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UvVOD

,, Vysoka technologickd naro¢nost poskytovani zdravotni péce, pouzivani nesmirné
ucinnych, ale soucasn¢ i potencionalné rizikovych metod a tlak na vysokou vykonnost
zdravotniki — to vSe s sebou nese vyssi pravdépodobnost pochybeni.” (Marx, 2007, s.395).

Jiz v roce 2004 Svétova zdravotnickd organizace (dale jen WHO) vyhlasila Svétovou
alianci pro bezpeCi pacientli. Zabyva se zvySovani kvality a bezpe¢i pacienti ve
zdravotnictvi. Poukazuje na to, Ze bezpeci pacientii neni jen souhrn statistickych udaju, ale
ze je zaméteno na konkrétni lidi, u kterych muize pii pochybeni poskytované zdravotni péce
dojit k vaznému poskozeni zdravi, nebo mohou na nasledky tohoto pochybeni zemfit
(www.mzcr.cz, kniha bezpedi.).

Dle Guntové je hlavnim méfitkem kvality poskytované zdravotni péce, bezpe€nost
zdravotnického zafizeni a jeji neustadlé monitorovani. Uvadi, ze mozné chyba, kterda mize
poskodit pacienta, neni pouhou zalezitosti jednotlivce, ale mize poukazovat na chybu
Vv systému. Poukazuje na moznost zménit zaZité postupy tak, aby se minimalizovala moznost
dalsiho pochybeni (Gutova, 2006, s. 6).

Tématem této bakalaiské prace je pochybeni a jeho prevence v chirurgické zdravotni
péCi o pacienta. Zabyva se tedy nejen vyznamem a klasifikaci pochybeni, ale 1 pfi¢inami
pochybeni, a to v oblasti zdmény pacienta, vykonu, strany a orgdnu v pfedoperacni a
perioperacni péci. Cili této bakalaiské prace je n€kolik :

Cil 1. Ptedlozit obecné poznatky o problému pochybeni ve zdravotnické péci, jeho

klasifikaci, dopady a prevenci.

Cil 2. Poukazat na problém pochybeni v oblasti zamény pacienta, strany, organu ¢i

vykonu.

Cil 3. Nastinit mozZnosti prevence, kterd by minimalizovala dal§i moZné pochybeni

zamény v chirurgické zdravotni péci.

Cil 4. Poukazat na postoj pacientii k témto preventivnim opatfenim a na ochotu

spolupracovat se zdravotniky a podilet se tak na bezpeci svého zdravi.

Cil 5. Zodpoveédét otazku, zda zjisténé preventivni opatfeni, které jsou urcitou barierou

pro pochybeni, nevyuzit pro vytvofeni oSetfovatelskych standardu kazdého

nemocni¢niho zafizeni a tim posilit bezpeci pacientt.
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1 POCHYBENI A PREVENCE

Jak uvadi Marx ve svém clanku, neni ve svété presné zmapovan vyskyt chyb v raznych
typech zdravotnickych zafizeni, nebot’ chybi:

- obecna definice chyb vzniklych ve zdravotnictvi,

- jednotna klasifikace chyb,

- vhodny systém evidence chyb,
a to jak v ramci jednotlivych zdravotnickych zafizeni, tak centralné. Z toho tedy vyplyva, ze
se do poptedi dostavaji predevsim pochybeni, kterd méla fatalni disledky na zdravotni stav
pacienta, zatimco drobna pochybeni, ktera nevedla k zavaznému poskozeni zdravi pacienta
jako by neexistovala.
Dosud publikované studie v oblasti pochybeni a chyb ve zdravotnické péci pracuji
s nejednotnou klasifikaci chyb, a tim vznikaji i nejednotné definice pochybeni.

Mezi nejéastéji uzivané terminy pochybeni ¢i chyb ve zdravotnictvi patii :

komplikace 1écebné a oSetfovatelské péce,

- mimoradna udalost,

potenciondlné¢ mimotadné udalosti nebo nezddouci ucinky 1€¢by,

iatrogenni poSkozeni ¢i incident.

Dal$im moZnym oznacenim pochybeni je nelimyslné poskozeni, které vzniklo pfii
diagnostice onemocnéni, pii preventivnim, terapeutickém vykonu, nebo jako nahlé poranéni
pii hospitalizaci (Marx, 2001, s. 25 1a).

Podle Makehama se pochybenim ve zdravotnictvi rozumi ,,jakdkoli neocekavana
skutecnost, kterd se ptihodi v 1€kai'ské praxi, ale kterd se neméla stat. Mlze se jednat o malé
¢i velké pochybeni, administrativni nebo klinické opomenuti, ¢i zbytecny €in, zkratka néco,
¢emu je do budoucna nutné se vyhnout (Makeham, 2002; s.68-72).

Mimotadna udalost ve zdravotnictvi miize byt také definovana, jako udalost souvisejici
s pribéhem a okolnostmi poskytované zdravotni péCe a s moznosti ohrozeni kvality této
poskytované péce nebo ohrozeni bezpeci pacientii ¢i ¢lenli tymu zdravotnického zatizeni
(eifzvip.cz /Vybrané pojmy 1.LF UK).

V prvni poloviné roku 2009 byla na zasedani v ramci Ceského piedsednictvi v radé
Evropské Unie (EU) piijata definice nezddouci udalosti: ,, Nezadouci udalosti se rozumi

udalost, ktera zptisobi pacientovi (ijmu. Ujmou se rozumi poskozeni struktury nebo funkce
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lidského téla a/nebo jakykoli neptiznivy uc€inek v disledku tohoto poskozeni.® (www.mzcr.cz,
kniha bezpe¢i.).

I Budinova ve svém clanku Casopisu Sestra poukazuje na fakt, ze pro pochybeni neni
V soucasné dob¢ jednoznac¢na definice a pojmenovani mohou byt rizna:

- latrogenie — negativni ptisobeni 1ékate, které zapti¢ini poskozeni zdravi pacienta.

- Sorogenie — negativni pusobeni oSetfovatelského personalti, které zapficini

poskozeni zdravi pacienta.
pacienta.

Dale se zmifluje, Ze poSkozeni pacienta muze byt somatické, psychické, kombinované.
Muze se délit i podle velikosti zasazené populace, podle pficin a podle aktérti. Mezi nejvice
ohroZené pacienty pochybenim ve zdravotnictvi uvadi novorozence, déti, staré pacienty,
cizince, mentaln¢ postizené pacienty a dlouhodobé hospitalizované pacienty (Budinova,
2009, s.69).

Preventivnim opatfenim lze nazvat soubor opatfeni, vylucujicich pfi¢iny moznych
neshod. Jde o opatieni, které né€emu zabraiiuji nebo pfimo proti né€emu chrani.

Dal$im terminem pro prevenci jsou ndpravnd opatieni. Jde o soubor opatfeni, ktery vede
K vylouceni pfi¢in jiz vzniklého pochybeni a snazi se o predchazeni recidivy chyb a
pochybeni. Naptiklad takovad opatfeni, kterd zabranuji opakovani chyb pfi identifikaci

pacienta (eifzvip.cz /Vybrané pojmy 1.LF UK).

1.1 Kilasifikace pochybeni

Dle Skrly mizeme pochybeni a omyly klasifikovat do tii skupin:
1. Témér pochybeni — ke kterému v posledni chvili nedoslo, at uz védomé ¢i ne.
Prikladem je situace, kdy si sestra pfi podavani pfedem piipraveného l€ku vSimla, ze
podavany 1ék ma jinou barvu nez ten v originalni lékovce. Lék pacientovi nepodala.
2. Nezadouci udalost bez nasledkii — kdy planovand procedura nebyla provedena dle
danych standardi ¢i pravidel, ale pacientovo zdravi nebylo ohrozeno ani poskozeno.
Ptikladem je situace, kdy si sestra rozdilu barev u léku podavaného a ordinované¢ho nevs§imla
a lék pacientovi podala. Lék byl niz§i graméze a tato davka pacienta neohrozila, ani

neublizila na zdravi.
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3. Nezadouci udalost s nasledky — kdy planovand procedura nebyla provedena dle danych
standardii ¢i pravidel a pacientovo zdravi bylo ohrozeno nebo poskozeno. Ptikladem je
situace, kdy sestra nezkontrolovala spravnou davku ordinovaného 1éku a podala 1€k o vyssi
davce. Diky nespravné davce se pacientiiv stav vyrazné zhorSil a doslo ke komplikaci

v 16¢bé (Skrla, 2003, s. 22-23).

Dalsi moznou klasifikaci pochybeni vytvofil britsky psycholog Reason:
1. Aktivni pochybeni (velkou tulohu hraje lidsky faktor) — vznika pfi aktivnim zapojeni
zdravotnika do pracovniho procesu. Piiklad: sestra poskytujici oSetfovatelskou péci
pacientovi ma svou ¢innosti i vliv na bezpeci pacienta, mize podat chybny 1¢k
2. Skryté pochybeni (latentni) — vznikd, kdyz jedinci, jako manazefti, provedou zmény ¢i
rozhodnuti, jenZ mohou vyrazné¢ ovlivnit zabéhlou proceduru, protokol nebo celé
organizac¢ni klima zdravotnického zatizeni. Tato ¢ast ma jeSté podskupiny chyb:
- Chyby tykajici se zdravotni techniky — skrytd zavada, nesrozumitelna technika,
nevhodné formulafe.
- Chyby tykajici se organizace ve zdravotnictvi — Spatnd organizacni kultura,
nespravné vytvotené standardy, $patné vedeni (Skrla, 2005, 5.24-25).
Nemén¢ vyznamnym vyzkumnikem, ktery se zabyva chybami a omyly ve zdravotnictvi,

je Rasmussen. Ten pochybeni déli do tii kategorii:

1. Chyby tykajici se dovednosti — k pochybeni dochazi pti rutinni procedufe ¢i vykonu,

kdy doslo k vyruseni, zméné ¢i preruseni této ¢innosti.

2. Chyby tykajici se dodrZovani standarda — K pochybeni dochazi pfi nedodrZzovani

danych standardu, ¢i pravidel pti vykonavani zdravotni péce.

