
pacienti také dost zmateni, prelézaji zabrany a padaji z liizka. “ S6 ma stejny ndzor jako
predchozi sestry a jest€¢ zminila, Ze pfi¢inou padu pacienta jsou Spatné obuté pantofle.
S10 uvadi dalsi pfi¢inu padu: ,, Nejcastéjsi pricina je uklouznuti pacienta a pad pri
prelézani zabran.“ S8 a S9 shodné uvedly, ze: ,, Nejvice u nas padaji zmateni pacienti,
vstavaji z lizka a nevi, Ze je nohy neunesou, a upadnou.“ S2 ftekla, ze nejCastéjsi
pricinou padu pacienta je, kdyz pacienti rychle vstanou a zamota se jim hlava. Nebo
kdyz se zamotaji pfi pohybu do permanentniho mocového katetru a upadnou. S4 ma
stejny nazor. Odpoved’ S7 byla velmi strucnd: ,, Nejcastejsi pricina je, Ze nds pacienti
neposlechnou, a preci jenom vstanou z liuzka. “ S3 a S5 struéné uvedly, ze pfi¢inou padu

je nejcastéji ortostaticka hypotenze.

4.5 Kategorie ,,Hygiena rukou a bariérové oSetiovaci techniky*

Kategorie hygiena rukou a bariérové oSetfovaci techniky obsahuje Ctyfi
podkategorie: ,,Hygiena rukou a pouzivani rukavic®, ,,Kdy si sestry dezinfikuji ruce*,
»1zolaéni opatfeni, ,,Ochranné pomucky*.

Bylo zjistovano, jakym zptsobem jsou vzdélavani zaméstnanci v oblasti hygieny
rukou, prevence a kontroly infekci. Déle nas zajimalo, jaké jsou postupy pro myti
a dezinfekci rukou. Nasledné nas zajem byl zacilen na zptisob provedeni hygienického
myti rukou a dezinfekci rukou. Dotazovali jsme se také sester, pii jakych situacich
pouziji sterilni rukavice, nesterilni rukavice a pfi jakych ¢innostech neni tfeba rukavice
pouzit. V prubéhu rozhovoru bylo zjistovano, pti jakych situacich pouziji sestry
dezinfekéni prostifedek a kde maji na oddéleni rozmisténé dezinfekéni prostiedky.

Déle jsme polozili vedoucim pracovnikim otdzku, jakym zplsobem jsou
informovani zaméstnanci a ndvstévy o izolacnim reZimu a jakym zplisobem jsou
proSkoleni o specifickém reZzimu zameéstnanci nasmlouvanych firem. Také jsme se
dotazovali vedoucich sester, jaké jsou pouzity bariérové techniky u infekéniho pacienta
a kdo rozhoduje o specialnim ochranném rezimu pacienta.

Nasim zajmem bylo déle zjistit, jaky je stanoveny konkrétni postup pro manipulaci
se stravou u pacienta Vv izola¢nim rezimu, jakym zpusobem jsou individualizovany
pomiicky u pacienta a také jakym zplisobem jsou zajistény specifické ochranné
pomiicky a odévy u pacienta. Nasledné jsme chtéli zjistit, jaky je bariérovy rezim
Upacienta, u kterého byla potvrzena MRSA bakterie (Methicilin-rezistentni

Staphylococcus aureus) a také jaky je rozdil mezi bariérovou péci u pacienta, u kterého
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byl zjisttn MRSA a u pacienta s prijmovitym onemocnénim, kde plvodcem je
Clostridium difficile. V neposledni tad¢ jsme se sester ptali na otazku, v jakych

situacich by pouzily tstenku a ochranné plasté.

V podkategorii ,,Hygiena rukou a pouZivani rukavic* jsme polozili vedoucim
pracovnikiim otazku, jakym zplsobem jsou vzdélavani zaméstnanci v oblasti hygieny
rukou, prevence a kontroly infekci. H1 fekla, Ze zamé&stnanci jsou proskoleni jedenkrat
ro¢né v oblasti hygieny rukou, prevence a kontroly infekci specialistkou Vv oblasti
hygieny a epidemiologie pii nastupu. Nové prichozi zaméstnance rovnéz Skoli
epidemiologicka specialistka pfi nastupu. Po Skoleni dostane kazdy zaméstnanec
certifikat, Ze byl proskoleny a ten musi mit zalozeny v zaméstnanecké slozce. M2 uvedl:
., Persondl musi jedenkrat rocné absolvovat Skoleni v ramci hygieny rukou. S tim, Ze
epidemiologicka specialistka s epidemiolozkou chodi na oddéleni a zkouma, jak kvalitné
si personal myje ruce. Maji na to specialni lampu, ktera odhali nedostatky a podle
vysledkii se pak také pripravuje sSkoleni zaméstnancu v oblasti hygieny rukou.*
Odpovéd M3 byla nejpodrobnéjsi: ,,Nase nemocnice provadi pravidelna skoleni
Jedenkrat rocné v hygiené rukou, trideni a likvidaci odpadu, dezinfekci a sterilizaci,
manipulaci s pradlem, podavani stravy a hlaseni nemocnicnich infekci. Skoleni provadi
kompetentni osoby, které jsou proskoleny v této problematice. Ucast na Skoleni je
povinna pro vSechny pracovniky nemocnice i studenty. Dokladem o ucasti je prezencni
listina, ktera je zaloZend u kompetentni osoby. Nové nastupujici pracovmici jsou
proskoleni pri vstupnim Skoleni. “

Nésledné jsme se ptali sester, jaké jsou postupy pro myti a dezinfekci rukou.
Vsechny sestry spravné vyjmenovaly hygienické myti rukou, hygienickou dezinfekci
rukou, myti rukou pied chirurgickou dezinfekci rukou a chirurgickou dezinfekci rukou.

Dale byl na$ zajem zacilen na zpusob provedeni hygienického myti rukou
a dezinfekci rukou. Z rozhovoru bylo zjisténo, ze vSechny sestry znaji postupy pro myti
a dezinfekci rukou. Naptiklad S8 popsala postup hygienického myti rukou ve své
odpovédi: ,, Navlhcime si ruce vodou, naneseme na ruce tekuté mydlo z davkovace
a myjeme ruce po dobu triceti az Sedesati sekund. Potom ruce oplachneme pod tekouci
vodou a osuSime papirovym rucnikem na jedno pouziti.* Ostatni odpovédi sester byly
podobné. S6 popsala postup hygienické dezinfekce rukou ve své odpovédi: ,, Alkoholovy

dezinfekcni pripravek zacneme vtirat na suché ruce v mnozZstvi ti mililitrii po dobu
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triceti az Sedesati sekund a dezinfekci nechame zaschnout. Ruce si uz potom
neoplachujme. ““ Ostatni odpovédi sester byly obdobné.

Také jsme se dotazovali sester, pii jakych situacich pouziji sterilni rukavice,
nesterilni rukavice a pfi jakych ¢innostech neni tieba rukavice pouzit. Nékolik sester S1,
S2, S8, S11, S12 uvedlo, ze pouziva sterilni rukavice pfi cévkovani a pii pievazech
U pacientl. S9 ma stejny ndzor a jest¢ dodala, ze si vezme sterilni rukavice, kdyz
pracuje s invazivnimi vstupy. Sestry S3, S10 oproti tomu fekly, ze pouzivaji rukavice
jen na cévkovani. S6 ma stejny nazor a jes$té dodala, ze nachysta sterilni rukavice l1ékafi
k cévkovani muze a také si bere sterilni rukavice ptfi odbéru krve na hemokultury.
S4 a S7 odvétily, Ze si berou rukavice na pfevazy ran.

Naopak sestry S1, S6 a S10 uvedly, ze nesterilni rukavice pouzivaji téméf na
vSechno. Sestry S2, S3, S4, S7, S8, S9, S11, S12 tekly, Ze pouZzivaji nesterilni rukavice
pii préci s biologickym odpadem a pfi hygiené pacientti. S2 ma stejny ndzor a jesté
dodala, Ze si nesterilni rukavice vezme na rozdavani stravy a krmeni pacientl. S3 se
vyjadtila takto: ,,Rukavice nesterilni si vezmu pri podavani stravy pacientum, pri stlani
a prdci s biologickym materidalem, pri provadeni hygieny, pri odbérech krve a pri
zavedeni periferniho zilnitho vstupu. “ S5 rovnéz uvedla, Ze si bere rukavice pii odbéru
krve: ,,Nesterilni rukavice si vezmu na odbery krve a hygienu. Dadle si je vezmu, pokud
pracuji s biologickym materialem nebo dezinfekénimi roztoky.“ S7 odpovédé€la, Ze si
vezme nesterilni rukavice i na cévkovani.

Vedle toho sestry S1, S5, S12 tekly, Ze nepouzivaji rukavice, kdyz aplikuji
pacientovi subkutanni nebo intramuskuldrni injekci. S6 ma stejny ndzor a jeSté dodala,
ze si nebere rukavice, kdyz jde pacientovi méfit krevni tlak. S8 se vyjadfila: ,,Ja
rukavice nepouzivam, kdyz jdu sahnout na pacienta, aniz bych méla kontakt s néjakym
biologickym materialem. Pokud davam pacientovi jidlo, tak si je taky neberu. Ja vim, zZe
je treba i ve smérnicich, ze mame podavat jidlo v rukavicich, ale mné to prijde zcestny.
Meé osobné by urazilo, kdyby mé vzala sestiicka za ruku v rukavicich. Potom si muZu
ruce umyt a dezinfikovat. Pokud jdu pacientovi pichnout injekci do svalu nebo do
podkozi, tak si je taky neberu.” S2 a S5 uvedly, Ze si neberou rukavice, kdyz jdou
doprovodit pacienta na vySetieni. S3 odvétila: ,, Rukavice vitbec nepouzivam pri redeni
a podavani léku. “ ST také tekla, Ze nepouziva rukavice, kdyz podava léky pacientovi

a jesté navic dodala, Ze nepouziva rukavice pii odbéru krve.
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Dalsi podkategorie odpovédi se tykala problematiky, ,,Kdy si sestry dezinfikuji
ruce“ a zajimalo nas, pfi jakych situacich pouziji sestry dezinfekéni prostiedek a kde je
maji na odd€leni rozmisténé. Sestry S4, S5, S9 uvedly, ze pouzivaji dezinfekéni
prostiedek po kontaktu s pacientem. S10 ma stejny ndzor a jest¢ dodala, ze pouziva
dezinfek¢ni prostiedek po kontaktu s pacientovymi vécmi. S7 a S12 shodné tekly:
,, Dezinfekcni prostredek pouzivam vzdycky pred kontaktem a po kontaktu s pacientem. *
S8 a S11 uvedly, ze pouzivaji dezinfekéni prostiedek po kontaktu s pacientem, pied
piipravou I1ékti a po ni. S6 odpovédé€la: ,, Dezinfekcni prostredek pouzivam pred
kontaktem s pacientem, po kontaktu s pacientem, pred podavanim jidla, dale po praci
S biologickym materidalem.” S1 ftekla: ,, Dezinfekci pouzivam pred a po kazdém
pacientovi. Ddle kdyz se jdu najist.” S3 pouze odvétila: ,,Po sundani rukavic.
S2 uvedla, Ze pouzivé dezinfekéni ptipravky, kdyz vychazi z pokoje od pacienta, a také
po vSech vykonech u pacienta.

Dezinfekéni prostfedky jsou umisténé u vsech umyvadel. Toto tvrzeni uvedly
S3, S5, S7 a S12. Sestry S8, S9, S11 potvrzuji toto tvrzeni a jesté dodaly, Ze dezinfek¢ni
prostfedky maji umisténé na pokojich pacienti. S2, S4, S6 a S10 tekly, Ze dezinfekéni
pripravky jsou umistény na sesterné a na pokojich pacientd. S1 zminila stejné tvrzeni

a dodala, ze dezinfek¢ni prostiedek maji k dispozici jesté na vySetfovneé.

V podkategorii ,,Izola¢ni opatieni“ jsme se ptali komunika¢nich partnert na
otazku, jakym zplisobem jsou informovani zaméstnanci a navstévy o izola¢nim rezimu
a jakym zplisobem jsou proskoleni o specifickém rezimu externi zaméstnanci
nasmlouvanych firem. H1 se vyjadfila: ,, Stravovaci provoz informuje sestra ve smene,
Ze je na oddeéleni napriklad MRSA infekce. Co se tyce uklidové firmy, tak ta je rano
informovana stanicni sestrou, ze mdme na oddéleni bariérovy pokoj. Zaméstnanci
uklidové firmy jsou v ramci nasi nemocnice pravidelné proskolovani v oblasti hygieny
a izolacniho rezimu. Sestry, které jsou ve smeéné, informuji navstevy pacientu a sdeli
rodiné, at si vezmou ochranné pomiicky, a pouci je.” M2 tekl: ,, Nase nemocnice mad
viastni uklizecky a zaméstnance stravovaciho provozu, kteri jsou pravidelné jednou
rocné proskoleni o nozokomialnich ndakazach a hygiené rukou. Vsichni zaméstnanci nasi
nemocnice, kteri prichazeji do kontaktu s pacientem, musi byt stejnym zpiisobem
proskoleni. Uklizecky informuje o izolacnim reZimu stanicni sestra. Navstévy
0 izolacnim reZimu musi informovat a poucit sestra ve smeéne.” M3 odpovédéla

obdobné.
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V souvislosti se zminénou problematikou byly vedoucim pracovnikim polozeny
nasledujici otazky: jaké jsou pouzity bariérové techniky u infekéniho pacienta a kdo
rozhoduje o specidlnim ochranném rezimu pacienta. Odpovédi vedouci sester byly
odlisné. H1 se vyjadiila: ,, O specidlnim ochranném reZimu rozhoduje vrchni nebo
stanicni sestra a pacienta musi informovat lekar. Pokud je napviklad MRSA v rané, tak
u pacienta je zavedeny jen bariérovy rezim. Kdyz je to ale MRSA infekce v dychacich
cestach, tak je pacient vysoce infekcéni a musime ho striktné izolovat na samostatny
pokoj. “ M2 uvedl: ,, O ochranném rezZimu pacienta rozhoduje lékar. Pacient se izoluje
podle moznosti oddéleni na samostatném pokoji nebo se izoluje cely pokoj s pacienty
a dodrzuje se na pokoji bariérovy rezim. Pokoj musi byt oznaceny ndpisem ,Bariérovy
rezim' a dale musi byt pacient od lékare poucen. Lékar pacienta pouci, Ze md infekci,
ktera se miize prenést na ostatni pacienty nebo zdravotni personal, aby vedeél, z jakého
ditvodu neni na bezném pokoji. “ M3 odpoveédéla obdobné a jesté dodala: ,, Zdravotnicti
pracovnici jsou povinni dodrzovat na izolacnim pokoji bariérové osetrovaci techniky,
jakymi  jsou: myti rukou, dezinfekci rukou, pouzivini ochrannych pomuicek,
individualizovani pomiicek u pacienta pro osobni hygienu, teplomeéru, podloznich mist
a mocovych lahvi, dale provadeji cileny uklid a dezinfekci.” VSechny sestry, kromé
jedné, na otazku, kdo rozhoduje o specidlnim ochranném rezimu u pacienta, shodné
uvedly, ze 1ékaft. S3 tekla, Ze o tom rozhoduji sestry.

V navaznosti na popsany izola¢ni rezim jsme se ptali vedoucich pracovnikd, jaky je
stanoveny postup pro manipulaci Se stravou u pacienta Vv izola¢nim rezimu, jakym
zpusobem jsou individualizovany pomiicky u pacienta a jakym zplisobem jsou zajistény
specifické ochranné pomicky a odévy u pacienta. M2 strucné odpovedél: ,, Pacient se
izoluje podle moznosti oddeleni na samostatném pokoji nebo se izoluje cely pokoj
S pacienty a dodrzuje se na pokoji bariérovy rezim. Pokoj musi byt oznaceny ndpisem
,Bariérovy rezim'. Pacient ma na pokoji individudalni nadobi a pomucky.*
H1 problematika velmi zaujala a podrobné se vyjadiila: ,, Pacienti v izolacnim rezimu
dostanou jidlo na pokoj jako posledni. Na pokoji mame velké kontejnery s naredénym
roztokem Persterilu, kam se vSechno nadobi nejprve na dvacet minut naklada a pak se
teprve posila do stravovaciho provozu. Ddle mame oznaceny pokoj jako bariérovy
rezim. Samoziejmé vizity a uklid musi byt na tomto pokoji jako posledni. Pacienti maji
na pokoji individualni pomiicky, které potiebuji, vietne tonometru, fonendoskopu
a polohovacich pomiicek. Ochranné pomiicky jsou pred pokojem. VSechny ochranné

pomiicky musi byt pred odchodem z pokoje vyhozeny do pytle na nebezpecny (infekcni)
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odpad. Nasledné pred odchodem si jesté osoba, ktera byla na pokoji, vydezinfikuje ruce
dezinfekci. M3 ma stejny nazor a jest¢ dodava, ze mé pacient v izolaénim rezimu
oznacenou dokumentaci, a vyjmenovala ochranné pomiicky pied pokojem (ochranné
plaste, rousky, rukavice).

Nasledné¢ jsme se dotazovali sester, jaky je bariérovy rezim u pacienta, u kterého
byla potvrzena MRSA. V ramci bariérova oSetfovatelska péce u infekce MRSA je
dalezité¢ dodrzovat urCitd opatieni, jako je pouzivani ochrannych pomticek (Gstenka,
rukavice, ochranny plast, cepice), které je nutné si obléct jesté pred vstupem na izolacni
pokoj. Pacient s MRSA infekci je ulozeny na samostatny izolacni pokoj, kde mize byt
ulozeny jesté s dalSim pacientem, ktery ma stejnou infekci. Pokoj je viditeln¢ oznacen
jako ,,Izola¢ni pokoj“. Pied vstupem na pokoj 1 po jeho odchodu musi personal provést
dikladnou hygienickou dezinfekei rukou. Na pokoji je oznaceny pytel na infekeni
pradlo a odpad. Dale musi mit pacient na pokoji individudlni nadobi, které se
dezinfikuje v dezinfekci k tomu urc¢ené dle dezinfekéniho fadu. Samoziejmosti jsou také
individudlni pomucky, jako je teplomér, fonendoskop apod. VSechny kazdodenni prace
(podavani léka, stravy, vizity, uklid) se provadéji na tomto pokoji jako posledni.
Navstévy o izolacnim rezimu musi informovat a poucit sestra ve smén¢. Tato opatfeni
ve své odpovédi shrnuly S1, S2, S6. Sestry S4, S5 maji stejny nazor, ale neuvedly ve
své odpovédi provedeni hygieny, dezinfekce rukou a nutnost provadéni vizit, podavani
1€k, stravy a uklidu jako posledni na tomto pokoji, dale informovani a pouceni rodiny
0 izola¢nim rezimu. S7, S8, S9 a S10 nezminily ve své odpovédi provedeni hygieny
a dezinfekci rukou, oznaceni pokoje a nutnost provadéni vizit, podavani lék, stravy
a uklidu jako posledni na tomto pokoji. S11 a S12 neuvedly ve své odpovédi provedeni
hygieny a dezinfekci rukou a nutnost provadéni vizit, podavani 1€k, stravy a uklidu
jako posledni na tomto pokoji. Oproti tomu S3 uvedla: ,, Nedéldame u pacientii izolaci,
vetsinou maji infekci jen v rané. Nesetkala jsem se s izolacnim reZimem u této infekce.
S9 a S10 shodné tekly: ,,Zaméstnanci stravovaciho provozu jsou vyskoleni, aby
pristupovali ke vsemu nddobi, co se vrati do jidelny, jako k potencionalné infekcnimu.
Sestry S1, S2, S6, S10 a S12 uvedly, Ze na izola¢ni pokoj nepousti studenty.