3. Chyby tykajici se znalosti — pochybeni je dané neschopnosti zaméstnance spravné a
pohotové aplikovat znalosti v oboru do novych nebo akutnich pracovnich situaci (Skrla,

2005, 5.25-26).
Obecné miZzeme pochybeni rozdé€lit na

- Chyby vzniklé délanim Spatné, nespravné véci — nespravné rozhodnuti, Spatny
protokol.
- Chyby vzniklé délanim spravné véci, ale Spatné — mame spravny protokol, Spatné

jej vyplnime nebo néktery krok opomeneme (Skrla, 2005, s. 26).

Rydlo ve svém ¢lanku ptirovnava pochybeni k problému v poskytovani péce a déli jej
na:
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- Neumyslnou odchylku od standardniho postupu — jsou to omyly typu
ptehlédnuti, chyba v tsudku, opomenuti vykonani néjaké cinnosti, pouziti jiné
davky Iéku nez je ordinovana.

- Védomé odchyleni se od standardniho postupu — umyslné neprovedeni urcité

¢innosti, védomy nedoporuceny postup v perioperacni péci.
Poukazuje na dva zakladni problémy pii poskytovani zdravotni péce:

1. Poskytovand zdravotni péCe byla mimo bezpeéné limity doporucenych a

standardizovanych postupii.

2. Tento nestandardni postup mél ptimy, nebo nepfimy vliv na zdravi pacienta (Rydlo, 2007,
5.298).

Sociologické priizkumy, které mély za cil objasnit obecné chapani pochybeni, doslo

k Sesti zakladnim zavéram:

1. Pochybeni jsou Castd — je normalni, ze se lidé denn¢ dopoustéji fady chyb.

2. Priciny pochybeni jsou znamé — ty vychdzeji z lidskych kognitivnich funkci.

3. Chyby jsou vlastné vedlej§im produktem jinak uZite¢nych kognitivnich funkeci.

4. Chyby byvaji zptsobeny ¢innostmi, které vyplyvaji z horSich stranek téchto
kognitivnich funkei (naptiklad: kratkodoba pamét’, Spatné pozornost).

5. K minimalizovani pochybeni, mize vést zavedeni postupti a ¢innosti, které podstatné
snizuji  zévislost na kognitivnich funkci jedince ( napiiklad: zaznamy,
standardizované postupy).

6. Prvotni pfi¢inou pochybeni je selhavani systému — pochybeni = nemocny systém

(Marx, 2001, s. 22 1b).
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1.2 Pri¢iny pochybeni

Seifert ve své ¢lanku uvadi, ze soucasti lidské prace jsou chyby a omyly vSeho druhu
zcela normalni a faktory, které je ovliviiuji a podporuji, nemohou byt zcela eliminovany
(Seifert, 2009, s.352). Stejné tak i Pniak uvadi, ze zdravotnickd zafizeni jsou komplexni
systémy, které se daji pifirovnat naptfiklad k systémim primyslovym nebo k systémim
letecké dopravy, ale rozdil vidi na jedné stran¢ v plné¢ automatizovaném primyslu a na
stran¢ druhé ve velké potirebé lidského pracovniho potencidlu. Proto je ve zdravotnickém
zafizeni potieba vys$iho poctu zaméstnancii a tim je vyssi riziko k pochybeni (Pniak, 2008,
s5.219).

Zdravotnické zatizeni maji mnohem vétsi potencidl k pochybeni, nebot’ vétSina procesii
je realizovana lidmi a ne pocitaci ¢i stroji. Na rozdil od technickych systému je zdravotni
systém zalozen na verbalni a neformalni komunikaci, a proto zde dochazi k vétSimu Sumu, a
tim 1 k ¢ast&j§im moznostem pochybeni (Filipova, 2011, s. 34).

Skrla vidi piiginy pochybeni nejen v selhani lidského faktoru, ale i v selhani celého
sytétmu. Jako pfi¢iny systémového selhdni uvadi: rozptylenou odpovédnost, pouhé
dodrzovani pravidel staci k zajisténi bezpecnosti, neochota poucit se zchyb druhych,
neschopnost zaméstnancl vyjadiit své obavy nebo pochyby, podcetiovani velikosti moznych
rizik, pochybné aspekty designu-opakujici se historie, nejasna odpovédnost za bezpecnostni
hlediska, bagatelizovani bezpecnosti, nevyuziti dostupnych technik, pfipadné néastroji
rizikového managementu. Zdravotnickd zafizeni, ktera se vyznauji vySe uvedenymi
pfi¢inami, jsou pro pacienty i zaméstnance nebezpecnym a nestabilnim prostiedim. Lidsky
faktor jako pficinu pochybeni lze nalézt az v 60 — 80 % vSech piipadl. Mezi nejcastéjsi
pficiny lze uvést: zlozvyky (neCitelné pismo), Unavu, spéch, nezkuSenost, nedostatecné
dovednosti, znalosti, vyrusovani, hnév, pretizeni, izkost, strach, nudu, vliv alkoholu, drog,
onemocnéni, nezvyklé situace, Spatnd komunikace, mnoho c¢lenli multidisciplindrniho
lécebného tymu, narocné interakce s mnoZstvim diagnostické a 1écebné techniky, nartstajici
akutnost pacienti, chyby v matematickych vypodtech (Skrla, 2005, s 31-32).

Jeden z mozZnych pohledu na situace, které napomahaji vzniku pochybeni, uvadi ve
svém c¢lanku 1 Rydlo, ktery tyto situace nazyva podpirnymi faktory. Jako nejcastéjsi
podptrny faktor uvadi unavu zdravotnického pracovnika. Podptirné faktory Ize podle Grovni,

na kterych vznikaji, délit na:

15



1. Faktory souvisejici s legislativou a koncepci ve zdravotnictvi — miize se jednat o
nedostatend opatfeni zajist'ujici bezpecnou péci o pacienta nebo omezovani dalsiho studia.
2. Faktory vznikajici na tdrovni zdravotnického zarizeni a jejiho managementu —
nedostatecné financovani v oblasti pro zvySeni bezpeCnosti oSetiovatelské péce , ktera
zahrnuje nejen oSetfovatelské vybaveni, ale 1 dostateéné persondlni obsazeni na oddélenich.
3. Faktory vznikajici na Wrovni organizace prace v nemocnici, na oddéleni -
neadekvatni kadrové obsazeni, Spatnd organizace prace, zatézovani sestry neodpovidajicimi
ukoly (vyuzivani sestry jako poslicka).

4. Faktory vznikajici uvnitf samotného zdravotnického kolektivu — $patna komunikace
mezi jednotlivymi zdravotnickymi pracovniky, necitelnd dokumentace, nedostatecna
kontrola malo zkuSenych pracovnikt star§imi kolegy, anebo naopak nechut’ si poradit.
5. Faktory vzniklé na urovni pristrojové techniky — nedostatky, nedostupnost,
nevybavenost pocitacovou technikou.

Tyto faktory mohou byt dlouhodobé a vytvaieji podminky pro vznik klinického
pochybeni. Na jejich existenci se znacnou casti podili nedostate¢na kontrolni ¢i vykonna
¢innost fidicitho managementu nemocnice. Nahodilé, kratkodobé, podptrné faktory vedou k
nedodrzeni standardnich postupii ze strany jednotlivce. Ve zdravotnictvi vznikd vétSina
nezadoucich ptfihod kombinaci dlouhodobych a nahodilych podpiirnych faktori (Rydlo,
2007, s.299-300).

Jako jedny z hlavnich piicin oSetiovatelskych pochybeni Skrla uvadi nedostate¢nou
znalost a dovednost pii provadéni procedur, S$patnou orientace novych pracovniku,
nevhodnou komunikaci, nedostate¢ny dohled, Spatna informovanost sester, nepozornost,
nesoustiedénost (Skrla, 2005, 5.36).

Hlavnimi faktory, které vedou k pochybeni ve zdravotnictvi, jsou podle Marxe: Uinava,
stres, nadmérnad nebo nepravidelnd pracovni zatéz, drogova zavislost, kvalita pracovniho

prostiedi, nuda (Marx, 2001, s.22 1b).

1.3 Prevence pochybeni

vvvvvv

pochybeni do praxe a zajisténi tak bezpecného prostiedi pro pacienty, podpora vrcholového

managementu. Ten si bere na zodpovédnost jejich navrzeni, fizeni v praxi, kontrolu a
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financovani. Tim vrcholovy management nastavuje Uroven kvality a bezpeci poskytované
zdravotnické péée (Skrla, 2005, s. 50-51).

Pro pochopeni principti prevence pochybeni je dobré seznamit se s modelem Jamese
Reasona, ktery pfirovnava chyby ve zdravotnictvi k jiskram, které vznikaji v krbu pfi topeni,
vystreluji z otevieného ohnisté do obytného prostoru a mohou zptisobit pozar. V pieneseném
smyslu je tato jiskra v zdravotnickém prostiedi spoustécim impulsem pochybeni a muize
poskodit zdravi pacienta nebo zapfiCinit jeho smrt. Tomuto nebezpeci 1ze zabranit postaveni
draténé sit¢ pred ohnisté, coz je béznou soucasti krbu v nékterych zemich. I pfes toto
ochranné zabezpeceni muze vyjimecné nékterd jiskra siti proskocit a zptsobit pozar. Doktor
Reason je ptesvédcen, ze ve zdravotnickych zafizenich jsou ochranné bariery plné dér, a
uvadi, Ze systém zdravotnictvi, zdravotnického zatizeni 1 oddéleni je v neustdlém napéti
mezi nedostatky a problémy v procesu, které pfirovnava k diram v ementalském syru, a
bariérami stavicimi se do cesty chybam. Tyto bariery pfirovnava k mnozstvim platkt
ementalského syra. Z tohoto pfirovnani vyplyva , Ze neni tak dilezité mnozstvi bariér, které
stavime do cesty pochybenim, jako jejich kvalita. ZaleZi tedy na nasi schopnosti co nejvice
omezit podet dér v téchto bariérach (Skrla, 2005, s.54-56).

WHO se jiz od roku 2004 zabyvéa problematikou bezpeci poskytované zdravotni péce na
jejimz zakladé vznikla ,,Svétova aliance pro bezpeci pacienti. Hlavnim ukolem aliance je
informovanost vefejnosti 0 moznostech prevence poskozeni pacientli ve zdravotni péci. Jde
o pravidelné zveiejiiovani tzv. ,ReSeni bezpeéi péfe o pacienty”, coz jsou odborna
doporuceni v oblasti péce o pacienty, zpracovavana mezindrodnimi experty a publikovéana
centrem WHO v Point Commission ve Spojenych stitech americkych (USA). ReSeni se
zamé&fuji na doporuceni konkrétnich procesti zdravotnickych zatizeni, kterd jsou rizikova pro
pacienty nebo ostatni osoby. Cilem je minimalizovat riziko ve zdravotnickych zatfizent,
n&kdy mohou jit tudiz nad ramec p¥islusné narodni legislativy. Prvni verze ,,Reseni®, vysla
v roce 2007 a obsahuje:

1. Identifikace pacientl

Prevence zamény organu, strany vykonu ¢i pacienta

Prevence zamény lékl s podobnymi nazvy a obaly

Prevence medikacnich chyb pfi pfekladech pacientli

2

3

4. Radny postup pii hygiend rukou

5

6. Postup pii predavani pacientll mezi sménami
7

Prevence nespravnych napojeni katetrti
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8. Bezpecné skladovani koncentrovanych elektrolytt

9. Radné pouziti jednorazovych pomicek (Www.mzcr.cz, kniha bezpeci.).

Jednou z hlavnich priorit ,,Svétové aliance pro bezpe€i pacienti®, je vytvofeni
celosvétovych standardli a smérnic a moznych zplisobii vyhledavani a analyzovani problémi
V otdzce bezpeCi pacientll. Snazi se o vznik mezinarodniho klasifikaéniho systému
bezpecnosti pacientll. Aliance dale uvadi, Zze je nutné presvédcCit politiky o zavaznosti
problému bezpeci pacientli, protoze je potieba udé€lat zmény 1 na Grovni zdravotnickych
systémti. Soucasné vedeni Ceského ministerstva zdravotnictvi tento problém nebere na
lehkou vahu a pied problémem bezpeci pacientli nezavira o¢i (Danhova, 2007, s.12-13).

Skrla uvadi zakladni praktické rady pro prevenci omyld a pochybeni:

1. Provést zdvérecnou analyzu incidentu.

2. Osvobodit se od réeni - ,,po bitve je kazdy general®.

3. Pochopit komplexitu poskytovani péce ve slozitych systémech (Jednotka intenzivni péce -
JIP, operacni sal).

4. Hledat zraniteln4 mista v celém systému.

5. Zamyslet se, jak zmény v systému mohou ovlivnit zranitelnost systému a
podporovat cestu selhani.

6. Pfemyslet o vyuziti novych technologii.

7. Zvladnuti komplexnosti procesti a vyuziti vhodné zpétné vazby (Skrla, 2005, s.103-106).

1.3.1 Mimoradna udalost, definice a klasifikace

Zajisténi bezpecné péce a bezpecného prostfedi pro pacienty, by méelo byt prioritou
vSech zdravotnickych zafizeni. Aby bylo tohoto cile dosaZeno, je potieba zajistit rychlé
hlaseni mimotadnych udélosti, jejich efektivni Setfeni a spravné vyhodnoceni. V tomto
procesu nejde o hledani vinik a jejich potrestani, ale jde pfedev§im o zainteresovanost
vSech zaméstnancii na dusledném a nepfetrzitém napravovani a zkvalitiovani vadnych
procest a systémull. V modernim zdravotnictvi je hlaSeni mimotadnych udalosti vyukovym
prvkem, dalezitym pro zpétnou vazbu, ktera slouzi k ndpravnym opatfenim v systému, ktery
JiumozZnil.

Mimotadnou udalosti je dle Skrly takovéa udalost, pii které doslo k pochybeni b&hem

zdravotni péce o pacienta, procedura neprob&hla podle planu, oSetfovatelskych standardii
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nebo platnych smérnic. Nasledkem toho doslo k poSkozeni zdravi pacienta, zamé&stnance,
jiné osoby ¢i majetku.
Skrla dale uvadi, Ze podle vysledkt zavaznosti 1ze mimoiadné udalosti délit na:
- Incident — jde o udalost, kdy neni ohroZen Zivot pacienta nebo zaméstnanci a ktera
se neztotoziuje s rutinni praxi ani s predpisy zdravotnického zatizeni.
- ZavazZny incident — jde o udalost, kterd ohrozuje zivot pacienta, zaméstnance nebo
navstévnika zdravotnického zafizeni a kterd se nesluCuje s rutinni praxi nebo

predpisy zdravotnického zatizeni.

Incidenty zahrnuji: medikacni chyby, pochybeni ve strategii 1éCby, poranéni zpiisobena pady,
pozéarem, neopatrné ¢i nebezpecné chovani zdravotniku nebo pacientil, selhani pfistrojové
techniky, ztrata nebo poskozeni majetku pacienta nebo nemocnice.
Déleni mimotadné udalosti podle nasledki poskozeni:

1. Zadné nasledky — napiiklad pii padu pacienta nedoslo k zadnému zranéni ani

k omezeni pohybovych funkci, pacient neudava bolest.
2. Zdanlivé Zadné nasledky — ovSem incident si vyzaduje monitoring pacienta.

Naptiklad pii padu pacienta doslo k tideru do hlavy, ktery si vyzaduje neurologické

Vys.
3. Nezadouci klinicky nalez vyZadujici si zakrok, 1é¢bu, ktera je GspéSna. Napiiklad pfi

padu pacienta doslo ke zlomening, ktera byla uspéSné€ 1écena i rehabilitovéana.

4. Ireversibilni komplikace nebo smrt (Skrla, 2005, 5.58-60).

1.3.1.1 HlaSeni mimoradné udalosti

Abychom mohli pfedchazet rizikovym situacim, je dileZité jejich rozpoznani.
Hovofime o mimotfadnych udélostech, kdy Britové a Danové maji vyjimecny systém
narodni evidence téchto udalosti. Zatimco v Ceské republice a nékterych jinych statech se
zavadéji systémy sledovani mimotaddnych udélosti podle jednotlivych zdravotnickych
zafizeni a podle riznych metod, v Dansku a Britanii maji jednotnou databazi pfi analyzovani
téchto udalosti. I v ¢eskych nemocnicich se ¢im dal vice sleduji mimofadné udalosti na
pracovistich, ale data nejsou jednotnd, coz vede k moznosti, ze nékteré¢ méné Casté chyby
mohou byt neodhaleny. Cim vice je pravdivych dat, tim je analyza piesnéj§i a vede ke
zlepsovani postuptl prevence (Dathova, 2007, s.12).

Skrla uvadi zékladni postup v piipadé, Ze dojde k mimoiadné udalosti.
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Poskytnout optimalni zdravotni péci v ptfipadé, Ze tuto udalost pacient prezil.

Zajistit a uschovat veskerou dokumentaci, zdravotnickou techniku nebo pomicky,
které¢ mohly byt nebo pfispivaly ke vzniku mimotfadné udélosti a to za ucelem
dalsiho Setieni.

Provést zapis o mimotadné udalosti do formulare — ,,HlaSeni mimotadné udalosti‘.
Kazdy zaméstnanec, ktery byl svédkem nebo se podilel na mimoiadné udalosti, je

povinen toto ihned hlasit svému nadiizenému.

Nadtizeny rozhoduje, kdo dalsi bude s touto udalosti seznamen:

1.

Osettujici 1ékar, primaf oddéleni — jde o poskytnuti dalsi specifické odborné péce
postizeného.

Pacient, ¢len rodiny — telefonicky jen zakladni informace. Uklidnéni pacienta, Ze je
vSe pod kontrolou.

Manazer/ka mimotadnych udalosti — po vyplnéni formulafe mimoradnych udalosti,
je predan manazerovi mimotadnych udélosti. Ten provadi dikladné Setfeni této
udalosti.

Pravni oddéleni — pifi zdvazném charakteru incidentu, kdy je pravdépodobnost
soudniho sporu. Pravni oddé€leni je informovano o celém prubéhu a Seteni udalosti.
Ostatni instituce — policie, podminkou je =zajisténi spravné dokumentace

mimotadnych udalosti (Skrla, 2005, 5.61-62).

Aktivity sméfované na bezpeci pacienti v Ceské republice (CR) vychazi pievazné ze

stran vedeni jednotlivych nemocnic. Ty zavadi systémy hldSeni mimotadnych udalosti a

snazi se o ziskani narodni nebo mezinarodni akreditaci kvality. Byla provedena anketa mezi

nemocnicemi, zaméfend na systémy sledovani mimotadnych udalosti. Ze 201 oslovenych

nemocnic odpoveédélo 57, tedy 28,4 %. Z tohoto vzorku ma 70 % své vlastni vnitini

ptredpisy pro zplsob hlaSeni mimotadnych udélosti. Az 65,5 % nemocnic, které se zacastnily

dotaznikového Setfeni, ma své vlastni definice mimofadnych udalosti, ostatni je nedefinuji

vibec nebo obecné. Z toho vypliva, Ze si jednotlivd zafizeni zavadéji aktivné své vlastni

formy sledovani mimotadnych udalosti a vypracovavaji si své definice. Je to sice pozitivni,

avSak nejednotnost v definovani mimotadnych udalosti neumoZznuje adekvatni srovnavani

téchto udalosti v prevenci bezpeci pacienta (Dainthova, 2007, s.14).
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1.3.1.2 VySetfovani mimoradnych udalosti.

Za spravnost vSech informaci uvedenych ve formulafi mimotradnych udélosti odpovida

vrchni sestra. Dale je také zodpovédna za spravnou komunikaci s postizenym pacientem

nebo zaméstnancem, ¢i svédkem udalosti. Planuje napravna opatieni, edukaci, provadi

potiebné proceduralni zmény nebo zmény navrzené vyborem.

Zpusob Setfeni mimotradnych udalosti:

Odpovédnost za vySetfovani mimotadnych udalosti ma vybor pro Setfeni
mimotadnych udélosti.

Cilem Setfeni vyboru je porovnat vSechna fakta, vyfesit nesrovnalosti, identifikace
podptrnych faktorii pochybeni, navrhnout urcitd doporuceni stran edukace a vyuky
persondlu, zdravotni techniky, revizi procesii a systémi, revize smérnic nebo
vytvofeni novych.