Déle jsme se ptali, jaky je rozdil mezi bariérovou péci u pacienta, u kterého byl
zjistén MRSA, a u pacienta s prijmovitym onemocnénim, kde piivodcem je Clostridium
difficile. H1 se ktéto problematice vyjadfila takto: ,,U MRSA infekce se pouzivaji

alkoholové dezinfekcni prostredky a u Clostridii se musi pouzivat Persteril. Persondl si
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musi myt radné ruce pri kontaktu s Clostridii infekci a nasledné ruce jesté dezinfikuje
na infekcnim pokoji v nadobé s jednoprocentnim Persterilem po dobu jedné minuty. *

S1 a S4 uvedly, ze tam neni zadny rozdil. S11 odvétila: ,, Nevim. “ S9 a S10 uvedly
také, ze nevédi, jaky je rozdil mezi bariérovou péci, protoze piekladaji pacienta
S Clostridium difficile na infekéni oddéleni. S12 ftekla: ,, Pacient dostiva jina
antibiotika. “ S7 ma stejny nazor a jest¢ dodala: ,, U kazdé infekce se podavaji jind
antibiotika a pacienti by neméli byt hlavné spolu dohromady.“ S6 spravné tekla, Ze se
u kazdé infekce pouziva jina dezinfekce, kterou pouzivaji dle dezinfek¢niho tadu.
S5 odpovédéla obdobné. S8 presveédcive tekla: ,,Je tam rozdil v hygiené rukou. Protoze
alkoholove pripravky jsou u infekce Clostridium difficile neucinné. V prevenci prenosu
infekce Clostridium difficile se proto doporucuje myti rukou mydlem a vodou. Jde
0 mechanické ocisteni, které ma snizit hustotu kontaminujicich spor na rukou. Na suché
ruce je pak vhodné pouzit jeste alkoholovou dezinfekci, jako prevenci ostatnich
nozokomialnich ndkaz. Po propusténi pacienta se pak musi udélat kompletni uklid
pokoje dezinfekci se sporicidnim ucinkem.* Vedle toho S2 uvedla: ,Je tam rozdil
takovy, Ze u infekce MRSA myjeme podlozni misu v dezinfekci na pokoji pacienta
a vyhazujeme pouzité pleny také na pokoji. Oproti tomu u infekce Clostridium difficile
myjeme podlozni misy od pacientii v mycce a pleny vyhazujeme do pytli ve skladu
S odpadem. “ S3 se vyjadtila takto: ,,Je tam rozdil. U Clostridium difficile davame zvlast
prdadlo a infekcéni odpad do pytli k tomu urcenych. A navic pouzZivame pri péci

0 pacienty igelitové zastery a ustenky. “

V posledni podkategorii ,,Ochranné pomiicky* bylo nasim zajmem zjistit,
Vv jakych situacich by sestry pouzily Gstenku a ochranné plasté. VSechny komunikacni
partnerky kromé S3 uvedly, Ze pouZzivaji ochranné plast€ u pacienta na izolacnim
pokoji. S3 tekla: ,, Plaste na oddéleni nepouzivame. My na oddéleni vyuzZivame misto
plastii igelitové zdstéry u pacienta, ktery je v izolaci.

Ustenky u pacienta v izolaénim pokoji pouzivaji dle vypovédi S11 a S12. Toto
tvrzeni potvrzuji S5, S8, S9 a S10 a jesté¢ dodavaji, Ze samy nosi ustenky, kdyz jsou
nachlazeny, aby nenakazily dalsi pacienty nebo personal. S7 fekla: ,, Ustenky pouzivim
pri odsavani z tracheostomie a na izolacnim pokoji.*“ S1, S2 a S6 uvedly, Ze pouzivaji
ustenky u pacienta na izola¢nim pokoji a u pacientli, kteti maji chiipku. S4 ma stejny

¢

nazor a dodava: ,, Méli bychom je mit i nasazené pri lumbdlni punkci, ale nenosime je.*
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S3 se vyjadtila: ,,Ustenku si vezmu pii obchazeni pacientti, kdyz mdme na oddéleni

roz$itenou chiipku, a u pacientt s Clostridium difficile.*

4.6 Ustni a telefonickd ordinace Iéku a hldseni vysledkii vySetieni pacienta

Kategorie ustni a telefonicka ordinace 1€ku a hlaseni vysledkli vySetieni pacienta
obsahuje dvé podkategorie: ,,Ustni a telefonicka ordinace 1éku®, ,, Telefonické hlaseni
laboratornich vysledki vySetieni pacienta®.

Bylo zjistovano, v jakych ptipadech je ptfipustnd ustni a telefonicka ordinace 1éku
Iékafem a hlaseni vysledkii vySetfeni pacienta. Dale nas zajimalo, jakym zpiisobem se
telefonicka ordinace zaznamenava a do kdy musi 1ékar ordinaci zapsat do zdravotnické
dokumentace.

Nésledné byl nd$ zdjem zacilen na postup ustni nebo telefonické ordinace 1éku
lékafem. Chtéli jsme zjistit, jakym zptisobem sestry zaznamenavaji hlaseni kritickych

hodnot a jaky je postup hldseni vysledkl vysetieni pacienta.

V podkategorii ,,Ustni a telefonicka ordinace léku“ jsme se ptali vedoucich
pracovnikil na otazku, v jakych ptipadech je ptipustnd ustni a telefonicka ordinace 1éku
Iékafem. H1 uvedla, ze telefonicka a ustni ordinace je pfipustna v jejich nemocnici, ale
musi byt fadné zaznamenana. M2 fekl: ,,Ustni a telefonickd ordinace probihd v nasi
nemocnici zcela mimorddne, napriklad pokud je lékar mimo oddéleni a nemiize se ihned
dostavit.“ M3 se vyjadfila: ,, Telefonickd a ustni ordinace je pripustna pouze v situaci,
kdyz lékar neni schopen ordinaci zapsat, protoze vykonava cinnost, kterou nemiize bez
rizika pro jiného pacienta prerusit. Myslim tim napriklad resuscitaci, operaci apod.
V tomto pripadé pak lékar zapiSe ordinaci do dokumentace pacienta bez zbytecného
odkladu. *

Stejnou otazku jsme polozili také sestrdm. Sestry S7, S8, S10, S11, S12 shodné
odpovédely, ze telefonickd ordinace je pfipustnd, kdyz neni I¢kat na oddé€leni.
S4 uvedla: ,,Obcas u nds probiha telefonickda ordinace. Mame ji povolenou, protoze
nasi lékari chodi na konzilia a nemusi byt na oddéleni i hodinu. Ustni ordinace u nds
neprobihd, protoze kdyz je lékar na oddéleni, tak ordinaci rovnou zapise.*“
S5 odpovédela obdobné. S9 se vyjadiila: ,,U nas urcite, protoze naseho lékare mame na
oddeleni do piil ctvrté a pak uz je k dispozici lékar ve sluzbe. TakzZe kdyz se néco déje,
tak nam ordinuje lékar po telefonu, at’ uz jsou to inzuliny nebo opiaty.“ S1 a S6 shodné

tekly, Ze maji povolenou telefonickou ordinaci 1éku lékafem, ale vyuzivaji ji jen
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vyjimecné. Sestra S2 se nejpodrobnéji vyjadiila: ,, Telefonickou ordinaci mdame
povolenou a provadi se napriklad ordinace inzulinu. S tim, zZe lékai musi zvazit, zda
duveruje sestie ve sluzbe. Ordinace jinych léki, napriklad kdyz mame epilepticky
zdachvat a doktor vekne do telefonu, Ze mame podat pacientovi Apaurin, tak to se taky
déje, ale sestra ordinaci do dokumentace nepise a doktor musi okamZzité prijit a podivat
se na pacienta a ordinaci si zapsat. Kdyz chce pacient lék na bolest, tak vetsinou
prijdou lékari do ctvrt hodiny a napisi nam do dokumentace, co mame podat. Pri
resuscitaci prijede na oddéleni lékar a sestra z jednotky intenzivni péce, kteri délaji
rozsirenou resuscitaci a podavaji si léeky sami.” S3 tekla: ,U nds je pripustna
telefonicka ordinace léku. Vyuzivame ji hlavne pri nocnich sluzbach, kdyz lékarska
sluzba neni na oddeleni. Lékari casto do toho slouzi jesté na dialyze. Napriklad, kdyz
monitorujeme pacientovi krevni tlak nebo glykémii, tak se pak nasledné domlouvame
S lékarem na dalsim postupu a jestli treba dame pacientovi dalsi léky na sniZeni
krevniho tlaku nebo kolik dame jednotek inzulinu apod. *

V souvislosti s telefonickou ordinaci bylo zjistovano, jakym zpusobem se
telefonick4 nebo Ustni ordinace zaznamenéava a do kdy musi 1ékaf ordinaci zapsat do
zdravotnické dokumentace. M2 uvedl: ,, Probiha to tak, ze lékar sdéli sestre do telefonu
celou ordinaci, kterou pozaduje u konkrétniho pacienta. Sestra ordinaci zapise a musi ji
zpétné precist lékari. Nasledné se sestra podepise do dokumentace pacienta a uvede, Ze
je to telefonicka ordinace. Lékar md pak povinnost ordinaci co nejdrive podepsat.
H1 odpovédela podobné. M3 ma stejny nazor jako ostatni komunikacni partnefi, ale
zduraznila, Ze volajici a pfijimaci osoba se musi do telefonu predstavit a lékat musi
nadiktovat sestfe do telefonu celou ordinaci 1éku (aplika¢ni formu, mnozstvi 1éku,
zpusob podani, nékdy i rychlost podani).

Nasledné jsme se ptali sester, jaky je postup telefonické nebo Ustni ordinace léku
lékafem. Telefonicka ordinace 1€éku zacind predstavenim sestry do telefonu
a oznamenim stavu pacienta lékafi. Lékaf nasledné fekne sestie nazev léku, jeho
aplika¢ni formu, mnoZstvi 1éku, zpisob podani, n€kdy i rychlost podani. Sestra uplny
obsah telefonické ordinace zapiSe do dokumentace pacienta. V zapisu uvede cas
ordinace, nazev ,,Telefonickd ordinace®, jméno a piijmeni ordinujiciho lékate, poté
vlastni ordinaci l€kate. Nasleduje identifikace sestry. Zapis ordinace sestra I¢kati piecte
zpétné do telefonu a uvede jméno, pfijmeni a rok narozeni pacienta. Lékaf potvrdi
spravnost opakovaného hlaseni sestrou. Lékar je pak povinen co nejdiive svoji ordinaci

podepsat. Tento postup ve své odpovedi shrnuly S3 a S6. Sestra S5 neuvedla ve své
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odpovédi predstaveni sestry pfi telefonické ordinaci, rychlost podéani, nepfecetla zpétné
ordinaci lékafi a nezapsala do dokumentace pacienta, Zze se jednalo o telefonickou
ordinaci. S9 a S10 rovnéz ve své odpovédi nezahrnuly pfestaveni do telefonu pii
telefonické ordinaci, rychlost podani auvedeni do dokumentace, ze se jednalo
o telefonickou ordinaci. Sestra S1 taktéz neuvedla ve své odpovédi jméno, piijmeni
arok narozeni pacienta, rychlost podani a neuvedla do dokumentace pacienta, Ze se
jednalo o telefonickou ordinaci. S2 se vyjadtila: ,, Zavolame lékari, Fekneme, kdo vola,
sdélime lékari pacientovy obtize. Lékar nam nadiktuje celou ordinaci. My to zapiseme
a ordinaci lékari zpétne precteme. Lékar ordinaci musi prijit pak co nejdriv podepsat.

Podobné odpoveédély i S4, S7, S8, S11 a S12.

V nasledujici podkategorii ,,Telefonické hlaseni laboratornich vysledki
vySetieni pacienta® jsme se ptali komunika¢nich partnerd na otazku, v jakych
pfipadech je pfipustné hlaSeni vysledkti vySetfeni pacienta. H1 a M2 uvedly, ze
pracovnici laboratoii volaji na oddéleni, kdyZ potiebuji nahlasit STATIM vysledky
a kritické hodnoty vysetieni pacienta. M3 ma stejny nazor a jesté navic uvedla: ,, Ostatni
vysledky vysSetieni pisi pracovnici laboratore bézné do pocitace.

Dalsi otazka byla zamétfena na zptisob zaznamenavani hlaSeni kritickych hodnot.
M2 tekl: ,,Laboratof hlasi kritick¢é hodnoty a postup sestry je stejny jako u telefonické
ordinace. Sestra musi po nahlaSeni hodnoty ihned upozornit 1ékare a 1ékat na to musi
reagovat.“ M3 se vyjadrila nejpodrobnéji: ,,Volajici laborantka se piedstavi do telefonu
a oznami, Ze chce nahléasit STATIM vySetfeni u pacienta, uvede jeho pfijmeni, jméno
arok narozeni. Nadiktuje nazev vySetfeni a hodnotu. Sestra vysledky STATIM nebo
kritické hodnoty zaznamena do dokumentace pacienta, zpétn¢ hodnoty laborantce precte
Sudanim jména, piijmeni a roku narozeni pacienta. Volajici laborantka potvrdi
spravnost opakovaného hlaSeni sestrou. Na zavér se laborantka zeptd, komu piedala
vysledky. NahlaSené ptijmeni sestry zaznamené do laboratorniho protokolu a zapiSe ¢as
hlaSeni. Sestra vysledky vySetteni zapiSe do zdravotni dokumentace pacienta a nahlasi
thned Iékari.” H1 odpovédéla obdobné a navic jest€¢ zminila: ,,V naSi nemocnici mame
pro hlaseni patologické hodnoty zvlastni razitko (viz priloha 10), kde je uvedeny cas,
hodnota, kdo hodnotu pfijal, a kolonka na podpis 1ékafe. To znamena, ze sestra natiskne
razitko do dokumentace, vyplni ¢as, hodnotu, podepise se a Iékar to musi nasledné také

podepsat.*
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Nasledn¢ jsme se dotazovali sester, jaky je postup hlaseni vysledkli vySetfeni
pacienta. Postup hlaSeni vysledkll vySetfeni pacienta zacind predstavenim pracovnika
laboratoie do telefonu. Nasledné piijimajici sestfe oznami, Ze by chtél nahlasit vysetieni
U pacienta, uvede jeho pfijmeni, jméno a rok narozeni. Nadiktuje nazev vysetieni
a naméfenou hodnotu. Sestra vysledky STATIM nebo kritick¢é hodnoty zaznamena do
dokumentace pacienta, zpétn¢ hodnoty pracovnikovi laboratofe pieéte s udanim jména,
piijmeni a roku narozeni pacienta. Pracovnik laboratoie potvrdi spravnost opakovaného
hlaseni sestrou. Na zavér se pracovnik laboratofe zeptd, komu ptedal vysledky. Sestra
vysledky vySetfeni zapiSe do zdravotni dokumentace pacienta a nahlési ihned 1¢kafi.
Tento postup ve své odpovédi shrnuly S3 a S6. Sestry S1 a S4 neuvedly ve své
odpovédi zpétné piecteni nahlaSeného vysledku vysSetfeni pracovnikovi laboratofe.
S2,S5 a S9 nezminily ve své odpovédi predstaveni pracovnika laboratofe a zpétné
precteni nahlaseného vysledku vySeteni pracovnikovi laboratofe. S10 nezminila ve své
odpovédi predstaveni pracovnika laboratofe. S8 a S11 neuvedly ve své odpovédi
pfedstaveni pracovnika, identifikaci pacienta a zpétné piecteni nahldSen¢ho vysledku
vySetieni pracovnikovi laboratofe. S7 se vyjadfila takto: ,,Zavola nam pracovnik
Z laboratore a rekne, Ze chce nahlasit hodnotu vysetreni napriklad u pana Josefa
Novdka, jesté nam reknou rodné cislo. My jim potvrdime, Ze pacient u nas lezi. A pak
chtéji mluvit s lékarem nebo hodnotu nahldsi nam. Potom po ndas chtéji nase jméno
a prijmeni, aby védéli, komu hodnotu vysSetieni hlasili. Ja si nahlaSenou hodnotu zapisi
vétsinou na papirek a pak to hned diktuji lékari. “ S12 stru¢né odpovédéla: ,, Volaji nam
pracovnici  z laboratori a hldasi vysledek vysetreni. My zapiseme vysledek do

¢

dokumentace pacienta a informujeme ihned lékare.

4.7 Bezpeclné preddvani pacientii

Kategorie bezpecné ptedavani pacientt obsahuje dvé podkategorie: ,,Zpusob
bezpecného piedavani pacienta®, ,,Rozsah zdravotni dokumentace pii predani.

Bylo zjistovéano, jakym zpisobem smérnice upravuje v nemocnici kompetence
pfedavajiciho a pfebirajiciho pracovnika. Dale nas zajimalo, jaky je postup pro
predavani pacientd mezi jednotlivymi pracovisti jednoho zatfizeni a mezi jednotlivymi
pracovisti mezi dvéma zafizenimi. Nasledn€ nas zajem byl zacilen na postup v pripadé
urgentniho prekladu pacienta ze standardniho oddéleni na JIP. Ptali jsme se také sester,
co predavaji spolu s pacientem na jiné oddéleni nemocnice nebo do jiného

zdravotnického zatfizeni. Také nés zajimalo, jakym zplisobem smérnice upravuje formu
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a rozsah dokumentace pfi pfeddni pacienta na jiné oddéleni nemocnice nebo do jiné¢ho
zdravotnického zafizeni.

V pribéhu rozhovoru bylo zjistovano, jaké jsou nalezitosti oSetiovatelské
piekladové zpravy. Dale jsme polozili sestram otdzku, kdo je odpovédny za
oSetfovatelskou zpravu. V neposledni fadé nds zajimalo, do kdy musi byt lékatska

a oSetiovatelska prekladové zprava napsana.

V podkategorii ,,Zptasob bezpeéného piedavani pacienta® byla vedoucim
pracovnikiim polozena otazka, jakym zpisobem smérnice upravuje v jejich nemocnici
kompetence piedavajiciho a piebirajiciho pracovnika. H1 tekla: ,, Musi to byt vSeobecnd
sestra, ktera nese zdravotni dokumentaci a sanitdr pacienta veze. S tim, Ze vsechno musi
byt zaznamendno ve zdravotni dokumentaci, kdo predal pacienta, v kolik hodin a kdo
pacienta a dokumentaci prijal. “ M2 a M3 maji stejny nazor.