Manazer/ka mimotadnych udalosti dohlizi a kontroluje pInéni doporuéeni vyboru a
vyvozuje disledky z recidiv podobnych incidentli. Realizuje plany identifikace a

prevence mimoiadnych udalosti (Skrla, 2005, 5.63-64).

Dalsi pohled na vySetfovani mimotadnych udélosti-pochybeni uvadi ve svém ¢lanku

%

Rydlo. Rika, Ze cilem vySetfovani pochybeni ve zdravotnické péc¢i je nalezeni pficin,

odstranéni pfi¢in, eliminace opakovani pochybeni. Mluvi o dvou zékladnich pfistupech

vySetfovani pochybeni.

1.

Osobni pristup — jde o hledani osobni zodpovédnosti za incident. Zastanci tohoto
zpiisobu Setfeni berou pochybeni jako selhdni jednotlivce nebo jakousi formu
moralniho poklesku. Metodika osobniho pfistupu miize piehlédnout dvé zéakladni
skutecnosti, a to ze i ti nejlepsi a nejspolehlivéjsi pracovnici mohou udélat zavaznou
chybu, a Ze Spatna organizace a neadekvatni podminky mohou vést k chybam,
nezavisle na kvalité¢ zaméstnanci.

Systémovy pristup — vychazi z toho, ze lidé jsou omylni, a systém organizace prace
se ma snazit témto pochybenim maximaln€ moznymi zpisoby zabrénit. Systémova
metodika vySetfovani nevidi hlavni pfic¢inu nezadoucich udalosti v jednotlivci, ale
poukazuje na problém v systému. Zakladnim cilem systémového Setieni je prevence
recidiv pochybeni pfi poskytovani zdravotnické péce, a to snahou o eliminaci vSech

rizikovych faktorti ve vSech urovnich organizace a snahou o maximalni ochranu a
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bezpeci pacienta. Neptd se, kdo udalost zavinil, ale jak kni dosSlo, za jakych

podminek a co za opatieni selhalo (Rydlo, 2007, s.297-298).

1.3.2 Standardy jako prevence pochybeni

Standardy jsou Vv oblasti fizeni kvality povazovany za zaklad zdravotni praxe. Pfi
vytvareni standardia vychazi kazdd zemé¢ a kazdé zdravotnické zafizeni z vlastnich
podminek. Americky univerzitni profesor veiejného zdravotnictvi Avedis Donabedian
definuje kvalitu zdravotni péce jako druh péce, pfi nimz lze ocekavat maximalni uzitek pro
pacientovo zdravi a kdy tento uzitek je ve srovnani s vyuzitymi ndklady vyssi ve vSech
etapach lécebného procesu.

Lze fici, ze standardy jsou popsané zavazné normy, které umoziuji objektivni hodnoceni
poskytované zdravotnické péCe. Dale zajistuji bezpeci pacientiim, chrani setry pred
neopravnénymi postihy, slouzi jako akreditacni prostfedek k posuzovani trovné
zdravotnické péce v nemocnicich a zdravotnickych zatfizenich. Pfi zpracovavéani standarda
se uziva riznych forem, nebot’ neexistuje zadny jednotny nadnérodni ptedpis, ktery by bylo
mozno prevzit. Standard ma obsahovat parametry, které je mozno zméfit a hodnotit. Mame
urcité typy standardi:

1. Strukturalni — zahrnuje organiza¢ni a regulacni ¢ast oSetfovatelské praxe, vybaveni

a pracovni predpoklady k vykonu péce.
2. Procesudlni — jde o oSetiovatelské postupy pii procesech a vykonech
Vv oSetfovatelské praxi.

3. Vysledkové — jde o hodnoceni kvality péce.

Kazdy standard musi obsahovat ndzev, pofadové ¢islo a oznaceni, jaky je to typ
standardu. Dale musi byt uvedena doba platnosti, oblast piisobeni, pro koho je standard
uren , misto pouziti a autor, ktery jej sestavil. Mohou obsahovat i1 pfilohy, napf.
oSetfovatelské cile nebo podminky k provedeni auditu (Masova, 2009, s.19).

Podle vyjadieni Skubové, jsou standardy diagnostickych postupti dokumentaci, ktera
musi byt vS§em dostupnd, vSichni do ni zapisuji standardy péce o pacienta. Také se hlida
existence standardli prav pacientil (informovany souhlas, ochrana informaci). Velkou cast
tvofi 1 standardy managementu, zahrnujici pracovni naplné¢ a kompetence zameéstnanc,

spolupraci pracovist, pouzivani ochrannych pomiicek a spokojenost zaméstnancii (Skubova,
2010, s.5).
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1.3.3 Audit v prevenci pochybeni

Auditem se rozumi kontrola, proveéfovani, revize. OSetiovatelsky audit je nezbytnou
soucasti kazdého standardu. Jde o systematicky, nezavisly a dokumentovany proces, ktery
ziskava dikazy o provadéni spravné Ccinnosti spravnym zpisobem. Pfi hodnoceni
osetifovatelské péce zjistuje rozdily mezi skutecnosti a standardem. Dale kontroluje, zda je
standard stale platny, aktualni a neni-li potfeba provést u néj upravy.

Osetfovatelsky audit musi obsahovat: vyhodnoceni plnéni standardu, nazev ptislusSného
oddéleni, jména pfitomnych auditori, datum a metody, kterych bylo pfi auditu pouzito
(pozorovani, dotazy). Audity mohou byt:

- Interni — vykonavaji ho wvnitfni auditofi, jeho tulohou je wudrZzeni kvality

zdravotnického zatizeni a ud€leni nasledné akreditace.

- Externi — vykonava ho odborna certifikacni komise, kterda provadi kontrolu na

zakladé¢ schvalenych (akreditovanych) standarda.
Audity mohou byt dale planované nebo neplanované (Masova, 2009, s.20).

Skrla nazyva audity tzv. ,,peer review”. Uvadi, Ze jde o jednu z nejefektivngjsich
strategii k prevenci pochybeni. Zabyva se zplsobem a kvalitou vedeni zdravotnické
dokumentace jak lékatskou, tak oSetfovatelskou. Pro spravné vyhodnocovani zdravotnické
dokumentace je metoda auditii nejucinnéjsi, je provadéna kolegy lékati a sestrami. Jeji

vyhody Ize shrnout do nékolika bodd:

1. Nabizi I¢kaiim a sestram zpé&tnou vazbu pfi zdravotni péci.
2. Kladné¢ ovlivituje dalsi chovani a dovednosti 1ékati a sester.
3. Vyhodnocuje stupeni bezpe€nosti zdravotnické péce.

4. Podili se na zlepSeni kvality zdravotnické péce na oddélenich.

Auditofi provadégjici kontrolu by méli snadno vy¢€ist ze zdravotnické dokumentace, pro¢
byl pacient hospitalizovan, jak byl vySetfovan, jaky byl plan 1écebné a oSetfovatelské péce.
Musi dale také hodnotit technickou stranku dokumentace, coz je Citelnost, kompletnost a
korektnost dokumentace. Kvalita vedeni dokumentace musi po vSech strankach spliovat
smérnice o vedeni zdravotnické dokumentace a piisluiné zakony (Skrla, 2005, 5.72-73).

Svobodova povazuje audity oSetiovatelské dokumentace: ,,za jeden z nejefektivnéjSich

néstrojti kontinualniho zvy$ovani kvality (Skubova, 2010, s.5).
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1.3.4 Akreditace v prevenci pochybeni

Akreditace zdravotnickych zafizeni je urcity systém externiho hodnoceni kvality
zdravotnické péce. V roce 1998 vznikla Spojend akredita¢ni komise a CR se tak zatfadila k
evropskym zemim, které¢ maji ndrodni akreditacni systém. Motivaci zdravotnickych zafizeni
ziskat akreditaci neni jen uzitek pro pacienta, ale i posileni pravni jistoty. Akreditacni
komise Setfi, sleduje a hodnoti proces poskytované péCe a posuzuje zavedené procesy. Je

sloZena z 1ékate, sestry a administratora. Reakreditace probihd jednou za tfi roky (Skubova,

2010, s.5).

V Cesku probiha akreditace na zcela dobrovolném zakladé. Do roku 2007, komise
udélila akreditaci jedenacti nemocnicim a provedla jednu reakreditaci. V tomto roce také
Spojend akredita¢ni komise vydala publikaci pro mozné zajemce o akreditaci, kde popisuje
jeji priibéh a také pozadavky na zdravotnickd zatizeni. Akreditace nemocnic zvySuje jejich
prestiz a kvalitu péce. Akreditovana nemocnice je povinna sledovat mimotadné udalosti,
provadét jejich analyzu a dokumentovat naordinované intervence. Mezi nejveétsi potize pii
akreditaci zdravotnickych zafizeni se fadi monitoring indikatorti kvality, dodrzovani
soukromi pacientti, vedeni zdravotnické dokumentace a zachdzeni s ni (Danhova, 2007,
s.14).

Pfi posuzovani akreditacnich systému se hodnoti, zda jsou splnény tyto podminky:

- Pouzitelnost v praxi a vyuziti v jakémkoliv zdravotnickém zafizeni.

- Jednoznacnost a jasna specifikace poZadavkil na zdravotnicka zatizeni.

- Zajisténi odborné¢ kvality tohoto systémt (Marx, 2003, s.24).

1.4 MozZné nasledky pochybeni

I kdyz by mélo byt samoziejmosti vSech zdravotnickych zafizeni poskytovat bezpec¢nou
péci pro celé spektrum pacientil, jsou urcité skupiny pacientd, ktefi jsou zranitelngj$i. Pro
tyto rizikovej$i pacienty by mélo pochybeni zdravotnikt velmi znicujici nésledky. Proto
musi lékafi a sestry tato rizika velmi zohlednovat a dbat zvySené opatrnosti pifi poskytovani

zdravotni péce témto pacientim. Mezi tyto rizikové pacienty patii:

- StarSi pacienti — vlivem stdrnuti maji tito pacienti poruchy smyslového vnimani,

kognitivni deficit, dal§i pfidruZzend onemocnéni. Vlivem hospitalizace nebo
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operacniho zékroku trpi Casto uzkosti, jsou zmateni a diky tomuto stresu vézne
kvalita komunikace. Neefektivni komunikace vede ke zvySeni moZznosti pro
pochybeni. Asi nejvétsim rizikem jsou pro starsi pacienty pady, medikacni chyby a
diagnostické pochybeni vCetn¢ zamény.

- Novorozenci a déti — ¢im mlads$i pacient, tim zdvaznéjsi nasledky, zvlasté
v medikac¢nim pochybeni. Jedna se o spravné davkovani 1€kii dle vahy pacienta.

- Pacienti snedokonalou znalosti jazyka — bez zdatného piekladatele se
poskytovani zdravotni péce miize stat nebezpecné.

- Pacienti s del$i hospitaliza¢ni dobou — dle studii maji tito pacienti vétsi riziko
mimotradnych udalosti, az 6 % na den hospitalizace, pfi nadprimérné dobé
hospitalizace.

- Dalsi skupina ohroZenych pacientii — jde 0 pacienty s limitovanym vzdélanim a
dovednostmi, s opozdénym vyvojem nebo s neurologickymi problémy (Skrla, 2005,
s.114-115).

Rydlo moZzné nasledky d€li z pohledu reakce na pochybeni:

1. Reakce postizeného pacienta a jeho rodiny — musime brat na védomi, Ze ncktefi
pacienti jsou psychicky labilnéjsi a i bezchybnou osetfovatelskou péci zvladaji po psychické
i fyzické strance Spatné€. O to horsi miize byt jejich reakce na pochybeni.
Pacienti tedy mohou byt pfi zdravotnickém pochybeni stresovani jednak vlastni chybnou
péci, jednak neprofesionalnim chovanim (vymluvami, zapirdnim aj.), necitlivym a
zdlouhavym vysetfovanim udalosti, ztratou diveéry a naslednou frustra¢ni reakei na vznikly
problém. Pfi vzniku pochybeni se na jedné stran€ dostava pacient do stresové situace,
nebot’ o n¢j nadale pecuje tentyz persondl. Na stran¢ druhé miize persondl pacientovi ulehcit
situaci svou spolutiasti a vyjadfenim urcitého pocitu provinéni.
Je etickou povinnosti zdravotnického zafizeni, kde k pochybeni doslo, poskytnout
postizenému pacientovi, ptipadné i nejblizsi roding, dalsi péci s vyuzitim vSech moznosti
vcetné specializované péce psychologické, socialni i psychiatrické.
2. Reakce ze strany zdravotnickych pracovniku — jde o stres, ktery zahrnuje pocit viny,
pocit nejistoty nejen z postihu, ale hlavné z dalsiho vyvoje zdravotniho stavu pacienta.

V myslenkovych procesech postizenych zdravotnikti dochazi k tzv. neustalému vraceni
se k nezadouci udalosti, opakujicimu se sebeobvinovani, hledani zpétného a lepsiho feseni.

Soucastné dochazi ke snizeni sebevédomi, sebejistoty, existencniho postaveni.
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I ostatni persondl fesi dilema - na jedné strané oddanost k nemocnému, na strané druhé
loajalita ke ¢lenim pracovniho tymu. Postizenému zdravotnickému pracovnikovi mtize byt
velkou pomoci a ulevou psychologicka podpora a n€kdy i prechodné piefazeni na jiné

pracovisté (Rydlo, 2007, s.301-302).

1.5 Odpovédnost za pochybeni

Dle Vondracka lze fici, ze odpoveédnost je povinnost strpét sankce za protipravni
jednani. Ve zdravotnictvi mluvime o postupu ,,non lege artis“. Podle oblasti protipravniho

jednéni odpovédnost délime na:

1. Trestnépravni - ma oporu v trestnim zakoné, trestné¢ pravni je jen fyzickd osoba (ve
zdravotnictvi Ize volat k odpovédnosti jen konkrétniho zdravotnického pracovnika, ne
nemocnici). Podnétem k trestnimu stihani je trestni oznameni, které mize podat kdokoliv,
kdo mé podezieni, Ze dosSlo ke spachani trestného Cinu (pacient, spolupracovnici). Ve

zdravotnictvi jde pfedevsim o tyto trestné ¢iny:

- ublizeni na zdravi z nedbalosti §223 Trestniho zakoniku - TrZ (odnéti svobody az na
jeden rok, zékaz ¢innosti),

- ubliZzeni na zdravi z nedbalosti s nasledkem tézké Gjmy na zdravi ¢i smrti §224
odst.1 a 2 TrZ (odnéti svobody na 6 mé&sict, az 5 let, penézity trest),

- neopravnéné nakladani s osobnimi tdaji §178 odst.2 TrZ (odnéti svobody az na 3
1éta, penéZity trest, zakaz ¢innosti).

2. Obc¢anskopravni — za Skodu, vady a prodleni. Za Skodu, miiZe vzniknout odpovédnost
fyzické osobé (zdravotnicky pracovnik), ale i pravnické osob& (nemocnici). Skoda miize
byt:

- majetkova — Skoda na konkrétnich vécech ( po zjisténi sestra nahlasi nadiizenému,
ten pak sepiSe protokol o Skodné udalosti, vyzaduje-li to situace, i za asistence
policie CR),

- nemajetkova — poskozeni lidské diistojnosti, cti,

- Skoda na zdravi (sestra nahlasi oSetfujicimu lékafi, vrchni sestfe, provede se zdznam
o vzniklé Skodé¢, ktery je soucasti dokumentace).

3. Pracovnépravni — predstavuje zédkonik prace. Odpovédnost je ve vztahu: zaméstnanec

svému zameéstnavateli.
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- Zaméstnanci jsou povinni: fadné pracovat dle svych znalosti a schopnosti, pracovat
svédomité, plnit pokyny nadfizenych, které odpovidaji pravnim predpistim,
spolupracovat s ostatnimi zaméstnanci, plné vyuzivat a dodrZzovat pracovni dobu
atd.

- Vedouci pracovnici jsou povinni: fidit, kontrolovat a organizovat praci podfizenych,
ohodnotit je, vytvaret dobré pracovni podminky, starat se o bezpecnost prace,
spravn¢ finan¢né ohodnocovat zaméstnance dle svych vykont atd.

4. Spravnépravni — poruseni pravnich norem, jejichz charakter spada do oblasti prestupki.
Tim rozumime zavinéné jednani, ohrozujici zdjem spolecnosti, a je za prestupek oznaceno
v zakoné (nejde o trestny ¢in ani spravni delikt).

Ve zdravotni péci se to tyka: nedodrzeni hygienickych ptedpist, pfedpisit o sprdvném
zachdzeni s omamnymi latkami, pfedpisti o ochrané Zivotniho prostfedi atd. (Vondracek,

2003, 5.13-29).

27



2 POCHYBENI V OBLASTI ZAMENY

Ministerstvo zdravotnictvi CR vyhlasilo v ramci ,,Akéniho planu kvality a bezpedi
zdravotni péce* bezpecnostni cil — prevence zdméeny pacienta, vykonu a lokalizace mista
provedeni pii chirurgickych vykonech. Ukolem tohoto cile je co nejvice snizit rizika
poskozeni pacientll i jinych osob v procesu poskytované zdravotni péce (Filipova, 2011,
s.34). Stejny cil ma 1 Svétova aliance pro bezpeci pacientl, kterd se zaméfila na bezpeci
pacientu, ktefi podstupuji chirurgicky zakrok. Chirurgie je v celém svété stale vyznamnéjSim
oborem v medicing, ale kvalita a bezpecnost péce je v ruznych Castech svéta diametralné
odlisna. Aliance se za pomoci kampan¢ ,,Bezpecna chirurgie zachraiiuje zivoty* snazi tuto
odli$nost zménit pomoci Sifeni standardl, které mohou vyuzit vSichni (Danhova, 2007,
s.13).

Jak uvadi Cetlova, takika 2 % operovanych pacienti v USA je néjakym zplsobem
postizeno pochybenim chirurgli. Tyto pochybeni se tykaji zamény pacienta, jeho nespravné
identifikaci, nespravna operace/vykon, zamény strany, operace na zdravém organu (Cetlova,
2009, s.32).

V CR neexistuji zatim spolehliva data o vyskytu pochybeni v oblasti zamény pacienta,
vykonu, strany ¢i organu. Setkdvame se vSak stendenci zdravotnickych zafizeni 1
jednotlivel tento problém pochybeni zakryvat. Toto nastdvd zejména u nedokonanych
pochybeni, kdy napiiklad pfed operaci pacient sim upozorni sanitafe, Ze mu holi nespravnou
stranu téla, nebo na zdmeénu upozorni anesteziolog. Pravé tato nedokonana pochybeni slouzi
zdravotnickym zafizenim jako argument: ,,u nds se to ned¢je, my to vcas odhalime®. Je
nutné poukazat, Ze popsané situace jsou naopak signdlem selhavani piislusnych systémd,
mohou vést K zavaznym pochybeni a neukazuji na spravnou funkci systému zdravotni péce

(Marx, 2007, s.395).

2.1 Priciny stranové zamény

Pfi vyhodnoceni ,kofenové analyzy* pfi€in zdmény, odhalila Spojena akreditacni

komise v USA (JCAHO) faktory, které riziko zdmény zvySuji. Jedna se o tyto faktory:
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1. Utast vice nez jednoho chirurga, at’ z pfi¢in sloZitosti operace, nebo operaci prevzal
a dokon¢il jiny 1ékaf.

2. Velky pocet operaci v ramci jednoho pobytu na operacnim sale kdy vykony nebyly
vSechny na stejné stran¢ téla, nevhodné casové podminky (operace zacinajici v
nevhodnou dobu nebo tlak na urychleni ptedoperacni ptipravy).

3. Nestandardni anatomické parametry pacienta (deformity téla, obezita), které vyzaduji
neobvyklou polohu pacienta nebo jiny nestandardni postup ptipravy k operaci.

Zasadni pri¢iny zamény jsou nejcastéji spojeny:
- chybnou komunikaci
- predanestetizaCnim vySetfenim
- vlastni kontrolou operované¢ho mista

Chyby v komunikaci 1ze rozdélit na dvé stéZejni skupiny:

1. Pacient — nepodilel se na ovétovani spravného mista vykonu.
2. Neuplna nebo chybna komunikace ze strany ¢lend opera¢niho tymu, kdy pii procesu
ovéfovani spravnosti operacniho mista byl néktery z nich vyloucen (instrumentarka),

nebo byla kontrola ponechéana jen do rukou chirurga.