Nasledn¢ jsme se dotazovali sester, jaky je postup predavani pacientli mezi
jednotlivymi pracovisti jednoho zafizeni. VSechny sestry se shodly na tom, Ze musi pfed
piekladem napsat oSetfovatelskou piekladovou zpravu a I€katr zase 1ékarskou zpravu.
S3jeste¢ dodala: ,, Osetrovatelskou prekladovou zpravu piseme nékdy dopredu, kdyz
vime, Ze je preklad pacienta planovany.” Pouze dvé sestry S11 a S12 uvedly, ze
pacienta doprovazi a pfeddvaji ptebirajici sestte spolu s prekladovymi zpravami.
S9 zminila: ,, Pokud by byl pacient napriklad na kysliku nebo by mél u sebe cennosti, tak
se sanitarem musi jet jeste sestra.“ Ostatni sestry uvedly, Ze na nové oddéleni predava
pacienta sanitaf nebo sanit’ak i s pfekladovymi zpravami. S1, S2, S4, S5, S6, S7, S8,
S10, S11, S12 tekly, ze je povinnosti lékafe informovat pacienta o ptekladu na jiné
oddéleni. Ostatni sestry se nevyjadfily. Sestry S2, S6, S8, S9, S10, S12 uvedly, Ze
pomahaji pacientovi sbalit véci a sepisuji soupis véci pacienta. Oproti tomu S1, S3, S4,
S5, S7, S11 uvedly, Ze také sepisuji pacientovy véci, ale pokud je pacient sobéstacny
apotvrdi svym podpisem, ze si ru¢i za veéci sam, tak soupis véci nedélaji. S6 se
vyjadtila: ,, Velmi diilezité je, aby sestra napsala do sesterské prekladové zpravy, Ze ma
pacient cennosti Vv depozitu.“ S10 jesté¢ zminila: , Ddle nesmime zapomenout poslat
S pacientem jeho berle, choditko ¢i korzet.* Pacientovi musime vratit doklady a 1éky,
pokud je ma u nas ulozené. Takto se vyjadtily S4, S5, S7, S8, S9, S10, S11. Sestry S1,
S5, S6, S7 uvedly, ze dopiedu vold jesté stani¢ni Sestra nebo sestra na nové oddéleni

a informuje personal o pfekladu pacienta.
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Dale jsme se ptali sester, jaky je postup piedavani pacientli mezi jednotlivymi
pracovisti mezi dvéma zafizenimi. VSechny sestry se shodly na tom, Ze postup je stejny,
jako pii pfedavani pacienta v ramci jednoho zdravotniho zatizeni.

Nasledujici otazka byla polozena vedoucim pracovnikiim a byla zaméfena na
postup V ptipadé urgentniho ptekladu pacienta ze standardniho oddéleni na JIP.
M3 tekla: ,, Probihd to tak, Ze sestra a lékar predaji pacienta na JIP ustné a poté
dopisuji osetrovatelskou a lékarskou prekladovou zpravu. “ M2 ma stejny nazor. H1 ma
rovnéz stejny nazor a jest¢ dodala: ,, Lékari a sestry maji za povinnost do dvaceti ctyr
hodin napsat anamnézu a zaloZit zdravotni dokumentaci. Kdyby to byl standardni
preklad, tak lékarska a oSetFovatelska zprava se posila zarovern s pacientem. *

Stejna otazka byla polozena také sestram. S6, S11 a S12 tekly, Ze pacienta doveze
pti ptekladu na JIP sestra a Iékaf, kterého ptedaji sestie a 1€kati na JIP ustné a nasledné
potom dopisuji prekladové zpravy a soupis véci pacienta. S2 ma stejny nazor a jeste
dodala: ,, Povinnosti sestry je napsat i soupis véci pacienta a zajistit presun veéci
spolecné se soupisem na jednotku intenzivni péce.“ S9 uvedla: ,, Pacient se co nejdrive
prelozi na JIP, kdyz se stihnou napsat prekladové zpravy a soupis véci, tak se posilaji
S nim. Pokud se papiry nestihnou, tak je pak na JIP vétsinou do hodiny posleme.
Pacienta preddavame my sestry se sanitarem, nékdy jde i nas lékar. Popripadé preda
lékar pacienta telefonicky lékari na JIP.” S10 odpovédela podobng. S4 strucné
odpovédéla: ,, Vzdy se nejdrive zabezpeci pacient a pak piseme prekladové zpravy
a soupis veci. Soupis véci piseme vidy pri prekladu na JIP.” Vedle toho S8 tekla:
., Vtéchto pripadech prijede pro pacienta vybavend sanitka se sestrou, ktera ma
specidlni vzdeélani v intenzivni péci, a jede s ni jeste nas lékar, ktery predava pacienta
ustné na jednotku intenzivni péce. Potom lékar napise prekladovou zpravu a my
napiseme osetrovatelskou prekladovou zpravu, sepiseme pacientovy véci a posleme je
po sanitdri na jednotku intenzivni péce.” S5 uvedla: ,, Zajistime pacienta dle pokynu
lékare, sepiSeme oSetrovatelskou prekladovou zpravu a soupis veéci. Popripade
objedname jesté sanitku. Pacienta predava na JIP lékar a sanitar. “ S7 ma stejny nazor,
ale jest¢ zminila, Ze kdyZ nestihnou napsat oSetfovatelskou piekladovou zpravu, tak ji
posilaji na JIP pozdéji po sanitafi. Oproti tomu S3 oteviené uvedla: ,, Zajisti se pacient
apredava se na JIP lékarem a sestrou ustné. Zpétné se pak dodélava osetiovatelska
a lékarska prekladova zprava. Protoze JIP nam vezme hned vSechny papiry, a az maji
pacienta zajisteného na jednotce, tak nam sanitar od nich donese zdravotnickou

dokumentaci pacienta, my si napiSeme osetrovatelskou prekladovou zpravu a délame
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soupis veci. Sanitar jim pak na jednotku odnese lékarskou prekladovou zpravu,
oSetrovatelskou prekladovou zpravu, soupis véci a véci pacienta. Zdravotnickd
dokumentace ziistava pak uz u nas a nasledné se archivuje. Pokud by se pacient preloZil
na nasi oborovou JIP, tak si dokumentaci nechavaji na jednotce.” S1 ma stejny nazor
a jesté dodala: ,,Dokumentace pacienta ziistava u nas, mimo nasi JIP. Tam prekladdame
pacienta s celou dokumentaci a lékar pise prekladovou zprdvu a my sepiseme jen soupis
veci. OSetrovatelskou prekladovou zpravu nedélame, protoZe si vSechno prectou
z pacientovy dokumentace.

Od vsech sester jsme chtéli zjistit, co predavaji spolu s pacientem na jiné oddéleni
nemocnice nebo do jiného zdravotnického zatizeni. VSechny sestry uvedly, ze posilaji
spolu s pacientem na jiné odd€leni nemocnice nebo do jiného zafizeni lékatrskou
a oSetfovatelskou ptekladovou zpravu spole¢né s pacientovymi vécmi. Sestry S1, S3,
S4, S5, S7, S11 fekly, Ze posilaji spolu s pacientem na jiné oddéleni nemocnice nebo do
jiného zafizeni soupis véci pacienta, pokud si pacient za véci neru¢i sam. Ostatni sestry
piSi vzdy soupis véci u pacienta. Sestry S3, S2, S6 a S8 jeSt¢ zminily, Ze posilaji
s pacientem jeho doklady. S4, S7 a S11 rovné€Z souhlasi s pfedchozimi sestrami a jesté
dodaly, Ze posilaji s pacientem jeho léky. S9 se vice vyjadiila: ,, Predavame lékarskou
prekladovou zpravu, oSetrovatelskou prekladovou zpravu, soupis véci pacienta, cennosti
pacienta, kompenzacni pomiicky pacienta. Zkratka musime predat vsechny veci, které

ma pacient u nas. “ S10 odpovédéela obdobné.

V dalsi podkategorii ,,Rozsah zdravotni dokumentace pri predani® jsme se ptali
komunikacnich partnert na otdzku, jakym zplsobem smérnice upravuje v jejich
nemocnici formu a rozsah dokumentace pti pfedani pacienta na jiné oddéleni nemocnice
nebo do jiného zdravotnického zafizeni. Komunikacni partnefi odpovidali odlisné.
H1 uvedla, Ze 1€kafi pisi 1€karskou prekladovou zpravu a sestry piSi oSetfovatelskou
piekladovou zpravu. Dale zminila, Ze kazdé oddéleni v nemocnici si musi pacienta
pfijmout, protoZe neposilaji s pacientem celou zdravotni dokumentaci. M2 tekl: ,, Pokud
prekladame pacienta v ramci nasi nemocnice, tak posilaime s pacientem na noveé
oddeleni lékarskou prekladovou zprdavu a zdravotni dokumentaci, ktera musi byt
ukoncena z oddeéleni, kde pacient lezel. Kdybychom posilali pacienta do jiného zarizeni,
tak s pacientem posleme lékarskou prekladovou zpravu a zdravotni dokumentaci
neposilame. Jinak u nds pisi sestry oSetrovatelské prekladové zpravy pouze, kdyz se

pacient preklada z JIP na ARO a obracené, nebo kdyz prekliadame pacienta do jiného
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zdravotniho zarizeni.” Nejdel$si byla odpovéd M3, kterou problematika zaujala,
a doslovné uvedla: ,, Pokud prekladame pacienta Vv ramci jiného zdravotniho zarizeni,
tak preda sestra zdravotnimu zdchrandri pacienta, soupis véci, lékarskou
a osetrovatelskou zpravu. Zdravotni zachranar pak preda pacienta sestie v novém
zdravotnim zarizeni. Preklady v ramci nemocnice funguji tak, Ze kdyz prekladame
pacienta Vv rdmci spolecnych lizkovych fondu, tak predame pacienta s kompletni
dokumentaci. Sestry s lékari pisi jeste prekladové zpravy. Pokud prekladame pacienta
na ndaslednou péci, protoze uz to neni spolecny hizkovy fond, tak posilame s pacientem
Soupis veci, lékarskou a oSetrovatelskou prekladovou zpravu. Jinak pacienty v ramci
pavilonu predavaji sestry. Jestlize se musi pacient do jiného pavilonu odvezt, tak
dostane sanitdr prekladové zpravy a odveze pacienta. Pri kazdém prekladu se musi
napsat do osetiovatelské prekladové zpravy, v kolik hodin a komu byl predan pacient,
a predavajici sestra si bere zpatky na oddeleni kopii oSetrovatelské prekladové zpravy.

Nasledné¢ jsme se dotazovali sester, jaké jsou nalezitosti oSetfovatelské piekladové
zpravy. S2, S6, S9, S11, S12 velmi struéné uvedly, Ze v oSetfovatelské piekladové
zprav€é musi byt vSechny dulezité informace o pacientovi. S8 toto tvrzeni potvrzuje
ajeste tekla: ,,Jinak do prekladové sesterské zpravy uvadime vsechny diilezité
informace o pacientovi. To znamend, ze od fyziologickych funkci az po sobéstacnost
pacienta. Musime tam také uvést, zda md pacient invazivni vstupy, jestli se mu
prevazuje néjaka rana a jaké léky naposledy ten den dostal.” S4 odvétila:
,, OSetrovatelskd prekladovd zprava musi zachycovat aktudalni stav pacienta.” Vedle
toho S7 odpovédé€la: ,, V oSetrovatelské prekladové zprave musi byt napsany
fyziologické funkce pacienta, léky, které pacient za ten den dostal, sobéstacnost,
vyprazdnovani, invazivai vstupy, rany apod.“ S5 odpovédéla obdobné. S10 toto tvrzeni
potvrzuje a jeSt¢ navic uvedla, Ze v oSetfovatelské piekladové zpravé musi byt
zaznamenana Uroven sobé&stacnosti pacienta, rany a jejich pievazy, smyslové poruchy,
poptipadé kyslikova terapie. S1 podrobné&ji odpovédéla: ,, V oSetiovatelské prekladové
zprave musi byt uvedeno, jestli mad pacient alergii, jak se pohybuje, jestli ma
permanentni mocovy katetr, kanylu a to centralni nebo periferni a jak dlouho ma
vSechny vstupy zavedené. Také se musi zaznamenat, ma-li pacient napriklad néjakeé
potize s mocenim, vyprazdnovanim. Ddle jestli je pacient dusny a jak je sobéstacny, jaky
je jeho psychicky stav, jak spolupracuje. Do zpravy taky uvadime, jestli ma pacient
néjaké rany a jak je osetrujeme. ““ S3 se vyjadtila: ,, Do oSetrovatelské prekladoveé zpravy

piseme fyziologické funkce, léky, které pacient dostal naposled, sobéstacnost pacienta,
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vSechny invazivni vstupy, drény, jak dlouho jsou zavedeny a kde. Dale rany, pokud
pacient néjaké ma, dietu, vyprazdnovani a mocent. *

V souvislosti s oSetfovatelskou zpravou byla sestram polozena otazka, kdo je
odpovédny za oSetfovatelskou zpravu. VétSina sester S3, S4, S5, S6, S10, S12 uvedla,
Ze je za oSetfovatelskou zpravu zodpovédna sestra, kterd ji napiSe. S7 toto tvrzeni
potvrzuje a navic jesté uvedla: ,, Za osetrovatelskou prekladovou zpravu je odpovédna
sestra, ktera ji napise. Napriklad, pokud nestihame, tak prekladovou zpravu pise
stanicni sestra.” Oproti tomu S8, S9, S11 fekly, ze za oSetiovatelskou ptekladovou
zpravu je zodpoveédna sestra, kterd ma ten den pacienta na starosti. Posledni dvé sestry
S1, S2 shodné odpovédély: ,,Za osSetrovatelskou prekladovou zpravu je odpovédna
sestra, kterda je ten den ve sluzbe. *

Déle nas zajimalo, do kdy musi byt 1¢kaiska a oSetfovatelska piekladova zprava
napsand. VétSina sester S1, S2, S4, S8, S9, S10, S11, S12 uvedla, ze I¢karska
a oSetfovatelskd zprava musi byt napsand do prekladu pacienta. Vedle toho S5 a S7
shodné tekly: ,, Zprdavy musi byt napsané drive, nez se pacient prelozi.“ Sestry S3 a S6
shodné vypovédély: ,, Prekladové zprdavy musi odchdzet zdroven pri prekladu spolu

3

S pacientem.

4.8 Prevence a redukce dekubitit u hospitalizovanych pacientii

Kategorie prevence a redukce dekubit u hospitalizovanych pacientii obsahuje pét
podkategorii: ,,Screening rizika dekubitd®, ,,Rescreening rizika dekubiti®, ,,Prevence
aredukce dekubiti”, ,,Monitorovani a analyza dekubitl u pacientti”, ,,Zpisob
vzdélavani v problematice a lécbé dekubit®.

Bylo zjistovano, jakym zpusobem identifikuji sestry pacienty v riziku dekubiti.
Dale nas zajimalo, jakym zpiisobem a pomoci jakych hodnoticich $kal toto riziko
dekubith sestry vyhodnocuji. Také jsme se ptali sester, jak Casto a za jakych okolnosti
prehodnocuji riziko dekubitl. Nasledné nas zajimalo, €O je soucasti programu prevence
a redukce dekubitt u hospitalizovanych pacientii. Sestram jsme polozili otazku, jaka
preventivni opatieni zavadi u pacienta, ktery je v riziku vzniku dekubitd.

V pribéhu rozhovoru bylo zjistovano, kdo a jakym zptisobem eviduje a monitoruje
dekubity, kdo déla analyzu dekubitt a jakym zptsobem a jak se vyhodnocuji vysledky.
Déle jsme se ptali vedoucich pracovnikli, jakym zplGsobem maji zavedeny systém

celozivotniho vzdélavani zdravotnického persondlu v problematice a 1é€bé dekubitti.

85



V neposledni tad¢ jsme chtéli zjistit, jakym zptisobem se sestry vzdélavaji

v problematice 1é¢by a hojeni dekubitd.

V podkategorii ,,Screening rizika dekubiti bylo zjiStovano, jakym zptisobem
identifikuji sestry pacienty v riziku dekubitt. H1 uvedla: ,, Setry riziko dekubitit hodnoti
podle Skaly Bradenové a také davame rizikovym pacientim cCervené naramky.*
M2 oproti tomu tekl: ,, Identifikujeme riziko u pacientii podle skaly Bradenové. Je to
vybérovy screening. To znamend, Ze to nehodnotime automaticky u vSech pacientii, ale
sestry tento screening delaji u nesobéstacnych pacientii apod. Je to samoziejmé
individualni podle stavu pacienta.” M3 zminila jinou $kdlu hodnoceni rizika padu
a doslovné uvedla: ,,U vSech pacientii vyhodnocujeme riziko dekubitii podle stupnice
Nortonove.

V navaznosti na danou problematiku byla poloZzena otazka sestram, jakym
zpusobem a pomoci jakych hodnoticich $kal toto riziko dekubitd vyhodnocuji. S1, S2,
S3 tekly, Ze pouZzivaji pro vyhodnoceni rizika dekubitil u pacienta Skalu Bradenové, kde
zaskrtavaji citlivost pacienta, vlhkost kuze, aktivitu pacienta, pohyblivost pacienta,
vyzivu a tieni. Podle poctu bodi vyjde sestram, jestli je pacient v riziku vzniku
dekubitti. S6 toto tvrzeni potvrzuje, ale oproti ptedchozim sestram jesté uvedla: ,, Podle
poctu bodu nam vyjde, jestli ma pacient minimalni, stiedni nebo vysoké riziko vzniku
dekubitu. “ S7, S8, S12 uvedly, Ze riziko dekubitl hodnoti podle Skaly Bradenové, kde
zaSkrtavaji jednotlivé oblasti, a podle poctl bodi sestram vyjde, jaké ma pacient riziko
vzniku dekubitd. S11 jen odvétila: ,, Hodnotime to podle skaly Bradenové. * Oproti tomu
S10 zminila, Ze pouziva Bartellv test, ktery ale slouZi ke zhodnoceni stupné zavislosti v
zakladnich dennich c¢innostech, jak uvedla: ,, Hodnotime to podle testu Bartela. Kdyz
nam vyjde méné nez 25 bodui, tak je pacient v riziku vzniku dekubitii.“ S4 hodnoti riziko
dekubitii podle skaly Nortonové, jak uvadi ve své odpovédi: ,, Hodnotime to podle
Nortonové, kde zaSkrtavame schopnost spoluprace, vék pacienta, stav pokozky,
pridruzend onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi, aktivitu, mobilitu a inkontinenci.
Pokud ma pacient méné nez 25 bodu, tak je v riziku vzniku dekubitii. “ S9 odpovedéla

wewvr

Nortonové, kde zaSkrtavame jednotlivé oblasti, a podle poctu bodit nam vyjde

‘

u pacienta, jestli je v riziku vzniku dekubitii. *
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V dalsi podkategorii ,,Rescreening rizika dekubiti* jsme se ptali vedoucich
pracovnikd, jak Casto a za jakych okolnosti pfehodnocuji riziko dekubitd. H1 fekla:
., Pokud je to rizikovy pacient, tak se riziko dekubitii prehodnocuje dvakrat za tyden
a také pri zmené stavu u pacienta.” M2 uvadi delsi interval pro pifehodnoceni rizika
dekubitli u pacienta ve své odpovédi: ,,Sestry riziko dekubitii musi prehodnocovat po
dvou tydnech a u pacienti pri zméné stavu a také u pacientit po operacich. Oproti
tomu M3 uvedla, Ze se riziko dekubitli pfehodnocuje u pacientl jen pii zméné stavu.

Stejnd otazka byla polozena také sestram. S1, S2, S7, S8, S11 a S12 tekly, ze
riziko dekubiti pfehodnocuji u pacienta jen pfi zméné stavu. S4 toto tvrzeni potvrzuje
a jesté dodala, Ze riziko dekubitii pfehodnocuje u pacienta pravidelné jednou za tyden.
S5 rovnéz ptehodnocuje riziko dekubitil u pacienta pfi zméné stavu a také pravidelné
jednou za ¢trnact dni. S6 struéné odpovédéla: ,,Riziko dekubitii prehodnocujeme
pravidelné kazdy tyden.” S9 rovnéz uvedla: ,, Riziko dekubitii prehodnocujeme kazdy
tyden u velké wvizity. S3 odvétila: |, Riziko dekubitii neprehodnocujeme.
S10 ptehodnocuje riziko dekubitii pfi zhorSeni stavu, jak uvadi ve své vypovédi:
,, Prehodnocujeme riziko dekubitii pri zhorSeni stavu, kdyz napriklad pacient prestane

chodit nebo sedét.

Ve tieti podkategorii ,,Prevence a redukce dekubiti“ bylo zjistovano, co je
soucasti programu prevence a redukce dekubitll u hospitalizovanych pacientii. M2 tekl:
., V ramci prevence musi sestry pravidelné polohovat pacienty a ucinit o tom zapis do
oSetrovatelského planu. U rizikovych pacientii pouZivaji antidekubitni pomiicky. “
M3 uvedla: ,, V ramci prevence dekubitii vyuzivame u rizikovych pacientii antidekubitni
pomiicky a matrace.” H1 se nejpodrobngji vyjadtila: ,, My spolupracujeme s jednou
firmou a ta nam dodava kryti Mepilex, jsou to takova penova srdicka, ktera maji nékolik
vrstev. Pokud sestie vyjde pri vyhodnocovani dekubity urcité riziko, tak uz rovnou
nalepi kryti Mepilex pacientovi na ohrozené oblasti, jako je sacrum, paty a lokty. Jinak
toto kryti se nam vyplati, protoze se nam pacienti neprolezi, ale také z ekonomického
hlediska. Protoze nasledna péce o dekubity je pak samoziejmé drazsi. Mepilex kryti
miize byt nalepené na ohroZené oblasti az deset dni. Timto jsme si sniZili v nasi
nemocnici vyskyt dekubitii uplné na minimum. “

V souvislosti s danou problematikou jsme polozili sestram otazku, jaka preventivni

opatfeni zavadite u pacienta, ktery je v riziku vzniku dekubiti. Odpovédi se ruznily. S3,

S11 a S12 tekly, ze v ramci prevence pouzivaji u rizikovych pacientli antidekubitni
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matrace a pomicky. S4 byla otevien¢jsi a uvedla: ,, Polohujeme pacienta, pouzivame
antidekubitni  pomiicky, promazavame pacienta, sledujeme predilekcni mista.
Antidekubitni matrace pouzivame jen na intermediarnich pokojich. “ S1 klade diraz na
pouzivani polohovacich a antidekubitnich pomucek Vramci prevence dekubiti
auvedla: , Velmi dilezité je pouzivani polohovacich a antidekubitnich pomiicek. Na
oddelent mame k dispozici polohovaci kliny, polohovaci polstarky, polohovaci kolecka
pod paty. Také vyuzZivame polohovaciho hada a antidekubitni podlozky.“ Rovnéz
S6 klade diraz na pouzivani antidekubitnich a polohovacich pomucek a potvrzuje to ve
své odpovedi: ,,V ramci prevence pacienty polohujeme a vedeme polohovaci zaznam.
Pri polohovani vyuzivame kliny, polstire a pacientim davame na nohy ochranné
boticky.“ S2 tekla: ,,U pacientii pouzZivame polohovaci pomiicky a polohujeme je.
Davame také pozor, aby si pacient nelezel na katétrech a nemél pod sebou shrnuté
luzkoviny.*“ S7 se vyjadiila: ,, Podkladame rizikovym pacientiim nohy a pouZivame
antidekubitni pomiicky. Dale pouzivam u pacientii Mepilex kryti na ohrozené oblasti.*
S8 podrobné odpovédéla: ,, Mdme kdispozici antidekubitni matrace, pouzivame
ochranné boticky, polohovaci hady a polstare pouzivame treba pod paty pacientii.
Nejsem zastance mékkych bandazi na patach a ponozek, protoze nemate kontrolu nad
stavem pokozZky u pacienta, myslim si, Ze je mnohem lepsi podkladat paty polstarem
a nechat paty vétrat. Mam zkusenost z minulého pracoviste, ze se mékkd bandaz sundala
u pacientky po dvou dnech a méla tam dekubit stupné ctyri, protoze to personal nevidel
pres bandaz.* Oproti tomu S9 tekla: ,, Pacienty pravidelné polohujeme a pouzivame
polohovaci hady, také polstare pouzivame treba pod paty pacientu. Velmi radi
vyuzivame u pacientii. mékkou bandaz na paty. Pacientovi dame na paty ctverecek
S Flegmotonem, vatu a zavazeme. Vyhodné je, Ze to muZeme nechavat na patach cely
tyden, mame s tim moc dobré zkusenosti. Ddle lepime Mepilex pénové kryti na sacrum

a to vydrzi i tyden. “ S5 a S10 struéné uvedly, ze pacienta pravidelné polohuji.

V podkategorii ,,Monitorovani a analyza dekubiti u pacienti“ jsme se ptali
vedouci pracovnikil, kdo a jakym zplisobem eviduje a monitoruje dekubity. H1 stru¢né
odpovédéla: ,, Sestry mi hlasi vznik dekubitu jako nezadouci udalost. ““ M2 tekl: ,, Jestlize
ma pacient dekubity, hlasi se to povérené sestie. Ona eviduje vSechny dekubity v ramci
celé nemocnice. Setry ji posilaji pri propusténi nebo po prelozeni pacienta s dekubity

vyplnéné formulare. V tom formulari musi byt popsan rozsah, stupen a lécba dekubitil.

M3 si mysli, Ze by bylo lepsi hlasit dekubity v ramci neZadoucich udalosti, jak uvadi ve
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své odpovedi: ,, Sledujeme dekubity na narodni urovni pres narodni referencni centrum.
Mdame na to urcenou sestru, ktera sbira data jeden den V mésici z vybranych oddelent
a data predava vrchni sestie z internich obori. Stejné si ale myslim, ze by bylo lepsi
hlasit dekubity v rdmci nezadoucich uddlosti.

Dale jsme se vedoucich pracovnikii dotazovali, kdo dél4 analyzu dekubitii a jakym
zpusobem a jak se vyhodnocuji vysledky. H1 tekla, ze sestry na oddélenich délaji
analyzy u pacienta s dekubity, jak uvedla: , Sestry na oddélenich délaji u kazdého
pacienta s dekubity analyzu, dokladaji to soucasné s fotografiemi dekubitii a nasledné
mi to posilaji. Ja uz z toho potom udeélam jen statistiku.” Oproti tomu M2 uvedl:
Jednou rocné deéla povérend sestra vramci celé nemocnice vyhodnoceni dekubitii
avysledky odevzdava hlavni sestre a mné jako manazerovi kvality. Ja vysledky pak
zahrnuji do celkové zpravy o Fizeni kvality. Do budoucna bychom chteli hlasit dekubity
u pacientii v ramci sytéemu nezadoucich uddalosti elektronicky.“ M3 ftekla, ze vrchni
sestry délaji analyzu dekubitd u pacientt, jak uvadi: ,, Vrchni sestra internich oboru déla
analyzu, napravna opatieni a posila data do Narodniho referencniho centra. Nasledné
se mnou jako S manazerkou kvality konzultuje, co by bylo potieba zlepsit v ramci
prevence dekubitii.

Nasledn¢ jsme se ptali sester, kdo a jakym zpisobem eviduje a monitoruje
dekubity. S1 uvedla: ,, Mame na to specidalni tabulku, kam si lepime pacienty s dekubity.
Piseme si tam, kde ma pacient dekubit a jaka je lécba. Dadle, jestli se stav zhorsil, nebo
zlepsil, a zapisuje to vzdycky sestra, ktera dekubit oSetri. Jednou za ctvrtleti si vybere
zdaznamy vrchni sestra a hodnoti to.” S2 odpovédéla podobné. S5 a S4 tekly, Ze
dekubity eviduje stani¢ni sestra. Stani¢ni sestra také vede dokumentaci vSech dekubitt
a odevzdava ji za urcité obdobi vrchni sestfe. S7, S8 a S11 maji stejny nazor, ale navic
jesté dodaly: ,, Dokumentaci hldseni dekubitii odevzdava stanicni sestra ctvrtletné vrchni
sestre.” S6 podrobn&ji odpovédé€la: ,, Vyskyt dekubitu eviduje stanicni sestra, déla
zdaznam, kde ma pacient dekubity, jak jsou velké a hluboké, zaznamena pouzity material
a priibéh hojeni. Nasledné zaznam predava vrchni sestie. Vrchni sestra ho pak posila
hlavni sestre. Hlavni sestra to jednou za rok vyhodnoti a seznami s tim vSechny vrchni
sestry. Ukolem vrchnich sester je pak sezndmit s vysledkem svoje pracovniky.“
S12 uvedla: ,, Mdme na to jednu sestru na oddéleni, ktera vede dokumentaci vsech
dekubitiu. Dokumentaci hlaseni dekubitu odevzdava ctvrtletné stanicni sestre.*

S9 odpovédeéla obdobné. S10 rovnéz uvedla, Ze na oddéleni maji sestru, kterda mé na

starost péci o dekubity u vSech pacienti a vede si veSkerou dokumentaci

89



I s fotodokumentaci. Také pisSe plan pfevazi pro sestry, protoze neni na oddeleni kazdy

den. Dokumentaci dekubiti odevzdava vzdy za nékolik mésicti vrchni sestie.

V posledni podkategorii ,,Zptsob vzdélavani v problematice a 1é¢bé dekubiti“
jsme se dotazovali vedoucich pracovnikii, jakym zplsobem maji zavedeny systém
celozivotniho vzdélavani zdravotnického persondlu v problematice 1é€by a hojeni
dekubitd. H1 tekla: ,, Sestry se vzdeéldavaji v ramci semindrii, které pravidelné nase
nemocnice porada. Vzdeélavani je pro sestry dobrovolné, ale vyuzZivaji toho, protozZe
chtéji ziskat kreditni body.” M2 uvedl: |, Sestry se vzdélavaji na semindrich
a konferencich v ramci kreditnich bodii.“ M3 se vyjadtila: ,, V ramci nasi nemocnice
funguje ambulance chronickych ran, kde pracuje vyskolend sestra pro lécbu ran a ta
dochazi na jednotliva oddeéleni a poskytuje ostatnim sestram konzultace a lécebné
materialy.

Nasledné¢ byla polozena otdzka sestram, jakym zpusobem se vzdé¢lavaji
V problematice 1écby a hojeni dekubiti. Odpovédi byly rozdilné a sestry neskryvaly
svoje pocity. S2 uvedla: ,,Jsem konzultantka ran a my mdame semindre nékolikrdt rocné.
Na seminarich nam firma ukdze novy material a dozvime se riizné novinky. Jinak se
muzeme prihlasovat na rizné semindre jeste po praci.” S7 se vyjadiila: , Drive jsem
chodila na seminare a na skoleni ohledné ran, ted uz na to nechodim, ale nase stanicni
sestra chodi pravidelné. Spis mé mrzi, Ze vidy jsem vidéla na seminarich pomiicky pro
oSetrovani a my je doted nemame kviili rozpoctu. Je to hrozmy, musime pracovat
s malem. S3 tekla: ,, Vzdelavame se dobrovolné ve svém volném case. Uprimné casu
madme i tak malo, chybi nam jedna sestra na oddéleni a musime mit kviili tomu sluzby
navic. Prace je na oddéleni ¢im dal vic a je tezké udeélat néjaky systém, aby se to
v§echno stihalo, tak jak by to spravné mélo byt. Bylo by fajn, kdyby bylo na oddeéleni
vice persondlu, aby byl cas na tyhle véci kolem, protoze nékdy je to na oddéleni chaos.
S4 vypovédéla: ,, Neskolime se a nemocnice nam taky zadné seminare nenabizi. "
S5 tekla: ,, Zatim jsem se nesetkala s Zadnym seminairem na dekubity, ale samotna praxe
Jje pro mé velké vzdelavani.” S12 uvedla: ,, Vzdélavat se musime sami, musime si najit
vhodny semindr a pak na néj jit ve svéem volnu.” S6 se vyjadiila: ,, Vzdelavame se
dobrovolné na odbornych seminarich. Také se muzZeme obratit na konzultantku pro
hojeni ran, kdyz je lécba dekubitii komplikovana nebo se potrebujeme s nécim poradit.
Ona ma preci jenom prehled o nejnovéjsich trendech v prevenci aléché dekubitii.

S8 ma stejny nazor a jesté navic fekla, ze konzultantky ran jim sdéluji novinky v péci
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0 dekubity, protoze maji kazdé dva meésice Skoleni.” S1 uvedla: ,, Vzdelavime se
dobrovolné na odbornych seminarich po praci v ramci kreditnich bodii.“ S11 toto
tvrzeni potvrzuje. S9 se vyjadiila: ,, Muzeme se ucastnit semindri, ale povinné to
nemame. “ Oproti tomu S10 tfekla: ,, Mdame povinné seminare a skoleni. Nedavno jsem

méla skoleni na polohovani, kdy nas skolila sestra teoreticky i prakticky.
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5 Diskuze

Predkladand vyzkumna studie byla zaméfena na vyhodnoceni dodrzovani
resortnich bezpecnostnich cild sestrami ve vybranych nemocnicich Jihoc¢eského kraje.
Na zaklad¢ tématu prace bylo stanoveno osm cilii. Prvnim cilem byly popsat zasady
bezpecné identifikace pacientli sestrou. Ve druhém cili bylo popsano pouzivani 1écivych
piipravki s vys$i mirou rizika. Tieti byl zaméfen na postupy pro prevenci zameny
vykonu, lokalizace nebo pacienta na operaénim sale. Ctvrtym cilem bylo popsat
program prevence a redukce padi u hospitalizovanych pacientli. Patym cilem bylo
charakterizovat postupy hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péde. Sesty cil byl
zaméien na ustni a telefonickou ordinaci 1€kt a hlaSeni vysledkli vySetieni pacienta.
V sedmém cili byl popsan postup predavani pacientd. A poslednim osmym cilem bylo
popsani programu prevence a redukce dekubiti u hospitalizovanych pacienti.
Vyzkumné Setfeni se uskutecnilo ve dvou okresnich nemocnicich a v jedné krajské
nemocnici Vv JihoCeském kraji. V ramci vyzkumného Setfeni byli osloveni manazefi
kvality, perioperacni sestry a sestry pracujici na internim oddé€leni, neurologickém
oddéleni a na oddeleni nésledné péce. Kvalitativni Setfeni bylo provedeno formou
hloubkového rozhovoru. Celkem se uskutecnilo dvacet rozhovord. Pro fixaci
kvalitativnich vysledkt byl zvolen psany zaznam, protoze Sestry sSi neptaly byt
nahrdvané na diktafon pfi rozhovoru. Rozhovory probihaly dle pfipraven¢ho okruhu
otazek, které byly néasledné analyzovany, zpracovany a rozdéleny do osmi kategorii.

Prvnim vyzkumnym cilem bylo popsat zasady bezpe¢né identifikace pacientt
sestrou. Zajimalo nas, jaky je postup bezpecné identifikace pacientli sestrou. Joint
Commission International popisuje (2008) alesponn dva prostiedky k identifikaci
pacienta napiiklad jméno a datum narozeni. VétSina sester spravné tekla, ze jméno
pacientil identifikuji otazkou: ,,Jak se jmenujete? a zaroven se ptaji pacienta na datum
narozeni. Dale sestry uvedly, Ze kontroluji zjiSténé udaje na identifikaénim naramku
pacienta. ManaZer kvality M2 potvrzuje tvrzeni sester, ale zaroven dodava, Ze sestra
musi zkontrolovat identifikaéni udaje zaroven s identifikaénimi Uidaji ve zdravotnické
dokumentaci. Jedina sestra S12 odpovédé€la, ze ziskané identifikani idaje porovnava
sudaji ve zdravotnické dokumentaci pacienta, aby si potvrdila shodu pacienta
a dokumentace. Sestry S3 a S7 odpovédély, ze kontroluji identitu pacienta jesté spolu se
zdravotnickou dokumentaci, ale pouze V ptipadé podavani krevni transflze, opiata

apred odjezdem pacienta na vySetfeni. Dle Brabcoveé, Bartlové a kol. (2015) je vzdy
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nutné porovnat Udaje zjisténé od pacienta Sudaji ve zdravotnické dokumentaci.
Znepokojujicim zjiSténim je, ze sestry S1, S2 a S3 kontroluji identifikaci pacienta podle
teplotni tabulky u ltizka. Dle tvrzeni Joint Commission International (2008) k dalsim
identifikacnim prostiedklim v Zadném piipadé nepatii oznaCeni pokoje nebo lizka
pacienta. Jako velmi vazné riziko bylo zjisténo, ze komunikacéni partnerky S1 a S7
neprovadi identifikaci, Vv ptfipad€, kdyz uz pacienty znaji. Hlavni sestra H1 se k dané
problematice vyjadfila a uvedla jako zavazny problém, kdyz sestry maji pocit, ze
pacienty znaji a neni nutné je identifikovat. Personal by m¢l vzdy pacienty identifikovat
podle stanoveného postupu, aby nedoslo k zaméné€. Nabizi se otazka, pro¢ si nckteré
sestry neovéii identitu ¢i se nefidi stanovenymi postupy pro ovéfeni identity u pacienta.
Dle Marxe (2015) se v praxi Casto setkivame s nedostate¢nou identifikaci pacienti ze
strany zdravotnického persondlu. Coz mulZe byt zpisobeno nedostatkem casu,
podcenénim rizika zamény ¢i neznalosti doporucenych postupd.

Z rozhovoru se sestrami bylo zjiStovano, pti kterych cCinnostech sestry provadi
identifikaci pacientli. Jak uvadi Marx (2015), zdravotnicky personal ma povinnost si
vzdy ovéfit pfed kazdym vykonem totoZznost pacientil. VéEtSina dotazovanych sester
spravné uvedla, Ze kontroluje identifikacni udaje pacienta pfed kazdym vykonem
a podavanim 1éki. Nekteré sestry uvedly konkrétni ¢innosti, pti kterych je nutné provést
identifikaci pacientl: pfed odbérem biologického materidlu, ptfed podavanim krevni
transfiize, opiatu, pfed odebiranim krve a také pted podavanim stravy. Toto zjiSténi se
shoduje s vypovédi manazerky kvality (M3), ktera odpovédé€la, Zze zadna 1écba, zakrok,
vySetfeni a podani 1€kt nesmi byt zahajeny, aniz by osoba provadéjici vykon, terapii,
vySetieni nebo zajistujici péci nezkontrolovala identitu pacienta.