Nedusledné predanestetizacni vySetfeni vyrazné prispiva k zdméné a to davodi, ze
1ékat jiz nezkontroluje dokumentaci operované¢ho pacienta ani vysledky zobrazovacich
vysetieni.

Selhani pfi potvrzovani mista vykonu ma své diivody:

1. Neexistuje standardni postup.

2. Na operac¢nim séale nedojde k zavérec¢né kontrole.

3. Nedostupnost potfebnych informaci na operacnim séle.

4. Nepouzivani verbalni komunikace pti kontrole.

5. Neni zaveden seznam informacnich zdrojt, podle kterych se ovéfuje misto vykonu

6. Pfi oveéfovani mista vykonu je néktery z clentt operacniho tymu vyloucen nebo
piesvédceni nékterych ¢lenti tymu, Ze nejsou kompetentni poukazovat na mozné chyby,
které zjistili.

7. Kontrola je ponechdna jen do rukou chirurga a neni na misté zpochybnovat, jak byla

provedena (Drahos, 2008, s.3).

I Filipova ve svém ¢lanku uvadi podobné rizikové faktory, které vedou k zaméné

pfi chirurgickém vykonu:
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- pfi procesu verifikace vylouceni nékterého ¢lena operacniho tymu, spoléhani se jen

na operatéra, ktery urcuje operovanou stranu,

- nestandardni zdravotni zdznam (uziti zkratek pfi popisu chirurgického vykonu,

necitelné pismo),

- vice vykonu na vice mistech béhem jedné operace,

- pacient se zvlastni charakteristikou at’ uz télesnou ¢i mentalni - demence, morbidni

obezita (Filipova, 2011, s.34).

Otazkou, pro¢ dochazi k pochybeni v oblasti zamény pii operaci, se zabyva ve svém
¢lanku 1 Pniak, ktery poukazuje na problém identifikace pacienta zdravotnickym
persondlem, moznou zdménou podobnych nebo stejnych jmen pacientd, rychlé stfidani
pacientl na operacnim sale, komunika¢ni Sum na operanim sale - to vSe mize vést
Kk provedeni nespravné operace na pacientovi. Problémy v komunikaci na operaénim sale
pfisuzuje i stoupajicimu poctu cizincl pracujicich ve zdravotnictvi.

Vykony provedené na nespravné stran¢ mohou vyplyvat ze stranové symetrie lidského
téla, kdy pfi vySetfovani je naSe prava strana oproti levé strané pacienta. Na séale toto neplati,
nebot’ pacient lezi a orientaci zt€Zuje 1 zarouskovani operacniho pole.

Dalsi zdroj chyb zdmény stran vidi v jejich nespravném oznaceni, v nespravném popisu
zobrazovacich vysetfovacich metod. Daéle zdlraznuje, ze k pochybeni zdravotnického
persondlu piispiva cela fada faktort a jen vyjimecné jde o nedbalost a zavinéni jedné osoby

(Pniak, 2008, 5.220).
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3 MOZNOSTI PREVENCE V OBLASTI ZAMENY

Zahrani¢ni studie poukazuji na to, Ze pfiblizn€¢ u 10 % hospitalizovanych pacientl
dochazi k poskozeni jejich zdravi. Mezi nejCastéjSimi typy pochybeni zaujimaji vykony na
nespravném organu ¢i v nespravné lokalité tieti misto. Nejcastéji se zakrok na zdravém
organu vyskytuje v chirurgii, kdy az 16 % pacientu zazije situaci, pfi které¢ byla zdména
rozpoznana tésné pred incizi, a az 21 % lékait béhem své kariery provedlo chybnou operaci.
Aby bylo mozno co nejlépe zajistit bezpecnost pacienta, je dilezité aktivni zapojeni vSech
osob, které se podileji na zdravotnické péci. Jednou z prioritnich moznosti jak piedejit
nezéadouci udalosti nebo alespont zmirnéni jeji zdvaznosti dopadu na pacienta je pfijeti a
realizace bezpecnostnich postupti.

Z praktického hlediska jde o pozadavek pro zdravotnickd zafizeni, aby zajistila
k dispozici standardizované protokoly, které bezpecné zdokumentuji v piedoperaéni fazi
ovéieni spravného pacienta k operaci, typu a mista vykonu a ve fazi perioperani opét
zajisti, aby ¢lenové operacniho tymu nezavisle ovéfili a shodli se na poloze pacienta, na typu
provadéného vykonu a na misté a strané provadéné operace (Filipova, 2011, s.34-36).

Mezinarodni protokol prevence zamény pacienta, vykonu, strany ¢i organu vydala
instituce pro akreditaci zdravotnickych zatizeni v USA v roce 2003. Tento jednotny protokol
prevence stranové zamény byl vroce 2007 soucasti Mezinarodniho dokumentu
bezpecnostnich cili pfi uplatnéni mezinarodni akreditace zdravotnickych zafizeni.
Vyuzitelnost uplatnéni tohoto protokolu je 1 pro zdravotnicka zatfizeni, ktera akreditovana
nejsou a ani se na mezindrodni akreditaci nepfipravuji. Hlavni podminkou aplikace
protokolu do praxe je dllezitost jednozna¢né identifikace pacienta (Marx, 2007, s.395).

Drahos$ ve svém ¢lanku uvadi dulezita opatieni, ktera doporucuje JCAHO:

- jasné oznaceni mista vykonu a to za spolupraci pacienta,

- na operacnim sale pozadovat od kazdého Clena operacniho tymu ustni potvrzeni o
spravnosti mista opera¢niho vykonu,

- vytvofeni a zavedeni seznamu dokumentt, které jsou nezbytné pro prevenci zamény
a jsou dulezité v procesu ovéfovani mista operacniho vykonu, a to vcetné
zdravotnické dokumentace, snimki ze vSech provedenych zobrazovacich

vySetiovacich metod spolu s jejich popisy, informovaného souhlasu pacienta,
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operacniho protokolu, anesteziologického protokolu a piimé kontroly oznaceni

mista operace na téle pacienta (Drahos, 2008, s.3).

3.1 Identifikace pacienta

Aby mohly byt protokoly prevence zamény uvedeny v praxi je dilezitou podminkou
spravna, jednoznacnd identifikace pacienta. V praxi se za idedlni osvédCilo pouzivani
identifika¢nich naramku, kterych je na ¢eském trhu dostatek a i jejich cena je pfijatelna.
Udaje uvedené na naramku se nazyvaji identifikatory a zahrnuji jméno pacienta, datum
narozeni aj. Pro identifikaci pacienta je nepfijatelné pouzivat jen Cislo pokoje nebo ¢islo
luzka ( Marx, 2007, s.395).

Nejzavaznéjsi pochybeni ve zdravotnictvi, které ma fatalni dopad na pacienta, je
Spatnd identifikace pacienta. Jedinou moznou prevenci tohoto pochybeni je jednoznacnd
identifikace pacienta, a to zvlasté¢ v situacich, kdy neni mozna verbalni komunikace
s pacientem. Jako moznosti feSeni se jevi pouZivani identifikaénich naramkd. V Ustiedni
vojenské nemocnici v Praze se vroce 2005 rozhodli zahdjit projekt plosné identifikace
pacientli za pomoci ndramk s naslednym prizkumem. Na odd¢lenich (hlavné chirurgickych
obortl) bylo pro pacienty zavedeno pouZzivani identifika¢nich naramk.

Naramky jsou barevné odliSeny podle stavu a moznych rizik u pacienta:

- Cerveny naramek — znaéi riziko padu

- Zeleny naramek — znaci riziko dekubitt

- Bily naramek — znaci pacienta bez rizika
Naramky jsou oznaeny jménem pacienta a datem jeho narozeni.

Cilem tohoto prizkumu bylo zjisténi nejcastéjSich chyb pti zavedeni pouzivani naramkt a
vytvofeni ndvrhu opatieni, které tyto chyby eliminuje.

Zavér prizkumu lze shrnout z hlediska postoje pacientl jako pozitivni z 85 %, 67 %
pacientll si mysli, Ze jsou uzitecné, 18 % pacientli nepochopilo smysl nosSeni naramkl a
pouze 8 % pacientll povazuje naramky za zbyte¢né. ObtiZe spojené s noSenim naramku jsou
spojeny s jednim ptipadem alergie, jiné zavazné problémy nebyly uvedeny. Postoj personalu
K plosné identifikaci pacienti je podle prizkumu ze dvou tfetin kladny. Je zde navrh
personalu zadat na naramek oddéleni, na kterém je pacient hospitalizovan. Problém je vidén
pouze v obc¢asné necitelnosti dajii na naramku a moznosti pfekaZeni naramku pti zavadéni

Zilniho katetru (Gutova, 2006, s.6-8).
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Zavedeni téchto identifikacnich naramkti prob&hlo i v nemocnici Kroméfiz, coz je
nejenom dikazem snahy tohoto zafizeni o zvySeni bezpecnosti pacienti béhem
hospitalizace, ale i krok v procesu zabranéni nezadoucich udalosti.

Pro snadnou orientaci personalu je i zde barevné odliSeni jednotlivych naramkii:

- Bily naramek — pacienti bez rizika, bézni nemocni

- Cerveny naramek — pacienti s alergii

- Zluty naramek — pacienti s diabetes mellitus (viz.pfiloha &.1, str. 48)

Pokud je pacient piekladan, je mu naramek ponechan, pii propusténi se naramek sunda. Pii
odmitnuti naramku pacientem je toto rozhodnuti respektovano a zaznamenano do
dokumentace. Naramek se pfipevni na pravé predlokti, je zde dulezité, aby nezptsoboval
otok, ale nebyl i piili§ volny (www.nem-km.cz, tiskové-zpravy).

Jeden z moznych doporucenych postupt pri identifikaci pacienta:

1. Pii pfijmu pacienta sestra vytiskne identifikacni Stitek, ktery obsahuje: jméno,
prijmeni pacienta, datum narozeni. Nalepi jej na papirovou jmenovku, kterou pak
zasune do pouzdra identifikacniho naramku. Naramek pak sestra umisti na pravé
zapesti pacienta a uzavie plombou.

2. Nelze-li naramek umistit na pravé zapésti, umisti jej sestra na levé zapésti. Dalsi
alternativou je pravy nebo levy kotnik.