Rizika chybné identifikace mizou zvySovat i nasledujici okolnosti, mezi néz patfi
zmateni pacienti nebo obtiZzné¢ komunikujici ¢i nekomunikujici pacienti (Marx, 2015).
Manazefi kvality shodné uvedli, Ze v téchto situacich musi zdravotnicky personal pouzit
k identifikaci pacienta Uudaje z identifikacniho naramku, které porovna sudaji ve
zdravotnické dokumentaci. Z vypovédi sester bylo zjisténo, Ze pokud je pacient
nespolupracujici nebo zmateny, tak si ovetuji totoznost pacienta podle identifika¢niho
naramku na ruce pacienta. Nékolik sester rovnéZ uvedlo, Ze si musi mezi sebou pfedavat
informaci o zméné¢ zdravotniho stavu pacienta. Nicméné zadna ze sester neuvedla, Ze
v pfipadé zmateného nebo nekomunikujictho pacienta porovnava zjisténé
identifikacni Gdaje zaroven se zdravotnickou dokumentaci. Domnivam se, Ze je klicové

apelovat na manazery nemocnic, aby zavedli do praxe systémy internich kontrol, které
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zautomatizuji postupy spravné identifikace pacientd sestrami. Nebot jak uvadi
Brabcova, Bartlova a kol. (2015), nespravna identifikace pacienta mize vést
k medikacni chybé, k nespravné terapii, mylné diagnoze nebo k chybnym vySetfovacim

metodam. Nektera z uvedenych chyb muZe mit pro pacienta zavazné nasledky.

mirou rizika. Zajimalo nas, jaka jsou pravidla bezpe¢ného pouzivani rizikovych 1ékt
sestrou. Brabcova, Bartlova a kol. (2015) uvadi, Ze mezi rizikova 1é¢iva patii injek¢éni
roztoky chloridu draselného o minimdalni koncentraci 7,45 %, inzuliny ¢i nefedéné
hepariny. V rozhovorech hlavni sestra (H1) a manazer kvality (M2) uvedli, Ze jejich
nemocnice fadi mezi rizikova 1éCiva koncentrované KCIl, hepariny a inzuliny.
Manazerka kvality M3 odpovédéla, Ze do rizikovych 1é¢iv fadi nemocnice hepariny
a inzuliny.

Nejvice ve svych odpovédich sestry zminovaly rizikovy 1ék KCI 7,45 %. Dale
nékteré sestry uvadely, ze mezi rizikova 1é¢iva patii koncentrovany roztok NaCl, opiaty,
40 % gluk6za, magnézium sulfat, digoxin, bikarbonat, antibiotika a adrenalin. Piestoze
jsou dle vypovédi manazer vSechny sestry seznameny se seznamem lé¢ivych piipravkia
S vys$$i mirou rizikovosti, tak ve vypovédich sestry uvedly i 1€ky, které nejsou stanoveny
jako rizikové. Jak uvadi Vytejckova a kol. (2015), pokud jsou koncentrované KClI,
hepariny a inzuliny umistény na oddélenich, musi byt oznaceny a skladovany oddélené
od ostatnich 1€kl v uzamceném prostoru s oznaenim rizikova léciva. Tato skute¢nost
odpovidd 1 vypovedi sester, které uvedly, Ze rizikova léciva skladuji zamcené ve
specialnich dozach nebo jsou rizikova 1é¢iva oznacena ¢ervenou nalepkou.

Zamérné byla v rozhovorech zalenéna problematika S.O.S 1€kti a LASA léka.
Nézvy a obaly 1€k by mély pfispivat k vyssi bezpecnosti pacienta a plnit preventivni
roli (Vachkova, 2010). Z toho dtivodu je nutné zminit problematiku LASA 1éka (Look-
Alike, Sound-Alike medication names). LASA 1éky jsou léky, které maji podobné
adjustace nebo podobné zné&jici nazvy (Marx et al., 2013a). Z vypovédi u vSech sester
bylo zjisténo, Ze nevi, co jsou LASA léky. Termin LASA 1€kt byl sestram vysvétlen
a nasledné¢ vsechny sestry fekly, ze tyto 1éky skladuji klasicky v 1ékarné podle abecedy
a neskladuji léky oddé¢lené. Jedna sestra dokonce fekla, Ze se nesetkala s tim, Ze by
nekdo po ni na oddéleni chtél, aby skladovala 1éky oddé€len€. Toto zjisténi koresponduje
I s vypovédi manazerky kvality, ktera uvedla, ze tzv. LASA léky skladuji jen na dobie

pfehledném misté, ale ne oddélené od ostatnich 1éku.
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S.0.S Iéky jsou urcené pro zvladnuti akutniho stavu a jsou ordinované lékarem.
Pacient ma povoleno mit pii hospitalizaci S.0.S léky u sebe a mize je v piipad¢ akutni
potieby pouzit (Nemocnice Tabor a.s., 2016). Jestlize uziva nékteré 1éky pacient sam
(obvykle tzv. ,,S.0.S 1€ky*), musi o tom védet jeho oSettujici 1ékai a zapsat tuto
skute¢nost do zdravotni dokumentace (Marx a VI¢ek, 2013b). VSem sestram kromé
jedné sestry S6 byl termin S.0.S 1¢ékt vysvétlen, protoze tekly, ze nevi, jaky ma
zminény termin vyznam. V odpovédich se sestry rozchazely. S6 uvedla, ze S.O.S 1éky
jsou léc¢iva, které pacient uziva chronicky, a jsou pacientovy ponechana dle ordinace
1€kate. Sestry uvadely, ze sob&staénym pacientim nechéavaji u sebe kapesni inhalatory
a do dekurzu jim napiSou, ze uzivaji 1€k samostatné. Dalsi sestry fekly, Ze nechavaji
pacientim rovnéz kapesni inhaldtory nebo kapky do oc¢i a 1ékai ma povinnost udélat
zaznam do dokumentace pacienta, pokud pacient uziva léky sam. Nckteré sestry
zminily, Ze nechavaji sobéstaénym pacientim kapesni inhalatory a kapky do o¢i, ale jiz
netekly, ze by tuto skute¢nost zaznamenal 1ékai do dokumentace pacienta.

Tretim vyzkumnym cilem bylo popsat postupy pro prevenci zamény vykonu,
lokalizace nebo pacienta na operaénim sale. Zajimalo nds, jaké jsou mechanizmy
prevence zameény pacienta, vykonu a strany pii operac¢nich vykonech. Vnitini predpisy
stanovuji  povinnost zdravotnického persondlu pouzivat a zdokumentovat
tzv. predoperacni bezpecnosmi proceduru, a to vzdy pied zahdjenim operacniho
zakroku. Z rozhovorl se sestrami bylo zjiStovéano, jakym zpiisobem byly proskoleny
0 bezpecnostni proceduie. VSechny perioperacni sestry uvedly, Ze byly proSkoleny
0 proceduie bud’ pfimo vrchni sestrou nebo musely prostudovat konkrétni smérnici na
intranetu. Toto zjiSténi koresponduje i1 s vypoveédi manazeri kvality, ktefi fekli, Ze jsou
sestry proskoleny piimo vrchni sestrou nebo si musi prostudovat smérnici na intranetu.

Dale jsme se dotazovaly sester, jakym zplsobem probihd ptedoperacni
bezpecnostni  procedura. Téméf vSechny sestry uvedly, Ze anesteziolog,
anesteziologickd sestra a chirurg zjisti totoZnost pacienta a kontroluje se, zda je
operované misto spravné oznaceno. Dale operatér se zeptd pfimo pacienta na operacni
stranu, misto a typ vykonu. Zjisténé¢ informace nasledné zkontroluje s verifikatnim
protokolem operované¢ho pacienta. Probihd také kontrola anesteziologického
a opera¢niho vybaveni. Vramci bezpe€nostni procedury kontroluji nékteré
perioperacni sestry jesté pfiloZeni neutrdlni elektrody a alergie u pacienta.

Tyto odpovédi se shoduji s praci Brabcové, Bartlové a kol. (2015), které popisuji,

ze predoperacni bezpe¢nostni procedura zahrnuje ovéteni identifikace pacienta, vykonu
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a strany vykonu. Piedoperacni bezpe¢nostni procedura se provadi pfed zahijenim
opera¢niho vykonu. V ramci této procedury se zhodnoti dostupnost a spravnost
potfebnych technologii nebo zdravotnickych prostiedkti. Béhem rozhovoru
PS17 zminila skute¢nost, ze operatér si kontroluje pied operaci operované misto, stranu
a typ vykonu jen z protokolu ve zdravotnické dokumentaci a u samotného pacienta
kontrolu jiz neprovadi. Potésilo nés, Ze se vSechny perioperacni sestry shodly na tom, ze
je v praxi predoperacni bezpecnostni procedura dilezitda a vidi smysl v bezpecnostni
procedure. Perioperacni sestry také uvedly, Ze je pfedoperacni procedura a dokumentace
Casové vyrazné nezatézuje. Ale perioperacni sestra z jedné nemocnice nam odkryla
jeden vyrazny problém. Rekla, e bezpe¢nostni proceduru délaji dle jejiho nazoru
poctivé a spravné, ale neni v pofadku, ze misto péti pacientli za den operuji pacientl
osm. Daéle se svéfila, Zze je pro persondl operacnich sali velka zatéz, kdyz probiha
operace jednoho pacienta a v predsali ¢ekaji na operaci dalsi dva pacienti. Dle jejiho
nazoru jde o chybu systému a je jen otazkou Casu, az spadne néjaky pacient v predsali,
protoZze je tam sdm a neni pod dohledem zdravotnického personalti. Podle informaci
v Utednim véstniku Evropské unie (2009) se dd vétsingé nezadoucim udélostem
U hospitalizovanych a ambulantnich pacienti ptedejit, protoze vétSina z nich je
zpusobena systémovymi faktory.

Ctvrtym vyzkumnym cilem bylo popsat program prevence a redukce padi
u hospitalizovanych pacientii. Zajimalo nas, co je soucasti programu prevence
aredukce pada u hospitalizovanych pacientt. Dilezitym prvotnim krokem programu
kontinualniho snizovani rizika padu je vstupni vyhodnoceni rizika padu pii piijmu
pacienta (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Vnitini smérnice stanovuje povinnost
zdravotnickych pracovnikll vyhodnotit riziko padt u pacienti pii piijmu k hospitalizaci
(MZ CR, 2012c). Toto odpovida také vypovédi sester. Viechny sestry kromé jedné
sestry uvedly, Ze hodnoti riziko padu u pacienta pii piijmu. S10 vypovédéla, Ze sice
hodnoti riziko padu, ale jen pokud méa pacient vysokou stupnici podle Nortonové.

Dle Brabcové, Bartlové a kol. (2015) je velmi dileZité, aby nemocnice ve vnitinim
predpise urcila postup pro piehodnocovani rizika padt u pacienti béhem hospitalizace
V nemocnici. Pfi¢inou je, Ze béhem hospitalizace dochazi ke zménadm zdravotniho stavu
pacientli, a to napfiklad po operacnich vykonech nebo pii zméné spektra uzivanych
1€ka. Piehodnoceni ma tedy smysl, provadi se opakovang, a to nejcastéji jednou za
tyden a také jednorazové v dobé, kdy doSlo ke zméné zdravotniho stavu u pacienta.

Sestry uvadély, ze prehodnocuji riziko padu u pacienta vzdy, pokud dojde ke zméné
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stavu. Dalsi sestra S5 fekla, Zze pirehodnocuje riziko padu u pacienta jedenkrat tydné.
Sestra S9 uvedla, ze riziko padu ptehodnocuji fyzioterapeuti podle toho, jak s pacienty
cvici. Jedna ze sester S3 dokonce tekla, Ze riziko padu u pacienta béhem hospitalizace
nepfehodnocuje.

Je také podstatné zapojit pacienty a jejich rodinu do prevence padi. Pacienti by
méli byt vzdélavani v oblasti rizika padu. Sestra a 1ékai by méli edukovat pacienty
0 moznostech, jak ptfedchazet padu nejen v pribehu hospitalizace, ale hlavné pak po
propusténi z nemocnice do jejich doméciho prostfedi (Brabcova, Bartlova a kol., 2015).
Sestry uvedly, ze edukuji pacienty v riziku padu, at’ sami nevstavaji a zazvoni si na
zdravotnicky personal, ktery jim pomuze. Nékteré sestry fekly, ze vysvétluji pacientovi
Vv riziku padu manipulaci s hrazdickou a ukazuji pacientovi postranice u lizka, madla
V koupelndch a na toaletdch, doporucuji pacientovi a jeho rodin€¢ vhodnou obuv
a vhodné pomucky pro zlepSeni bezpecnosti chlize. Zaroven sestry edukuji rodinu
pacienta o vhodné prevenci. Dalsi sestry dokonce uvedly, Ze rodinu informuji o riziku
padu pouze, kdyZ se zeptaji a nezapojuji je do prevence. S7 a S10 tekly, ze rodinu
informuje o zavedené prevenci u pacienta s rizikem padu pouze lékaf a sestra edukuje
0 prevenci jen samotného pacienta.

Domnivam se, ze podstatou prevence padid u hospitalizovanych pacienti je
individudlni pfistup k pacientovi a k jeho rodin€, na ktery musi zdravotnicky a 1€¢katsky
personal klast dostatecny diraz a nemél by edukaci a spolupraci s pacientem a rodinou
opomijet.

Patym vyzkumnym cilem bylo charakterizovat postupy hygieny rukou pri
poskytovani zdravotni péfe. Zajimalo nds, jaké jsou postupy pro myti a dezinfekce
rukou, bariérové oSetfovatelské techniky a pouzivani dezinfek¢nich prostiedkii. Postupy
V hygien¢ rukou je mozné rozd¢lit nasledovné na: myti rukou, ptedoperacni myti rukou,
hygienickou dezinfekci rukou a chirurgickou dezinfekci rukou (Hedlova, 2010). Toto
zjisténi koresponduje také s vypovédi vSech dotazovanych sester. Hygiena rukou je
zakladnim opatfenim v prevenci Sifeni infekci. Jedna se o vSedni ¢innost, na kterou se
ale nesmi zapominat, nedostatky v jejim dodrZzovani u poskytovatelli zdravotni péce
jsou celosvétovym problémem (Streitova, Zoubkova a kol., 2015). Potésilo nas, Ze
vSechny sestry spravné uvedly, Ze znaji postup pro myti a dezinfekci rukou.

MZ CR (2012c), ktery paty resortni cil zformulovalo, klade diraz na zaji§téni
vybavenosti pracovist’ dezinfekénimi piipravky. Sestry potvrdily toto tvrzeni a uvedly,

ze dezinfekéni prosttedky jsou umistény u vSech umyvadel, na sesterné, na
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vySetiovnach a na pokojich u pacientii. Déale byla sestrdm poloZena otdzka, jaky je
rozdil mezi bariérovou pé¢i u pacienta, u kter¢ho byl zjisttn MRSA a u pacienta
S prijmovitym onemocnénim, kde puvodcem je Clostridium difficile. H1 spravné
uvedla, ze u MRSA infekce se pouzivaji alkoholové dezinfekéni prostredky
a u Clostridii se musi pouzivat Persteril. Personal si musi myt f4dn¢ ruce pfi kontaktu
s Clostridii infekci a nésledné ruce jesté¢ dezinfikuje na infekénim pokoji v nadobé
s jednoprocentnim Persterilem po dobu jedné minuty.

V odpovédich se sestry znacné rozchéazely. S8 spravné uvedla, ze je tam rozdil
Vv hygiené rukou, protoze alkoholové ptipravky jsou u infekce Clostridium difficile
neucinné. V prevenci pienosu infekce Clostridium difficile se proto doporucuje myti
rukou mydlem a vodou. Jde o mechanické ocCiSténi, které md snizit hustotu
kontaminujicich spor na rukou. Na suché ruce je pak vhodné pouzit jesté alkoholovou
dezinfekci, jako prevenci ostatnich nozokomialnich nakaz. Po propusténi pacienta se
pak musi udé¢lat kompletni uklid pokoje dezinfekci se sporicidnim u¢inkem. S5 a S6
rovnéz spravné uvedly, ze se U kazdé infekce pouziva jind dezinfekce, kterou pouzivaji
dle dezinfekéniho fadu. Dale sestry fekly, Ze tam neni zadny rozdil, nebo Ze to nevi,
protoze ptekladaji pacienta s Clostridium difficile na infekéni oddéleni. Nékteré sestry
uvadély, ze pacient dostava jina antibiotika a pacienti by neméli byt umisténi spolu na
pokoji. Jedna sestra také zminila, ze u Clostridium difficile ukladaji zvlast' pradlo
ainfekéni odpad do pytlh k tomu urcenych. Navic pouZzivaji pii péci o pacienty
igelitoveé zastéry a ustenky. Posledni sestra fekla, Ze u infekce MRSA myji podlozni
misu v dezinfekci na pokoji pacienta a vyhazuji pouzité pleny také na pokoji. Oproti
tomu u infekce Clostridium difficile myji podlozni misy od pacientti v myc¢ce a pleny
vyhazuji do pytla ve skladu s odpadem.

Domnivam se, ze je nutna realizace vzdélavacich aktivit ze strany managementu
zdravotnickych zatfizeni Vv ramci bariérové péce, kterd by vedla ke zvySovani znalosti
zdravotnickych pracovnikii. Zaroven je diilezité zdravotnické pracovniky motivovat
k dodrzovani stanovenych opatieni. Protoze dle Madara (2006) opomijeni nebo
neznalost preventivnich postupli a metod muiize vést k vyznamnému ohrozeni zdravi
pacienta, prodlouZeni pobytu v nemocnici a evidentnimu zvySeni nakladi na 1écbu.

Sesty vyzkumny cil byl zaméFen na tstni a telefonickou ordinaci 1éki a hlaseni
vysledki vySeti‘eni pacienta. Zajimalo nas, jaky je postup Ustni a telefonické ordinace
1€kt a hlaseni vysledkii vySetteni pacienta. Telefonickd ordinace 1é¢ivého piipravku je

mozna pouze v ojedinélych ptipadech, pokud neni mozna ptitomnost l€kare na odd€leni

98



v danou dobu (Nemocnice Tabor a.s., 2014a). Sestry odpovédély, ze telefonicka
ordinace je ptipustnd, kdyz neni lékat na oddéleni. Dalsi sestry uvedly, ze telefonickou
ordinaci vyuzivaji hlavné pfi noc¢nich sluzbach, kdyz neni 1€kat na odd€leni. Nékteré
sestry fekly, ze maji povolenou telefonickou ordinaci 1€ka 1€kafem, ale vyuzivaji ji jen
vyjimecné.