3. Cerveny naramek pouZije sestra u pacientil s rizikem padu. Zeleny pii riziku
dekubitl. V ptipadé obou rizik sestra nalepi na ¢erveny naramek zelenou znacku.

4. 'V ptipadé poskozeni naramku se vyméni za ndramek novy a vSe se zapise do
dokumentace

5. Po propusténi pacienta se naramek odejme a zalozi do dokumentace. Je-li
poskozen nebo zne€istén znici se.

6. Pfiumrti se naramek ponechd na misté a k znehodnoceni dochazi na patologii.

Mozné vyuziti identifikace v praxi:
- Pfi podavani 1ékt je moznost ovéfit si identifikaci porovnanim idaji na naramku a
v dokumentaci.
- Pfi operacnich vykonech je moZznost ovéfeni si identifikace pacienta dle ndramku.
- Pii anestezii je moznost ovéfit si identifikaci pacienta srovndnim udaji na naramku

a v dokumentaci (Marx, 2006, s.9-10).
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3.2 Stranovy protokol

Jak uvadi Pniak ve své studii, je stranovy protokol souborem opatieni, ktery vykonava
zdravotnicky personal pii péCi o pacienta a je zaméfeny na prevenci zamény stran u
diagnostickych a terapeutickych vykoni u parovych organii.

Na Otorinolaryngologické (ORL) klinice Fakultni nemocnice (FN) v Ostravé se stranovym
protokolem fidi sestersky i Iékafsky tym. Ze sesterského tymu se jednd o sestru, ktera
pacienta pfijima k hospitalizaci, a sestru salovou v perioperacni péci o pacienta.
Standardizovany stranovy protokol na klinice v Ostravé se sklad4 ze dvou hlavnich ¢asti:

1. Prijem pacienta

Provadi jej pfijmova sestra, kterd zaznamenava :

- identifikaci pacienta,

- vypisuje sesterskou ¢ast piijmové dokumentace,

- do sesterské dokumentace oznaci postizenou stranu,

- dale do sesterské dokumentace potvrdi kontrolu a oznafeni strany pii
osetfovatelské péci (stranova lokalizace bolesti).

Provadi jej ptijimaci 1ékaf, ktery zaznamenava:

- do dekurzu podrobné oznaceni lokalizace potizi hospitalizovaného pacienta,
tedy nynéjSi onemocnéni. Zde je potfeba se zaméfit nato, zda udaje od
pacienta souhlasi s dokumentaci,

-V piijmové Casti o lokalnim nalezu — pfesné zaznamenava jeho stranu,

- do ¢asti dekurzu v epikrize zaznamenéava shrnuti stranovych potiZzi,

- dale do dekurzu zakresli obrdzek a do obrazku jasn€¢ oznaci postizenou
stranu,

- stejné oznaceni lokalizace a strany provadi na kuzi pacienta a to
nesmyvatelnym fixem,

- pii vizité jasn€ a presné referuje o stranovych potiZze pacienta.

Stani¢ni 1ékaf pak provadi: kontrolu dokumentace, zaznamu stran, dale kontrolu lokalizace
nalezu a jeho oznaceni na kizi pacienta.
Vedouci 1ékai pak provadi: opétovnou kontrolu zdznamu lokalizace nalezu a  kontrolu

spravného oznaceni pacienta fixem.

2.0pera¢ni vykon
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Salova sestra, kterd v perioperacni péci zaznamenava:

- identifikaci pacienta na sale a to na zaklad¢ zdravotnické dokumentace a

Stitku

- slovné¢ se dotdze pacienta ohledné ovéfeni si stranové lokalizace potizi

- opétovné kontroluje spravné oznaceni strany fixem na klizi operovaného
Operatér opét provadi:

- na zaklad¢ zdravotnické dokumentace kontrolu spravnosti strany nalezu

- také se slovn¢ dotdze pacienta na spravnost strany lokalizovanych potizi

- nakonec kontroluje spravnost oznaceni strany fixem na kiizi operovaného

(Pniak, 2008, 5.218-219).

Dalsi stranovy protokol uvedeny do praxe je znemocnice Vv Havlickové Brod¢.
Metodicky postup, ktery uvadi Cetlova popisuje praktick¢é kroky, které vedou
k jednozna¢nému oznaceni stranové lokalizace operacniho vykonu, a uvadi predoperacni
dokumentaéni standardy, které vedou k vylouceni stranové zamény.

Tento stranovy protokol je na zéklad¢ ttistupniové kontroly a je zde poukézano na vzajemnou

spolupréci opera¢niho oboru s anestezii a na ucast perioperacni sestry, kterd ovétfeni strany

vykonu zaznamenava do periopera¢niho protokolu.

1. Stupen kontroly — zac¢ind pfijmem pacienta k hospitalizaci, kdy na zakladé¢
prostudované zdravotnické dokumentace (véetné vySetfovacich metod a klinickych

vySetieni) a pacientova pisemného souhlasu s vykonem, zaznamena Iékat do prvni ¢asti
stranového formuléfre, kde a na jaké stran€ bude operacni vykon proveden.

2. Stupen kontroly — zahrnuje pfedopera¢ni obdobi, kdy 1ékaf ve spolupraci s pacientem
oznaci stranu opera¢niho vykonu, a to vodou neodstranitelnou barvou. Oznaceni musi
byt mimo operacni pole a znaci se symbolem — Sipkou (ptiloha ¢€.2, str. 49) nebo kiizkem
(ptiloha ¢.3, str. 50). Pacient je poucen, aby znaceni nesmyval.

3. Stupen kontroly — provadi operatér, ktery tésné pied operaci kontroluje oznaceni strany
U pacienta ve srovnani s dokumentaci, ovéfuje spravnost informaci a v§e zaznamenava
do dokumentace zapisem a potvrdi svym podpisem. Tésné pfed operaci probihd na
opera¢nim sale tzv. ,,chvile zklidnéni*, které se ucastni cely operacni tym a v tuto chvili
muize kazdy z ¢lenli tymu vyjadfit jakoukoliv pochybnost ¢i nejasnost k operacnimu
vykonu.

Stranovy protokol se v nemocnici pouziva od roku 2007 ve vSech operacnich oborech

(Cetlova, 2009, s.32).
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Podle Marxe je nedilnou soucasti stranového protokolu identifikace pacienta. Dale pfi

sestavovani stranového protokolu klade diiraz na:

- Predoperacni verifikacni proces — kdy pfi pfijmu pacienta 1ékat oveéii spravnost
veskeré dokumentace, kterd je pro dany vykon potiebna a zda uvadi jednotné vykon,
ktery mé byt proveden, misto ¢i organ, ktery ma byt oSetien. Pokud nalezne néjaky
rozpor, snazi se jej ihned fesit. Pokud nejsou rozpory vyfeSeny, neni pacient
pripustén k vykonu. Lékai o provedeném verifikacnim procesu provede zapis do
dokumentace.

- Oznaceni mista vykonu — u vykonu, u kterého miize dojit k zdméné strany ¢i
organu (operace prsu, operace na prstech), nebo mista vykonu (operace pateie), si
operatér ozna¢i misto planovaného operacniho vykonu. Je dobré, aby se oznaovani
mista vykonu Ucastnil 1 pacient. Oznaceni by mélo byt provedeno tak, aby bylo
zietelné, jednoznacné a bylo vidét i po zarouskovani operac¢niho pole.

- Predoperacni bezpeénostni proceduru — V perioperacni péci se provede tymové
ovéfeni identifikace pacienta, spravnost provadéného vykonu, instrumentaria,
dostupnost potiebné dokumentace a spravnost oznaceni mista vykonu. Tohoto
ovéfovani se ucastni jak osoby operacniho tymu tak tymu anesteziologického a vse
je zaznamenano do pacientovy dokumentace. Pokud pii tomto ovéfovani nedojde

k jednotné shodé celého tymu, operace nemiZe byt provedena (Marx, 2007,
5.395).

O stranovém protokolu pise také Filipova, ktera protokol ¢leni na :

- Predoperacni bezpecnostni proces — jde o opatieni, které¢ vykonava zdravotnicky
persondl a ktery ma zamezit nebezpe¢i zamény stran, u parovych organi nebo
jinych zaménitelnych ¢asti, ve zdravotnické péci.

Stranovy protokol je u pacienta zaklddan pfi pfijmu a slouZzi dale k dokumentovani
a potvrzeni spravnosti strany vykonu. Soucasti je i oznaceni spravnosti strany fixem
na kizi pacienta. Pii tomto oznaceni se nejedna o zakresleni chirurgického fezu, ale
o oznaceni operované ¢asti téla.

- Proces na opera¢nim sale — zde se ovétuje spravnost udajii o operacnim vykonu a
to véetné dokumentace. Operacni tym ovéfuje shodu. Vyjimku ze standardniho
postupu je mozné tolerovat v akutnich ptipadech nebo v ptipadech, kdy pacient

nesouhlasi s oznacenim na koznim povrchu.
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Obecné feceno stranovy protokol je uréeny k tomu, aby 1ékar presné védel, ktera ¢ast nebo
strana téla se ma operovat.
Pii kontrole pouzivani stranového protokolu v praxi vV nemocnici Boskovice, Filipova
uvadi souhrnna zjisténi:
- Stranovy protokol je veden u90 % pacientd, nejCastéji neni veden u akutnich
operaci.
- Uplné vyplnéni protokolu chybé&lo u pacientll, u kterych se o operaénim feSeni
1é¢by rozhodovalo béhem hospitalizace.
- Oznaceni mista fixem na kiizi bylo provedeno v 50 % piipada.
Jako népravna opatieni uvadi:
- Zhodnotit, zda postupy a pozadavky na stranovy protokol byly srozumitelné
definovany a odpovidaly moznostem realizace v daném zafizeni,
- provést skoleni zaméstnanci o zavedeni stranového protokolu se zaméfenim na
zapojeni pacientti do procesu
- zpracovat ,,checklist* a stanovit pravidelné kontroly dokumentace (Filipova, 2011,

5.34-36).