V ptipad¢ ordinace po telefonu je nutné dodrzet stanovend pravidla a postupy.
Telefonickd ordinace 1éku zacind ptedstavenim sestry do telefonu a oznamenim
aktualniho stavu pacienta I¢kati. Lékar poté oznami sestie nazev 1éku, aplikacni formu,
mnozstvi 1€ku, zptisob podani, nékdy také rychlost podani. Povinnosti sestry je zapsat
ordinaci do zdravotnické dokumentace. Lékat vyzaduje po sestie opétovné precteni
s uvedenim jména, pfijmeni a roku narozeni pacienta, aby mohl potvrdit jeji spravnost.
Povinnosti 1ékafe po pfichodu na odd€leni je, aby bez zbytecného odkladu potvrdil
ordinaci svym podpisem a identifikaci. Také je nezbytné, aby sestra doplnila do
zdravotnické dokumentace idaje o tom, kdo a kdy 1éCivy ptipravek naordinoval a kdo
jej podal. K ordinaci je podstatné poznamenat, ze se jedna o telefonickou ordinaci
(Smérnice Nemocnice Tabor, 2014a). Tento postup koresponduje s vypovédi S3 a S6.
Cast oslovenych sester neuvedla Vv postupu telefonické ordinace zpétné piedteni
medikace sestrou a verifikaci zaznamu lékafem. Domnivame se, Ze jde o velmi rizikovy
proces. Zdravotnicky a l€katsky personal by mél dodrZovat stanoveny postup z diivodu
mozného pochybeni. ProtoZe jak uvadi Skrla a Skrlova (2008), mezi nejzavazn&jsi
pochybeni v souvislosti s nedostate¢nou komunikaci patii nespravné pochopeni
telefonické ordinace I¢katre. Poskytovatel¢ zdravotnich sluzeb urc¢i vnitfni smeérnici
postupy V piipadé hlaseni kritickych laboratornich vysledkd (MZ CR, 2015c).
Z rozhovora s vedoucimi pracovniky bylo zjistovano, v jakych ptipadech je ptipustné
hlaseni vysledkl vySetieni pacienta. Vedouci pracovnici uvedli, Ze pracovnici laboratofi
volaji na oddéleni, kdyz potfebuji nahlasit STATIM vySetieni a kritické hodnoty
vySetieni pacienta. Pti telefonickém predavani kritickych laboratornich vysledkt pozada
volajici laborant sestru, kterd informaci pfijala, aby ji zapsala a zpétné¢ zopakovala
nahlaSené hodnoty. Sestra do zdravotni dokumentace pacienta provede zdznam, kdo
a kdy hlasil (jméno laboranta), kdo pfijal (jméno sestry), komu a kdy byly hodnoty
hlageny (jméno lékaie) (Skrla a Skrlova, 2008). Toto tvrzeni uvedly S3 a S6. Dalsi
sestry nezminily ve své odpoveédi zpétné precteni nahldSeného vysledku vysSetieni

pracovnikovi laboratofe, predstaveni pracovnika laboratofe a identifikaci pacienta.
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S7 zminila nespravny zpisob zaznamenani laboratorni hodnoty pacienta, protoze fekla,
ze si nahldSenou hodnotu vySetfeni napiSe na papir a pak to hned diktuje 1ékafi.

V sedmém vyzkumném cili byl popsan postup piedavani pacienti. Zajimalo
nas, jaky je postup predavani pacienti mezi jednotlivymi pracovisti v ramci jednoho
amezi dvéma zdravotnickymi zafizenimi. Pacienti jsou pfevazné po celou dobu
hospitalizovani na jednom oddéleni. V pifipadé¢ zmény zdravotniho stavu je pacient
pielozen a léCen na jiném oddéleni (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). O pielozeni
pacienta rozhoduje z4sadné 1ékat. Povinnosti 1¢kare je zajistit pieklad na jiné oddéleni,
informovat pacienta a jeho rodinu (Tondrova, 2010). Pokud je pacient pielozen na jiné
oddéleni, napise lékai piekladovou zpravu. Ukolem sestry je kromé vlastniho piekladu
sepsani oSetfovatelské piekladové zpravy (Tondrovd, 2010). Daéle sestra preda
pacientovi nebo jeho rodin¢ cennosti (Brabcova, Bartlova a kol., 2015). Sestra nebo
kvalifikovany nelékaisky personal doprovodi pacienta na novou oSetfovaci jednotku
a nasledné¢ preda pacienta i s dokumentaci piebirajici sestfe (Nemocnice Tabor a.s.,
2014Db).

Vsechny sestry se shodly na tom, Ze musi pied ptfekladem napsat oSetfovatelskou
ptekladovou zpravu a lékat zase lékaifskou zpravu. Sestra S3 uvedla, ze si piSe
osetfovatelskou piekladovou zpravu dopredu v piipadé, kdyz vi, ze je pieklad
planovany. Pouze dvé sestry S11 a S12 ftekly, ze pacienta doprovazi a ptedavaji
prebirajici sestfe spolu s prekladovymi zpravami. Sestra S9 zminila, pokud by byl
pacient naptiklad na kysliku nebo by mél u sebe cennosti, tak se sanitdfem musi jet jeste
sestra. Ostatni sestry uvedly, Ze na nové oddé€leni predava pacienta sanitaf nebo sanitak
také s prekladovymi zpravami. Dale uvedly povinnost Iékate, ktery musi informovat
pacienta o prekladu na jiné oddéleni. Nékolik sester zminilo, Ze doptedu vola jesté
stani¢ni sestra na nové oddéleni a informuje persondl o prekladu pacienta. Nékteré
sestry pomahaji pacientovi sbalit véci, sepisuji soupis véci pacienta a pacientovi vraci
doklady a léky, pokud je ma u nich uloZené. Oproti tomu dalsi sestry rovnéz uvedly, Ze
také sepisuji pacientovy véci, ale pokud je pacient sobéstacny a potvrdi svym podpisem,
ze si ruci za véci sam, tak soupis véci ned¢€laji. Dale jsme se ptali sester, jaky je postup
predavani pacientl mezi jednotlivymi pracoviSti mezi dvéma zafizenimi. VSechny
sestry se shodly na stejném postupu jako pii pfedavani pacienta v ramci jednoho
zdravotniho zafizeni.

Dle Brabcové (2014) jsou pieklady pacientli na jind oddéleni ¢i specializovana

pracovisté vysoce rizikoveé procesy. Nedodrzeni nebo zanedbani stanoveného postupu
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pfedavani a piekladli pacienti mize ohrozit ¢i dokonce poskodit zdravi pacientl
(Brabcova et al.,, 2014). Podminkou dodrzeni kontinuity péce je vCasné predani
spravnych a platnych informaci. Tato situace by se mohla vyrazné zlepsit zavedenim
elektronick¢ formy dokumentace. Pfesto je podminkou, aby vedeni nemocnic
podporovalo zdokonalovani soucasnych systému (Kosta, 2013).

Poslednim osmym vyzkumnym cilem bylo popsat program prevence a redukce
dekubiti u hospitalizovanych pacienti. Zajimalo nas, Co je soucasti programu
prevence a redukce dekubiti u hospitalizovanych pacienti. Podstatou osmého
resortniho cile je zavést ve zdravotnickych zafizenich vnitini smérnici proces vstupniho
hodnoceni rizika vzniku dekubitu u hospitalizovanych pacienti (MZ CR, 2015c).
Vedoucim pracovnikim byla poloZena otazka, jakym zplGsobem identifikuji sestry
pacienty v riziku dekubitd. Odpovédi vedoucich pracovniki se lisily. HI uvedla, Ze
sestry riziko dekubitti hodnoti podle Skaly Bradenové. M2 rovnéz uvedl, ze sestry riziko
dekubiti hodnoti podle $kaly Bradenové, ale zminil, Ze se jedna o vyberovy screening,
ktery se nehodnoti automaticky u vSech pacientl, ale sestry tento screening d¢laji
U nesobéstaénych pacientt a podle individualniho stavu pacienta. Oproti tomu
M3 uvedla, Ze hodnoti riziko dekubiti u vSech pacientt, ale hodnoti ho podle stupnice
Nortonové.

V navaznosti na danou problematiku bylo od sester zjiStovano, jakym zpiisobem
a pomoci jakych hodnoticich §kal toto riziko dekubitii vyhodnocuji. Odpovédi sester se
také lisily. Sestry odpovidaly, ze pouzivaji pro vyhodnoceni rizika dekubitl u pacienta
Skalu Bradenové, kde zaskrtavaji citlivost pacienta, vlhkost kiize, aktivitu pacienta,
pohyblivost pacienta, vyzivu a tfeni. Podle poc¢tu bodii vyjde sestram, jestli je pacient
Vv riziku vzniku dekubitt. Dalsi sestry uvedly, Ze riziko dekubitd u pacienta hodnoti
podle $kaly Nortonové, kde zaskrtavaji schopnost spoluprace, v€k pacienta, stav
pokozky, pridruzenda onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi, aktivitu, mobilitu
a inkontinenci. Pokud ma pacient méné nez 25 bodu, tak se nachazi v riziku vzniku
dekubitid. Oproti tomu S10 zminila, Ze pouziva Barteliv test, ktery ale slouzi ke
zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech.

V soucasné dobé neexistuje zarucena metoda prevence vzniku dekubiti. Z toho
divodu musime vyuzivat Sirokou fadu preventivnich opatifeni (Grancova, 2008).
Zajimalo nas, jaké jsou postupy v prevenci a redukci dekubitti u hospitalizovanych
pacientli. Vedouci pracovnici M2 a M3 uvadéli pravidelné polohovani pacientt,

pouzivani antidekubitnich pomilicek a matraci. H1 fekla, Ze sestry lepi preventivné na
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ohrozené oblasti u rizikovych pacientii kryti Mepilex a tim snizili vyskyt dekubit
U pacientd na minimum. V souvislosti s danou problematikou jsme polozily sestram
otazku, jaka preventivni opatfeni zavadi u pacienta, ktery je v riziku vzniku dekubitd.
Odpovédi byly rtzné. V ramci prevence Sestry pouzivaji u rizikovych pacienti
antidekubitni matrace, antidekubitni pomticky a pacienty pravidelné polohuji. Sestra
S4 rovnéz pouziva antidekubitni pomucky, sleduje predilekéni mista a pacienty
promazava. Zaroven ale zminila, Ze antidekubitni matrace pouzivaji jen na
intermediarnich pokojich. Dalsi sestry kladly diraz na pouzivani polohovacich
a antidekubitnich pomiicek. Také sestry vedou polohovaci zaznam u rizikovych
pacientli. Nékteré sestry lepi u pacientll preventivné na ohrozené oblasti Mepilex kryti.
Sestra S9 uvedla, Ze velmi rada vyuziva u pacienti mékkou bandaz na paty, protoze
S tim maji velmi dobré zkuSenosti a banddZz se muze nechdvat na patich u pacientl
i cely tyden. Naopak sestra S8 nesouhlasi s timto tvrzenim. Sestra S8 neni zastancem
mékkych bandazi na patach a ponozek, protoze nema kontrolu nad stavem pokozky
U pacienta a mysli si, ze je mnohem lepsi podkladat paty polStafem a nechat paty vétrat.
Ma zkusenost z minulého pracovisté, ze se mekka bandaz sundala u pacientky po dvou
dnech a méla tam dekubit stupné Ctyfi, protoze to personal nevidél pres bandaz.

Z diskuze je patrné, ze vétSina sester pracuje podle stanovenych postupl. Piesto
byly ale zjiStény u nckterych sester nedostatky, které by mély byt pro managment
nemocnic alarmujici a mély by byt co nejdfive z oSetfovatelské praxe odstranény.
Domnivam se, Ze zjiStetné nedostatky pii praci sester souvisi s nedostate¢nym
vzdélavanim a informovanim sester. Dal§im faktorem je, ze sester je v nemocnicich

nedostatek a jsou pfi praci pretézovany.
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6 Zavér

Diplomova préace se zabyva resortnimi bezpecnostnimi cili. Pro zpracovani tohoto
tématu bylo stanoveno osm cili, které byly napliiovany pomoci kvalitativniho
vyzkumného Setfeni. Cilem diplomové prace bylo charakterizovat zasady bezpecné
identifikace pacienti sestrou a pouzivani lécivych piipravki s vysSi mirou rizika.
Nasledujicim cilem bylo popsat postupy pro prevenci zamény vykonu, lokalizace nebo
pacienta na opera¢nim sale a definovat postupy hygieny rukou pii poskytovani
zdravotni péce. Dalsim cilem bylo popsat program prevence, redukce padi a dekubith
U hospitalizovanych pacientt. Posledni cil byl zaméfen na tstni a telefonickou ordinaci
1kt a hlaseni vysledkt vySetfeni pacienta a také na postup predavani pacientt.

Z vyse uvedenych vysledkd bylo zjiSténo, ze pii identifikaci pacientll sestrami
dochdzi k n¢kolika rizikovym cinnostem. Sestry pacienta identifikuji nespravnou
otazkou, protoze otdzku pokladaji pacientim sugestivné, nikoliv tak, aby pacient
aktivné sdélil pozadované udaje. DalSim znepokojujicim zjiSténim je, ze sestry
kontroluji identifikacni udaje pacienta podle teplotni tabulky u liZzka a neprovadi
identifikaci u pacienta, ktery na odd¢leni lezi delsi dobu.

Je samoziejmosti, Ze sestry si musi pifed kazdym vykonem ovéfit totoznost
pacientli. Dotazované sestry spravné uvedly, Ze kontroluji identifika¢ni Gdaje pacienta
pted kazdym vykonem a poddvanim léku.

Nemocnice maji v seznamu rizikovych 1é¢iv stanovené koncentrované KClI,
hepariny, inzuliny a sestry zminovaly ve svych odpovédich pravé tato 1éCiva. Nékteré
sestry uvadély jako rizikovd IléCiva také koncentrované roztoky NaCl, opidty,
40 % glukdzu, magnezium sulfat, digoxin, bikarbonat, antibiotika a adrenalin. Dle
naSeho nazoru jakékoliv 1é¢ivo muze byt z podstaty véci povazovano za rizikoveé.
Pozitivnim zjiSténim je, Ze sestry skladuji rizikova léCiva dle stanovenych postupt
zamcené ve specialnich do6zach nebo jsou rizikova 1é¢iva oznacena Cervenou nalepkou.
Zavaznym zjisténim nicméné je, Ze sestry nemaji povédomi o problematice LASA 1¢kt
a S.0.S 1éku a nepostupuji podle stanovenych postupti v piipadé vnesenych 1ékt
samotnym pacientem. Z odpoveédi dale vyplynulo, ze perioperacni sestry postupuji
podle stanovenych postupt a dodrzuji zasady spravné praxe. Spravné se perioperacni
sestry shodly na tom, Ze pfedoperacni bezpecnostni procedura je smysluplna a dualezita.
V ramci provedenych rozhovora bylo také zjiSténo, Ze nékteré sestry nepiehodnocuji

riziko padu u pacienta pii zméné stavu a nezapojuji rodinu pacienta do prevence padu.

103



Potésilo nas, Ze vSechny sestry spravné uvedly postup pro myti a dezinfekci rukou.
Zaroven Cast sester nedokazala popsat rozdil mezi bariérovou péci u pacienta, u které¢ho
byl zjistén MRSA a u pacienta trpicim prijmovitym onemocnénim, kde ptivodcem je
Clostridium difficile.

Dale bylo zjisténo, ze cast dotazovanych sester pii telefonické ordinaci
neidentifikuje pacienta, nepieéte 1ékafi zpétné medikaci a nezaznamena do zdravotni
dokumentace pacienta, Ze se jedna o telefonickou ordinaci. Rovnéz pii hlaseni vysledkt
vySetieni pacienta bylo zjisténo, Ze se sestram pracovnik laboratofe mnohdy
nepiedstavi, neidentifikuje pacienta a sestry zpétn¢ nepiectou nahlasené vysledky
vySetfeni pracovnikovi laboratote.

Z vypovédi sester také vyplynulo, ze pfed piekladem pacienta na nové oddéleni je
vypracovana lékafem i sestrou piekladova zprava, kterd odchazi v okamziku ptekladu
spolu s pacientem. Dalsim poznatkem bylo, ze sestry pracuji pii piekladu pacienta
Vv ramci stanovenych postupli, protoze dodrzuji kontinuitu péce a predavaji vcasné
a komplexni informace.

V neposledni fad¢ bylo také zjisténo, ze sestry pracuji podle stanovenych postupli

v oblasti prevence a redukce dekubitl u hospitalizovanych pacientd.

6.1 Doporuceni pro praxi

Na zékladé vyzkumného Setteni byly identifikovany neshody mezi doporuc¢enymi
postupy ve sledovanych oblastech a oSetfovatelskou praxi. Nasledné byly navrZeny
zmény v systému oSetfovatelské péce (viz ptiloha 11). Doufame, ze identifikované

neshody a navrZzené zmény poslouZi jako mozny navod pro manaZery kvality a vedouci

wewvr
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Priloha 1 OSetrovatelska prekladova zprava

P o)
an an
w w

OSETROVATELSKA PREKLADOVA ZPRAVA MZ_/T:'[,&
identifikacni Stitek NEMOCNICE TABOR a.5.
Hospitalizace od: do: Alergie: Dg. pii pFijeti:
Preklad kam:
Datum: [Hodlna: Kontakt na pfibuzné:
Stav védomi Pohy Schoy t |Dychani Hygienicka Pfijem potravy
[pfi védomi, orientovan (chodici | spoluprace |[spontanni péce Qper os
[ pfi védomi, dezorientovan (chodici s pomoci (1 uplina terapie 02...../min [ samostatna Qsamkrmen
Qneklidny, agresivni Qllezici pohyblivy  |(Q&asteéna  [(dusnost Qs pomoci &islo diety.......
() apaticky Qlezici nepohyblivy [(JZadna (Jklidova (dndmahova |[Jcelkova Qenteralni
(_bezvédomi CIRHB (noéni [péce o di,oéi | dparenteralni
Vyprazdiovani Vyznamny handicap Invazivni vstupy
moceni stolice smyslovy télesny Operiferni Zilni  dat.zav..
(spontanni [ spontanni vada: Camputace |centralni Zilni  dat.za i
inkontinence  [Jinkontinence | sluchu................ ) protéza Qperm. modovy dat.zav................daLkoS.................
retence EIN&cosanoonse () zraku . Oparéza [UNGS [QPEG dat.zav..
Qjiné........... posledni dne.... |dfeéi... ... Uplegie arTs Qjiné........ dat.zav. i
Fyziologické funkce Zvlastni upozornéni Operacni rany Drény
TK. bilance tekutin | krevni derivaty (druh rany..
P: i [ vy3etfeni (planované,dnes provedené,
T lsisssrssain (Jdialyza poslednidne........... daldi...........
CVP. [ pacemaker [Redon den.........
Sa02. () stomie [Dhrudni  den..
T —
Stav kize [Bolest
[ bez defektu Qano
[odfenina dne
[ hematom intenzita
O bércovy vied 1258 858
Qjiny defekt
oSetfeni material Kompenz. pomucky
.............. (bryle
posledni os. (naslouchadlo
[ dekubitus velikost (Jzubni protéza
stupen (Qberle, hil
08. material % Qvozik
prevaz datum.................c......... Qjiné
Posledni terapie
cas medikace zplisob podani
Socialni Setreni Edukace Rizika
Qano  ne Qano  One R Qano One jaKa...........ccuenie
Nutriéni screening posledni vypodtené scére datum: | Cislo: [intervence:
V piipadé akutniho pfekladu rodina informovana Qano ne
Osobni vécil i
sepsala sesfra: predala sesfra,hodina: prevzala sesfra: =
NT014/2016/03/20 a
e w
& ¢

NT_014_Ad_prekladova zprava_prupis
21.b ezna 2016 15:31:57

Zdroj: Nemocnice Tabor,

a.s. (2017)



Priloha 2 Otazky k rozhovoru s manazery kvality

RBC 1. Bezpeéna identifikace pacientu

1. Jaky je zévazny postup pii identifikaci pacienta (ve kterych piipadech, jakym
zpusobem, spolutcast pacienta, kontrola ZD)?

2. Jakym zptisobem jsou upraveny neobvyklé situace (naptiklad identifikace pacientd
na détskych a psychiatrickych odd€lenich)?

3. Jaké udaje musi obsahovat identifikacni naramek?

RBC 2. Bezpecnost pri pouzivani lé¢ivych pripravka s vys$Si mirou rizikovosti

4. Jaké skupiny €kl patii mezi 1€ky s vyS$i mirou rizika?

5. Jakym zplGsobem byli zaméstnanci sezndmeni se seznamem léCivych piipravkl
S vys$si mirou rizikovosti?

6. Jakym zplsobem upravujete postupy pii objednavani, skladovani a podavani 1éka
S vys$§i mirou rizika?

7. Pouzivate na oddélenich nizkokoncentrované roztoky chloridu draselného ve formé
premixt? Pokud ano, jaké jsou jejich vyhody nebo nevyhody?

8. Jakym zplisobem zachazite s léky, které jsou do nemocnice vneseny samotnymi
pacienty? Jak postupujete, pokud pacient trvd na tom, Ze 1éky chce mit u sebe

a uzivat je sam?

RBC 3. Prevence zamény pacienta, vvkonu a strany pri chirurgickvch vvkonech

9. Jakym zplisobem byla zavadéna bezpe€nostni pfedoperacni procedura do praxe
a jakym zpusobem byli o této proceduie proskoleni zaméstnanci?

10. Jakym zpiisobem u Vas probiha pfedoperacni bezpecnostni procedura a jak ji
dokumentujete?

11. Vjaké formé& a v jakém rozsahu musi byt pifedana pacientova dokumentace na
operacni sal?

12. Jaky mate stanoveny postup na ovéteni identifikace u pacienta tésné pied operaci?

13. Jaky zptisob pouzivate k oznaceni mista operacniho vykonu?

14. Jakym zplisobem mate zajisténo, ze nebude proveden operacni vykon na nespravné
stran¢ téla pacienta nebo jiny typ opera¢niho vykonu?

15. Jakym zpisobem sledujete plnéni predoperacni bezpecnostni procedury v praxi?



RBC 4. Prevence padu pacientu

16.
17.
18.

19.
20.

Jakym zplisobem identifikujete rizikové pacienty?

Jak Casto a za jakych okolnosti pfehodnocujete riziko padu?

Co je soucasti Vaseho programu prevence a redukce padi u hospitalizovanych
pacientti?

Jakym zplisobem evidujete a monitorujete pady?

Jakym zplsobem provadite hlaseni padi? Jak se zpracovava hlaSeni o padu
pacienta? Kdo déla analyzu a jakym zplisobem? Jak se vyhodnocuji vysledky? Kdo

vytvaii ndpravna a preventivni opatieni?

RBC 5: Zavedeni optimalnich postupu hygieny rukou pri poskytovani zdravotni

Jo %

pece

21.

22.

23.

24,

Jakym zptisobem a kdy vzdé¢lavate své zaméstnance v oblasti hygieny rukou,
prevence a kontroly infekci?

Pokud zjistite, Ze je pacient infek¢ni, jaké bariérové oSetfovaci techniky jsou
pouzity? Kdo rozhoduje o specidlnim ochranném rezimu pacienta?

Jakym zptisobem jsou informovani zaméstnanci o izolacnim rezimu? Kdo a jakym
zpusobem o izola¢nim rezimu informuje navstévy? Jakym zplsobem jsou
proskoleni o specifickém rezimu externi zaméstnanci nasmlouvanych firem
(naptiklad stravovaci, tklidové firmy)?

Jakym zplisobem je stanoveny postup pro manipulaci se stravou u pacienta
V izola¢nim rezimu? Jakym zptsobem jsou individualizovany pomicky u pacienta?

Jakym zpiisobem jsou zajistény specifické ochranné pomicky, odévy u pacienta?

RBC 6. Bezpe¢na komunikace

25.

26.

27.

28.

V jakych piipadech je ptipustna ve Vasi nemocnici Gstni a telefonicka ordinace
1€ku Iékatem?

Jakym zplisobem se zaznamenava Ustni (telefonickd) ordinace? Do kdy musi Iékar
ustni ordinaci zapsat do zdravotnické dokumentace?

V jakych ptipadech je ptfipustné ve Vasi nemocnici hlaSeni vysledkti vySetieni
pacienta?

Jakym zplisobem se zaznamenava hlaSeni kritickych hodnot?



RBC 7. Bezpe¢né predavani pacientu

29.

30.

31.

Jakym zplisobem smérnice upravuje ve Vasi nemocnici kompetence predavajiciho
a prebirajiciho pracovnika?

Jakym zpisobem smérnice upravuje ve Vasi nemocnici formu a rozsah
dokumentace pii pfedani pacienta na jiné oddéleni nemocnice nebo do jiné¢ho
zdravotnického zatizeni?

Jakym zplsobem smérnice upravuje postup v piipadé urgentniho prekladu pacienta

ze standardniho oddéleni na JIP?

RBC 8. Prevence vzniku proleZenin/dekubiti u hospitalizovanych pacientu

32.
33.
34.

35.
36.
37.

Jakym zpiisobem identifikujete pacienty v riziku dekubiti?

Jak cCasto a za jakych okolnosti pfehodnocujete riziko dekubiti?

Co je soucasti Vaseho programu prevence a redukce dekubitti u hospitalizovanych
pacientti?

Kdo a jakym zptsobem eviduje a monitoruje dekubity?

Kdo déla analyzu dekubitl a jakym zplisobem? Jak se vyhodnocuji vysledky?
Jakym zpiisobem mate zavedeny systém celozivotniho vzdélavani zdravotnického

personalu v problematice 1é€by a hojeni dekubitt?

Zdroj: Vlastni



Priloha 3 Otazky k rozhovoru s periopera¢nimi sestrami

A e

o

10.

11.

12.

Kolik Vam je let?

Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani?

Jak dlouho pracujete na operacnim sale?

V jaké form¢ a Vv jakém rozsahu dostavate pacientovu dokumentaci na operacni
sal?

Jakym zplisobem predchazite zaméné pacienta na operacnim sale?

Jakym zplsobem je zajisténo, Ze nebude proveden operacni vykon na nespravné
strané téla pacienta nebo jiny typ operac¢niho vykonu?

Jakym zpiisobem maji pacienti ozna¢ené misto a stranu operacniho vykonu? Kdo
a kdy misto operace oznacuje? Jak postupujete, pokud nemd pacient oznacené
misto a stranu vykonu?

Jakym zplisobem probiha identifikace pacienta pied zacatkem operacniho vykonu?
Jakym zplGsobem u vas probihd ptedoperaéni bezpecnostni procedura a jak
postupujete?

Kolik ¢asu Vam zabere predoperacni bezpec¢nostni procedura? Kdo vypliuje
dokumentaci pfedopera¢ni bezpe¢nostni procedury a kolik tim stravi ¢asu?

Jakym zplsobem jste byl/a proskolen/d o piedoperacni bezpecnostni proceduie
a 0 vyznamu jejiho zavedeni?

Jaky méate ndzor na predoperacni bezpecnostni proceduru?

Zdroj: Vlastni



Priloha 4 Otazky k rozhovoru se sestrami

1.
2.

Kolik Vam je let?

Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani a jak dlouho pracujete na daném oddéleni?

RBC 1. Bezpe¢na identifikace pacientu

3.

4
5.
6

Jakym zplisobem identifikujete pacienta a za jakych situaci?
Jakou otazkou identifikujete pacienta?
Jakym zplisobem identifikujete neorientované nebo nespolupracujici pacienty?

Jaké udaje musi obsahovat identifika¢ni naramek?

RBC 2. Bezpecnost pri pouzivani rizikovych léku

7.
8.

10.

11.

12.
13.

Jaka mate na odd¢leni rizikova 1é¢iva a jakym zpisobem je skladujete?

Pouzivate na oddé¢leni nizkokoncentrované roztoky chloridu draselného ve formé
premixt? Pokud ano, jaké jsou jejich vyhody nebo nevyhody?

Jakym zplsobem podavate pacientovi intraven6zni léky roztoku chloridu
draselného?

Jakym zplisobem zachazite s l1€ky, které jsou do nemocnice vneseny samotnymi
pacienty?

Pokud pacient trva na tom, ze léky chce mit u sebe a uZivat je sam, jak budete
postupovat?

Co jsou S.0O.S. Iéky?

Co jsou LASA Iéky a jak je zabezpeCujete, aby nedoSlo k jejich zaméné?

Poznamka: pokud respondent nevi, co jsou LASA léky, je mu vysvétleno tazatelem.

RBC 4. Prevence padu pacientu

14.
15.
16.
17.
18.

19.

U kterych pacientll vyhodnocujete riziko padu pii piijmu?

Jakym zpisobem, pomoci jakych hodnoticich §kal toto riziko padu vyhodnocujete?
Jak Casto a za jakych okolnosti riziko padu ptehodnocujete?

V pfipadé, Ze pacient je v riziku padu, jaké preventivni intervence zavadite?

Jakym zptisobem pacienta a jeho ptibuzné informujete o preventivnich opattenich,
které by méli dodrzovat, aby zamezili padu, a jakym zpiisobem je zapojujete do
prevence padu?

V ptipad€ padu pacienta, komu a jakym zplsobem hlasite tuto neZzadouci udalost?



20.

21.

Kolik pada pacienti béhem posledniho mésice jste na oddé€leni zaznamenali a jaké
jsou jejich pficiny?
Jakym zplisobem analyzujete pady a jaka preventivné népravna opatieni piijimate

na svém pracovisti?

RBC 5: Zavedeni optimalnich postupu hygieny rukou pri poskytovani zdravotni

%

pece

22.
23.
24.

25.

26.
217.
28.
29.

Jaké jsou postupy pro myti a dezinfekci rukou?

Jakym zpisobem provadite hygienické myti rukou a dezinfekci rukou?

Pti jakych situacich pouzijete dezinfekcni prostfedek a kde je mate rozmisténé na
oddéleni?

Ptfi jakych situacich pouzijete sterilni rukavice, nesterilni rukavice a pii jakych
¢innostech neni tieba rukavice pouzit?

V jakych situacich byste pouzil/a ustenku a ochranné plaste?

Kdo rozhoduje o specialnim ochranném rezimu u pacienta?

Jaky je bariérovy rezim u pacienta, u kterého byla potvrzena MRSA?

Jaky je rozdil mezi bariérovou péc¢i u pacienta, u kter¢ho byl zjistén MRSA

a u pacienta s priajmovitym onemocnénim, kde pivodcem je Clostridium difficile?

RBC 6. Bezpe¢na komunikace

30.

31.
32.

Je ve Va$i nemocnici pfipustnd Ustni nebo telefonickd ordinace léku I¢karem?
Pokud ano, v kterych ptipadech je piipustna?

Jaky je postup ustni (telefonické) ordinace 1éku Iékafem?

Jaky je postup telefonického hlaseni vysledki vySetfeni pacienta (kritickych hodnot

laboratoii)?

RBC 7. Bezpeéné predavani pacientu

33.
34.

35.

Jaky je postup predavani pacientli mezi jednotlivymi pracovisti jednoho zatizeni?
Jaky je postup predavani pacienti mezi jednotlivymi pracovisti mezi dvéma
zatizenimi?

Jaky je postup v pfipad¢ urgentniho piekladu pacienta ze standardniho odd€leni na

JIP?



36. Jaké jsou nalezitosti oSetfovatelské prekladové zpravy? Do kdy musi byt 1¢ékarska
a oSetfovatelska prekladova zprava napsana? Kdo je odpovédny za oSetfovatelskou
piekladovou zpravu?

37. Co ptedavate spolu s pacientem na jiné odd€leni nemocnice nebo do jiného

zdravotnického zafizeni?

RBC 8. Prevence vzniku proleZenin/dekubitii u hospitalizovanych pacienti

38. Jakym zptsobem, pomoci jakych hodnoticich §kal vyhodnocujete riziko dekubitti
u pacienta?

39. Jak casto a za jakych okolnosti riziko dekubitii piehodnocujete?

40. Jaka preventivni opatieni zavadite u pacienta, ktery je v riziku vzniku dekubit?

41. Kdo a jakym zptsobem eviduje a monitoruje dekubity?

42. Jakym zpusobem se vzdélavate v problematice 1é¢by a hojeni dekubiti?

Zdroj: Vlastni



Piiloha 6 Ukdzka kédovani rozhovoria s manaZery kvality ,,tuzka a papir®

Otazky pro manazery kvality — H1

RBC 1. Bezpeéna identifikace pacientu

1.

Jaky je zavazny postup priidentifikaci pacienta (ve kterych pripadech, jakym
zpusobem, spoluti¢ast pacienta, kontrola ZD)?

,» V nasi smérnici mdme jasné dané, Ze pacient musi byt trikrdt identifikovan. To
mamend, Ze identifikaci mame podle identifikacniho ndramku. Ddle podle otdzky,
Jjak se pacient jmenuje, nesmi zdravotnicky persondl powzivat pii identifikaci otdzku:
,Jste pani Novdkova? ‘ Ndsledné si must ové¥it zdravotnicky pracovnik identifikaci

pacienta soucasné s dokumentaci pacienta. Vrdmci spolutiéasti by nam mél ¥ict

pacient jeho jméno, mél by ukdzat na identifikacni naramek. Zdravotnicky persondl

musi kontrolovat identifikaci pacientit pi'i jakémkoliv podani [ékii, injekei, infuzi

a pii kazdém kontaktu s pacientem. Samozi‘eimé, kdy? pijdou sestry koupat pacienta,

tak nemusi délat troji identifikaci. Zdravomicky persondl musi délat identifikaci p¥i

téch situacich, kdy by mohlo vzniknout riziko zamény pacienta.

Jakym zpusobem jsou upraveny neobvyklé situace (napriklad identifikace
pacientu na détskych a psychiatrickych oddélenich)?

. Psychiatrické oddéleni nemdme a na détském oddéleni maji déti ndramky.
Novorozenci jsou jesté na novorozeneckém oddéleni popsdni jménem na stehné
a z devadesdti procent jsou tam s détmi rodice. Zdravotnicky persondl musi byt
v takové situaci obezietny a zkontrolovat identifikacni iidaje na ndramku pacienta
a porovnat je s tidaji ve zdravotnické dokumentaci pacienta.

Jake udaje musi obsahovat identifikacni naramek?

.Na identifikaénim ndramku mdme napsdno jméno pacienta bez rodného Eisla,

datum narozeni a oddélent.

RBC 2. Bezpeénost pri pouzivani lé¢ivych pripravku s vyssi mirou rizikovosti

4.

Jaké skupiny léku patii mezi léky s vyssi mirou rizika?

., Koncentrované roztoky KCl, hepariny a inzuliny.




5. Jakym zpusobem byli zaméstnanci seznameni se seznamem lé¢ivych pripravki
s vyssi mirou rizikovosti?
., V3ichni novi zaméstnanci musi byt proSkoleni vrchni sestrou, co se tyée poddvani
rizikovych [é¢iv. Vichni sestry maji povinnost jednou za pul roku to znovu na provoznich
schiizich probirat. “

6. Jakym zpusobem upravujete postupy pri objednavani, skladovani a podavani léki
s vyssi mirou rizika?
.,Co se tyée skladovani, tak na oddélenich najdete, Ze jsou rizikové léky oznaceny a jsou
uloZené mimo ostatni léky. Sk¥inky s rizikovymi léky musi byt zamcéené. V nasi nemocnici
mdme koncentrované roztoky KCI 7,45 % a hepariny vZdy jen najedné stanici a léky jsou
uloZeny ve specidlnich dézdch. V praxi to znamend, Ze mdame rizikové léky na JIP a na
Jednotce intermedidrni péce, sestry ze standardniho oddéleni si musi na stanice pro
koncentrované roztoky KCI 7,45 % a hepariny dgjit. Rizikové léky jsme co nejvice
zredukovali po té uddlosti s heparinovym vrahem, kterd se stala v Havlickové Brodé.
Rizikové léky poddvdame podle ordinace lékaie a musi to poddvat vieobecnd sestra, nemiize
to byt asistent.

7. Pouzivate na oddélenich nizkokoncentrované roztoky chloridu draselného ve formé
premixu? Pokud ano, jaké jsou jejich vyhody nebo nevyhody?

,.Je to vwhodné, protoZze KCl je uz naredéno v infuzi. Snazime se zavddét také premixy na

oddélenich, i kdvz lékari to moc nechtégji. Nevim z jakych divodi, ale moc tomu

nedivéruji.

8. Jakym zpusobem zachazite sléky, které jsou do memocnice vneseny samotnymi
pacienty? Jak postupujete, pokud pacient trva na tom, ze léky chce mit u sebe a uzivat
je sam?

..Pokud pacient bere zvlastni léky, to jsou vétSinou néjaka &szvchotarmaka, my je nemiizeme

napsat, protoze nemdme psychiatrii. Nebo jsou to léky, které jsou drahé, tak s pacientovym

svolenim mu davame jeho léky. Jinak si léky od pacienta sestry vezmou, oznadi je jménem

pacienta a ulo#i sije na sesterné. AZ pacient odchadzi domi, tak dostava léky nazpét. Pokud

si pacient i pFes pouceni bude chtit nechat viastni léky u sebe, tak se to napise do jeho

zdravotni dokumentace, aby se o tom védélo.

Zdroj: Vlastni



Priloha 7 Ukdazka kédovani rozhovori s periopera¢nimi sestrami ,,tuzka a papir*

Otazky pro perioperacni sestry — PS13

1. Kolik Vam je let?
.Je mi dvacet étyFi. “
2. Jake mate nejvyssi dosazené vzdélani?

,Mam bakaldiské vzdélani a perioperacni seecial zaci.

3. Jak dlouho pracujete na opera¢nim sale?

., Na operacénim sdle pracuji dva roky.

4. 'V jake formé a v jakém rozsahu dostavate pacientovu dokumentaci na operacni
sal?
Dokumentaci pacienta prebird sestra a lékai’ zoddéleni ARO v tisténé

Jormé, pokud jim néjaky dokument chybi, tak to musi Fesit. My si vezmeme pouze

v s

z dokumentace pacienta identifikaéni Stitky.

5. Jakym zpusobem predchazite ziméné pacienta na opera¢nim sale?
., Zeptdme se pacienta na jméno a precteme siv operacnim programu, ktery pacient
EE—

je na radé. Kontrolujeme soucasné také identifikacni iidaje v mformovaném

souhlasu se zakrokem.

*
6. Jakym zpusobem je zajisténo, ze nebude proveden operaéni vykon na

nespravné strané téla pacienta nebo jiny typ operacniho vykonu?

,,Misto operacnitho vykonu je ozmaceno, operatér se také zeptd pacienta na

operacni stranu, misto a druh vwkonu. Operatér si také musi operované misto

a stranu daného vykonu zkontrolovat ve verifikacnim protokolu operovaného

pacienta.

7. Jakym zpusobem maji pacienti oznacené misto a stranu operaéniho vykonu?
Kdo a kdy misto operace oznacuje? Jak postupujete, pokud nema pacient
oznacené misto a stranu vykonu?

,,Pokud by misto nebo strana nebyla oznacena, tak prijde operatér a oznadi si to.
Jinak operacni misto nebo strana je oznacena l'izkem a gznacuje to oSettujict lékar’

Jjesté pied operaci na oddéleni.

8. Jakym zpusobem probiha identifikace pacienta pred zacitkem operaéniho
vykonu?
.Identifikaci provddi sestra a lékai* z anesteziologie. Ptaji se pacienta, Zak se

Jmenuje, kontroluji identifikacni ndramek na ruce pacienta a ndsledné to porovnaji

s tidaji ve zdravotnické dokumentaci operovaného pacienta.




9.

10.

11.

12.

Jakym zpusobem u vas probiha predopera¢ni bezpecnostni procedura a jak
postupujete?

Anesteziologickd sestra, anesteziolog a chirurg identifikuji pacienta, ktery si také

zkontroluje oznaceni operovaného mista. Pred vykonem se také kontroluje

anesteziologické vybavent, operacni vybaveni a bezpecné uloZeni pacienta na operacnim
stole. Po provedené operaci probihd kontrola poctu pouZitych operacnich ndstroji,
mulového materidlu a rousek. Pod vyplnény protokol se podepisuje perioperacni sestra.
Kolik ¢asu Vam zabere predoperacni bezpecnostni procedura? Kdo vyplauje
dokumentaci predoperacni bezpecnostni procedury a kolik tim stravi ¢asu?

. Predoperaéni bezpecnostni procedura trvd vétsinou tak patndct minut. Dokumenty

k predoperacni proceduie vypliiuje perioperacni sestra a vyplnéni zabere také tak patndct
minut.

Jakym zptusobem jste byl/a proskolen/a o predoperacni bezpecnostni procedure
a o vyznamu jejiho zavedeni?

Byla jsem proskolena vrchni sestrou, kdyz jsem na sdl nastupovala. Viznam zavedeni

predoperacni bezpeénostni procedury ndm nikdo nevysvétli.

Jaky mate nazor na predoperacni bezpe¢nostni proceduru?

. Myslim si, Ze to ma sviij smysl z hlediska bezpecnosti pacienta. Je dobre, Ze predoperacni

bezpecnosti procedura je zavedend a ¢lovék ma jesté zpétmou kontrolu. Miyj ndzor je

takovy, Ze bezpeénosmi proceduru délame spravné a poctivé, ale neni v porddku, Ze misto

Péti pacientii za den operujeme pacientit osm. Musime operovat vice pacientii za den,

protoZe ndm to planuji lékaii z prijmovych ambulanct, aby ziejmé naplnili limit, ale my

Jjsme pod ndtlakem a ve stresu. Na sdle ma byt spravné jeden pacient. Nam se pravidelné

stdvd, Ze mdme pacienta jesté na sdle a dalsi dva pacienti uZ jsou na cesté. Je jenom

otdzkou éasu, aZ ndm néjaky pacient spadne ze stolu, protoze éekad v predsdli a neni pod
dohledem. “

Zdroj: Vlastni



Priloha 8 Ukdazka kédovani rozhovorii se sestrami ,,tuzka a papir®

Otazky k rozhovoru se sestrami — S2

Kolik Vam je let?

4 let. “

Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani a jak dlouho pracujete na daném
oddéleni?

.»Mam vystudovanou st¥edni zdravotnickou Skolu a pracuji na oddélent 36 let.

RBC 1. Bezpecna identifikace pacientu

3.

Jakym zpusobem identifikujete pacienta a za jakych situaci?
..Mdme ndramky a teplotni tabulky se jménem pacienta. Identifikaci délame pied

kazdym vykonem. TakZe, kdy? prijdeme kposteli pacienta, tak si zkontrolujeme

dentifikacni iidaje z teplotni tabulky a identifikacniho ndramku pacienta. Déldame
také kontrolu identifikace oslovenim pacienta, napiiklad pane Novdk, jdeme vam
pichnout injeket. “

Jakou otazkou identifikujete pacienta?

,.Jste pan Novdk?

Jakym zpusobem identifikujete neorientované nebo nespolupracujici pacienty?

., Zkontrolujeme identifikacni ndramek na ruce pacienta.

Jakeé udaje musi obsahovat identifikacni naramek?
Na identifikacni naramek pacienta piSeme jeho jméno, piijmeni, datum narozeni

a ndzev oddeéleni.

RBC 2. Bezpeénost pri pouzivani rizikovveh léka

7.

Jaka mate na oddéleni rizikova lé¢iva a jakym zpusobem je skladujete?
.»Mdme rizikova lééiva, kterd jsou oznaceny Stitkem , Rizikovd lééiva ‘. Skladujeme je

v lednicce a ve skitiiové lékarné. V lednicce mdme uloZeny inzuliny a ve skiiriové

lékdrné digoxin, koncentrovany roztok KCl, koncentrovany roztok NaCl, bikarbonat,
aamoe

heparin. Viechny rizikova lééiva mdme ve skiini samozi‘ejmé zaméené.
)

Pouzivate na oddéleni nizkokoncentrované roztoky chloridu draselného ve
formé premixu? Pokud ano, jaké jsou jejich vyhody nebo nevyhody?

. Taky jsme je tady méli, ale moc se ndm neosvédcily. ProtoZe léka¥i se nemiZou

wrefit do koncentrace premixi, kterd je tam dand. Z toho divodu jsme je prestali

pouzivat.




10.

11.

12.

13.

Jakym zpusobem podaviate pacientovi intravenézni léky roztoku chloridu
draselného?

. Léé¢ivo aplikujeme do infuze podle ordinace lékaie a ddme pacientovi vykapat, infuzni
pumpy nepouzivame.

Jakym zpusobem zachazite sléky, které jsou do nemocnice vneseny samotmymi
pacienty?

Jsou urcité léky, které jsou tady povolené. Jsou to inhaldtory, takZe je maji pacienti u

sebe anebo pokud tady ma pacient Iéky, jako jsou imunosupresiva. ProtoZe mdme tady
pacienty po transplantacich a imunosupresiva jsou pacientiim vydavdny jen v Praze, tak

si ty léky od nich bereme. Léky si oznac¢ime jménem a ddvdame jim je. Jiné léky, které si

pacienti donesou, jim neddvdame a mdme je uloZené u nds na sesterné.

Pokud pacient trva na tom, ze léky chce mit u sebe a uzivat je sam, jak budete
postupovat?

,.MiiZe je mit u sebe, alejen po dohodé s [ékaiem a musi to byt napsané v dokumentaci. To

mamend, Ze mame v ordinaci od lékai‘e napsano, Ze si pacient bere léky sam.
Co jsou S.0.S. 1éky?

. Nevim.“ Vysvétleno tazatelem. , Kapesni inhaldtory nechdvame u sebe schoeﬂ'm

pacientiim a do dekurzu jim napiSeme, Ze je uZivai sami.

Co jsou LASA léky a jak je zabezpecujete, aby nedoslo k jejich ziméné? Poznambka:
pokud respondent nevi, co jsou LASA leky, je mu vysvetleno tazatelem.

Nevim.“ Vysvétleno tazatelem. ,, Léky mdme sefazené normdiné podle abecedy, Ze
T

bychom se snazili léky davat jinam, kdyZ maji podobny baleni to ne. Ja si myslim, Ze mame

[ékdrnu tak plnou a jsme rddi, Ze léky mdme serazeny podle abecedy. Nesetkala jsem se

s tim, Ze by po nds nékdo chtél, abychom podobné Iéky skladovali oddélené.

Zdroj: Vlastni




Piiloha 9 GET UP and GO TEST Vstaiite, jdéte, otolte se

GET UP and GO TEST Vstaiite, jdéte, otocte se

Slouzi k ziskani informaci o hybnosti a stabilité pacienta.

Pacienta posadime na pfiméfené vysokou zidli (vyska je takovd, aby pfi tlexi cca 90 stupiih
v kolenech spogivala jeho chodidla pohodIné na podloZce). Pozadame jej, aby vstal, usel cca
3 metry k vyznalenému mistu, otogil se, vratil se a znovu se posadil na zidli.

L 3 body 2 body 1 bod . 0 bodi
| Vstane | bez pomoci | s pomoci rukou pouze s dopomoci | nesvede
] Chiize stabilni s pomuickou nebo vravora | pouze s dopomoci, vyrazna nesvede
o nestabilita "
Otoceni | jisté nejisté, zavravorani vyrazné nejisté, potieba dopomoci | nesvede
Usednuti | bez pomoci | s pomoci rukou &i opfeni | vyrazné nejisté, potfeba dopomoci | nesvede
(07511155 03 AL R (max. 12 boda)

Zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. (2017)




Piiloha 10 HlaSeni patologické hodnoty

Zdroj: Nemocnice Pisek, a.s. (2017)



Piiloha 11 Identifikace neshod v oSetfovatelské praxi v souvislosti S doporu¢enymi postupy a navrzené zmény v systému oSetiovatelské péce

Sledované oblasti

Neshody

Doporucené postupy

NavrZené zmény

Postup bezpecné identifikace
pacientii

a) Sestry Spatné pokladaji otazku:

Jmenujete se pan Novak?

a) Sestry musi pacienta
identifikovat otazkou: Jak se
jmenuje?

b) Sestry kontroluji identifika¢ni
udaje podle teplotni tabulky u
luzka pacienta

b) Sestry musi kontrolovat udaje
na identifikacnim naramku
pacienta

c¢) Pokud pacient lezi déle na
oddéleni, tak identifikaci sestry
uz neprovadi

¢) Sestry musi porovnat zjiSténé
udaje z identifikacniho naramku
pacienta s Gdaji ve zdravotnické
dokumentaci, aby potvrdily shodu
pacienta

Situaci by mohlo zlepsit
vyuzivani identifikacnich
naramkul s carovym kodem.
Provadét neohlasené interni
kontroly na oddélenich.

Zpisob identifikace pri
neobvyklych situacich

a) Sestry kontroluji identifikacni
udaje podle teplotni tabulky u
luzka pacienta

a) Sestry musi kontrolovat udaje
na identifikaénim naramku
pacienta

b) Sestry musi porovnat zjisténé
udaje z identifika¢niho naramku
pacienta s udaji ve zdravotnické
dokumentaci, aby potvrdily shodu

Odstranit teplotni tabulky z lizek
pacientti. Udaje z teplotni tabulek
zaznamenavat pouze do
zdravotnické dokumentace.

Rizikova lé¢iva

a) Koncetrované roztoky NaCl

a) Koncentrované KCl

b) Opiaty b) Hepariny
¢) Glukoza 40 % ¢) Inzuliny
d) Magnezium sulfat

e) Digoxin

) Bikarbonat

g) Antibiotika

h) Adrenalin

Umistit seznam rizikovych 1éciv
na viditelné misto.




LASA 1éky

a) Sestry nedokazaly definovat
termin

a) LASA I€éky jsou l1éky
S podobnym ndzvem a obalem

b) Skladuji se na dobie
prehledném misté

c¢) Pred pouzitim musi sestry
provést dislednou kontrolu
nazvu, sily nebo koncentrace

Usporadat skoleni a vSechny
sestry seznamit s problematikou
LASA I¢kii. Vyuzivat pro
skladovani LASA 1¢ku specialni
dozy ¢i skladovat 1é¢iva na
ur¢enych mistech.

Lécéiva vnesena do nemocnice

a) Pacient si necha vnesené léky u
sebe a neuziva je

a) Léciva musi byt oznaceny a
skladovéany dle povahy a nutnosti
uchovavani 1€kt na misté k tomu
uréeném

b) Lék je pacientovi vyjimecné
podan, kdyZ neni momentalné
dostupny na oddéleni

b) Pacientovi uschované 1éky lze
vyuzit pouze v pripad¢, kdyz
nejsou momentalné k dispozici

V celé nemocnici ¢i neni

k dispozici podobné 1é¢ivo
(generikum) a za souhlasu I€kare,
ktery musi zaznamenat piesné
podavani 1€kt do zdravotnické
dokumentace pacienta

Vsechna lé€iva musi byt 1€katem
prehodnocena a uréeno jejich
presné podavani, které¢ musi byt
zaznamenano ve zdravotnické
dokumentaci pacienta.

S.0.S 1é¢iva

a) Sestry nedokazaly definovat
termin

a) Lécivo S.0.S je uréené
k zvladnuti akutniho stavu a je
ordinované I¢karem

b) S6 uvedla: Léciva S.0.S uziva
pacient chronicky a pacient si je
nechava u sebe dle ordinace
lékare

b) Léciva nitroglycerinova
(tablety, inhalace), které pacient
uziva chronicky

¢) Sestry piSou pacientim do
zdravotnické dokumentace, ze
uzivaji S.0.S 1éCiva sami

c¢) Inhala¢ni 1éCiva, které uziva
pacient chronicky

Uspotadat Skoleni a vSechny
sestry seznamit s problematikou
S.0.S k.




d) Sestry nechavaji pacientim
jako S.0.S Iécivo kapky do oci

d) S.0.S 1é¢ivo miiZze mit pacient
u sebe pii hospitalizaci a

Vv ptipadé¢ akutni potieby jej
pouzit

e) Uziti S.0.S 1é¢iva musi pacient
ozndmit ihned sestie

f) Sestra se musi pii podavani
1€kt vzdy zeptat pacienta, jestli
S.0.S 1€k uzil

Rescreening rizika padu

a) Sestry prehodnocuji riziko
padu pouze pfi zhorSeni stavu

a) Sestry musi prehodnotit riziko
padu pravideln¢ jednou za tyden

b) Sestry ptehodnocuji riziko
padu pouze pfi zlepSeni stavu

¢) Sestry riziko padu béhem
hospitalizace u pacienta
nepiehodnocuji

b) Sestry musi pfehodnotit riziko
padu jednorazové pii zméné stavu

Provadét neohldSené kontroly
zdravotni dokumentace a sledovat
dodrzovéni stanovenych postupi.

Zapojeni piibuznych do
prevence padi

a) Sestry nezapojuji rodinu do
prevence pada

a) Zapojeni rodiny pacienta do
prevence padu

Zapojeni rodiny do prevence a
vzdélavani rodiny v oblasti
prevence padl. Vést zaznam v
oSetfovatelské dokumentaci o
zapojeni a spolupraci s rodinou.
Kontinualnég sestry vzdélavat o
novinkach v prevenci pada
pacientd.

Pouzivani nesterilnich
rukavic

a) Sestry nepouzivaji rukavice pii
odbéru krve

a) Pti odbéru biologického
materidlu musi sestry pouzivat
jednorazové rukavice

Provadét neohlasené interni
kontroly na oddélenich a
kontrolovat dodrzovani
stanovenych postupd.




Pouzivani sterilnich rukavic

a) Sestry pouZivaji nesterilni
rukavice na cévkovani

a) Sestry musi pouzivat sterilni
rukavice na cévkovani

Provadét neohlasené interni
kontroly na oddélenich a
kontrolovat dodrzovani
stanovenych postupd.

Bariérovy rezim u infekce
MRSA

a) Pied vstupem a odchodem
Z izola¢niho pokoje si sestry
nedezinfikuji ruce

a) Pied vstupem a odchodem
Z izola¢niho pokoje si sestry musi
vydezinfikovat ruce

b) Personal provadi na izola¢nim
pokoji kazdodenni prace bez
omezeni

b) VSechny kazdodenni prace
(podavani lékd, stravy, vizity,
uklid) se provadgji v tomto pokoji
jako posledni

¢) Sestry neinformuji a nepoucuji
0 izola¢nim rezimu rodinu
pacienta

¢) Sestry informuji a poucuji o
izola¢nim rezimu rodinu pacienta

d) Pokoj neni oznacen

d) Pokoj je oznacen jako
,»1zolacni pokoj*

e) Neprovadi se izolace u této
infekce

e) Povinnost zfidit u této infekce
izola¢ni pokoj

Provést u sester intenzivni
proskoleni v oblasti bariérového
rezimu a kontrolovat
prostiednictvim neohlasenych
vnitinich kontrol dodrzovéani
stanovenych opatieni.

Jaky je rozdil mezi
bariérovou péci u pacienta, u
kterého byl zjistén MRSA a
u pacienta s priajmovitym
onemocnénim, kde
puvodcem je Clostridium
difficile

a) Sestry nedokazaly rozdil
vysvétlit

a) U MRSA infekce se pouzivaji
alkoholové dezinfekéni
prostiedky a u Clostridii se musi
pouzivat Persteril

b) Sestry nevi, protoze piekladaji
pacienta s Clostridium difficile na
infek¢ni oddé€leni

c¢) Pacient dostava jiné antibiotika

b) Personal si musi myt fadné
ruce pii kontaktu s Clostridii
infekci a nasledné ruce jesté
dezinfikuje na infekénim pokoji
V nddobé¢ s jednoprocentnim
Persterilem po dobu jedné minuty

Nutna realizace vzdélavacich
aktivit ze strany managementu
zdravotnickych zafizeni v rdmci
bariérove péce, kterd by vedla ke
zvySovani znalosti
zdravotnickych pracovniki.




Telefonicka ordinace 1éku
lékarem

a) Sestry se pfi telefonické
ordinaci lékati nepredstavi

a) Sestry se musi pfi telefonické
ordinaci predstavit 1ékari

b) Sestra pfi telefonické ordinaci
neidentifikuje pacienta

b) Sestry musi pfi telefonické
ordinaci identifikovat pacienta

¢) Sestry nepiectou zpétné
ordinaci lékafi

¢) Sestry musi piecist zpétné
ordinaci lékafi

d) Lékat nepotvrdi spravnost
opakované hlaSeni sestrou

d) Lékar musi potvrdit spravnost
opakovaného hldSeni sestrou

e) Ve zdravotni dokumentaci
pacienta sestry nezaznamenaji, ze
se jedna o telefonickou ordinaci

e) Ve zdravotnické dokumentaci
pacienta sestry zaznamenaji, Ze se
jedna o telefonickou ordinaci

Provadét neohlasené kontroly
zdravotni dokumentace a sledovat
dodrzovéni stanovenych postupi.

HlaSeni vysledku vySetieni
pacienta

a) Pracovnik laboratofe se
nepiedstavi

a) Pracovnik laboratotfe se musi
vzdy predstavit

b) Pracovnik laboratote
neidentifikuje pacienta

b) Pracovnik laboratote musi
identifikovat pacienta

¢) Sestra zpétné nepiecte
pracovnikovi laboratote
nahlaSené vysledky vySetieni

c) Sestra zpétné piecte
pracovnikovi laboratoie
nahlaSené vysledky vySetfeni

d) Sestra si napiSe hodnotu
vySetfeni na papir

d) Sestra napiSe hodnotu
vySetfeni do zdravotnické
dokumentace

Provadét neohldSené kontroly
zdravotni dokumentace a sledovat
dodrZovani stanovenych postupti.

Zdroj: Vlastni