3.3 Surgical Safety Checklist

WHO se jiz dlouho zabyvéd projektem, ktery by omezil mnozstvi pochybeni na
operatnim sale. Vysledkem je dokument Surgical Safety Checklist (Chirurgicky
bezpecnostni list), jez mé za kol zamezit vzniku moZnych pochybeni tim, Ze na né v pravou
chvili upozorni opera¢ni tym. Tento dokument vznikl po konzultaci s chirurgy, sestrami,
anesteziology, experty na bezpe¢nost pacientli a s pacienty samotnymi.

Statistika WHO uvadi, Ze celosvétoveé za rok provede 234 miliond operacnich vykont.
Z tohoto poctu odoperovanych pacientli méa aZ 7 milionli pacienti poopera¢ni komplikace a
Z toho az 1 milion pacienti na né¢ zemie. Pii spravném dodrZzovani dokumentu: ,, Surgical
Safety Checklist* by se poloving téchto umrti dalo predejit.

Postup tohoto dokumentu v pravou chvili upozorni operacni tym , na co je dulezité
zaméfit pozornost. Skladad se ze tii krokd, a to v ndvaznosti na tfi kritické momenty

Vv priibéhu operacniho vykonu:

37



1. Pfed podanim anestezie — kontrola identity pacienta, misto operace vcetné
oznaceni, typu operacniho vykonu, ktery se bude provadét, a informovaného
souhlasu pacienta svykonem. Dilezité je provést kontrolu funkénosti
anesteziologického pfistroje a pulzniho oxymetru. Dale jsou kontrolni dotazy
sméfovany na alergie pacienta, piekazky v dychacich cestach a na moznou
objednavku krve k operaci.

2. Pfed koznim Fezem — uvadi vSichni ¢lenové operacniho tymu své jméno a
ulohu. Déle chirurg, anesteziolog a instrumentafka spolecné ustné potvrdi
identitu pacienta, misto a typ operatniho vykonu. Operatér tymu sdeli
pfedpokladanou délku operace, pfedpokladanou krevni ztratu, vyjadii pozadavky
na pfedlozeni snimkl od operovaného pacienta, moznych implantatti a drénd.
V této chvili se také anesteziolog vyjadii k predpokladanym rizikim u
operovaného pacienta. Instrumentéaika potvrdi sterilitu nastroji a kompletnost
vSech potfebnych pomiicek k operaci. Déle je potvrzeno podani antibiotik
(ATB).

3. Pred ukoncéenim operacniho vykonu — opét operacni skupina potvrdi ndzev
vykonu, pocetni souhlas vSech nastrojii, rouSek a potiebného materiali,
zkontroluje odebrané biologické vzorky a jejich oznaceni a zopakuje pooperacni

ordinace (pfiloha ¢.4, str. 51).

Vyhodou celé procedury je to, ze neni potieba jeji postup zdlouhavé zaznamenévat do
dokumentace, ale staci pouze zaskrtnout jeji provedeni. Cely proces této procedury netrva
déle jak dvé minuty. Nejedna se zde o vypliovani papird, ale o skuteéné provedeni kontroly.

Pti pilotni studii v roce 2008, ktera probéhla v USA, Kanadég, Velké Britanii, Indii,
Jordénsku, Tanzanii, na Novém Zéland¢ a na Filipinich, bylo zjisténo, ze vyskyt
pooperacnich komplikaci se snizil o jednu tfetinu a pocet imrti dokonce o polovinu.
Hlavnim cilem ,,checklistu® je zabranit pochybeni v oblasti zdmény pacientl, zamény
operované strany nebo mista operace, dale ma zabranit omylim v planovaném operacnim
vykonu, problémlim v anestezii, infekcim operac¢ni rany a dal§Sim chybam vzniklym ze

Spatné komunikace mezi jednotlivymi ¢leny opera¢niho tymu (Wichsova, 2010, s.43-44).
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4 POSTOJ PACIENTA K METODAM PREVENCE
POCHYBENI

Podle Svétové aliance pro bezpe¢i pacienti je dulezité prosadit ve zdravotnictvi
otevieny vztah mezi pacientem a zdravotnickym personalem. V ramci aliance vznikl projekt
,,Pacienti pro bezpeci pacientii*, ktery si vzal za cil zapojit pacienty a pacientské organizace
do procesu bezpecné péce ve zdravotnictvi (Danhova, 2007, s.13).

Tento mezindrodni projekt na zvyseni bezpeci pacientl vedou organizace pacientl, které
diskutuji se zdravotniky o pfi¢inadch a mozZnostech prevence pochybeni ve zdravotnické péci.
S timto ak¢énim programem spolupracuji zdravotnicka zafizeni celého svéta, kterym se
podarilo zavést standardizované procesy za bezpeci pacientli ve zdravotnické péci. Hlavnim
tématem tohoto programu je partnerstvi a na vytvaieni preventivnich procesu pro pochybeni
ve zdravotnické péci se podileji zdravotnici, zastupci statni spravy a samosprav i akademicti
pracovnici.

Cile akéniho planu jsou zahrnuty v Londynské deklaraci za bezpeci pacientd, ktera byla
vyhlaSena v roce 2006. Zahrnuje prohlaSeni pacientl o partnerstvi a spolupraci na prevenci
pochybeni ve zdravotnictvi, o rozSifovani informaci o prevenci pochybeni, je zde poukazano
na pravo pacienta na bezpecnou lécbu a pozadavek na otevienost, pravdivost a
transparentnost ve zdravotnické péci. Tato deklarace obsahuje navrhy na podporu vzniku a
roz§ifovani programi vedoucich k bezpe¢i pacientli, vytvafeni mezinarodnich systémi
hlaSeni pochybeni a nésledné feSeni, navrhovani spravné praxe pii feSeni bezpeci pacientil
(www.mzcr.cz, kniha bezpec¢i.).

I Skrla poukazuje na piistup K pacientiim, ktery respektuje pacienty jako partnery pii
zdravotnické péci. Tento pfistup je jedna z moznosti, jak snizit rizika vazného pochybeni a
zvysit bezpeci poskytované péce. Proto je nezbytné podavat pacientovi spravné informace a
spravné nastroje. D4 se predpoklddat, ze informovany pacient 1épe a piesnéji dodrzuje
stanoveny léCebny rezim v obdobi rekonvalescence. Partnerstvi mezi pacientem a
zdravotniky posiluje u pacienta pocit distojnosti a respektu k vlastnimu usudku a
seberozhodovani v pribcéhu celé 1écby. Toto partnerstvi v praxi je zaloZeno na vzdjemné
davéte, respektu a kvalitni komunikaci.

JCAHO partnerské vztahy mezi ¢leny zdravotnického tymu, pacientem a jeho rodinou

podporuje. Jako zakladni prvky svého akreditacniho manualu uvadi :
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- Pfedani informaci pacientim o odpovédnostech béhem hospitalizace a 1écby.

- Zdravotnici motivuji pacienty, aby se zajimali o poskytovanou péci a nebali se klast
otazky.

- Neustala edukace pacientu o zakladnich aspektech bezpecné péce, bezpecného a
efektivniho uzivani 1€kd, bezpe¢ného a efektivniho vyuziti medicinské techniky a

pomiicek ve zdravotnickém zatizeni (Skrla, 2003, 5.96-99).

Ministerstvo zdravotnictvi (MZ) CR uvadi na svych strankach dileZitost zapojeni
pacienta 1 jeho rodiny do procesu lécebné a oSetifovatelské péce jako jednu z moznosti
prevence pochybeni zdmény v chirurgické péci. Klade diiraz na:

- zapojeni pacienta do vSech fazi predoperacniho vySetfovani a ovéfeni si, Ze
porozumél spravnosti vykladu o planovaném operacnim vykonu,

- je-li to mozné, zapojit pacienta do procesu spravného vyznaceni opera¢niho mista,

- Vvprocesu informovaného souhlasu, vysvétlit pacientovi vSe dulezité ohledné

1é¢ebného postupu (Www.mzcr.cz, kniha bezpeci.).

4.1 Spoluprace pacienti jako pomoc v prevenci pochybeni

Otazkou ochoty pacientil spolupracovat se zdravotniky na prevenci pochybeni se zabyva
i Skrla, ktery ve své knize uvadi, ze nékteii pacienti maji pocit bezpeé¢i ve zdravotnickych
zafizenich, tudiZ nemaji potfebu se na této spolupréci podilet, nechtéji se plést do prace
zdravotnikd, jini by méli zajem o spolupréci, ale ¢ekaji na vyzvu zdravotnikil. Existuje v§ak
1 pocetnd skupina pacientl, kteti cilené¢ vyhleddvaji cesty a informace ke spolupraci se
zdravotniky v prevenci pochybeni.
Pacient v systému jisténi bezpec¢nostni zdravotnické péce:

1. Mize zdravotniklim pfipomenout, aby si ovéfili jeho totoznost.

2. Muze se zeptat na diivod 1é¢ebného zakroku.

3. Muze si zkontrolovat, zda sestra vi co 1ékaf naordinoval.

4. Muze si zkontrolovat, zda vSichni poskytovatelé zdravotni péce vi co se déje.

5. Muze se zajimat a sledovat provadéni spravnosti své medikace.

6. Miuze upozornit zdravotnické pracovniky na neofekdvané a nezvyklé situace, na

ptipadné nesrovnalosti (Skrla, 2005, s. 97-98).
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Jednou z G¢innych cest, aby zdravotnicka zatizeni kladla diraz na bezpeci, je aktivni
pfistup pacientll a spoluprace se zdravotniky. Jedin¢ dobie informovany pacient o rizicich
pochybeni, mize na n¢ adekvatné reagovat a upozornit na n¢ zdravotnicky personal a podilet
se na jejich odstranovani. Takovy pacient se stava klientem, ktery je pfipraven
spolurozhodovat o své 1é¢be. Je schopen si zvolit takové zdravotnické zafizeni, které mu

24

(www.mzcr.cz, kniha bezpeci.).

4.2 Informovany souhlas pacienta

Jde o dulezity dokument, nejen z pravniho hlediska, ale i z hlediska prevence pochybeni
ve zdravotnictvi. Vyznam tohoto dokumentu spociva v tom, aby pacient porozumél rizikiim,
vyhoddam 1é¢by, planovanym opera¢nim vykonim, invazivni i neinvazivnim vySetfeni a
dal$im medicinskym a oSetfovatelskym intervencim.

Informovany souhlas vychazi s l1ékatské etiky, ze kazdy svépravny jedinec ma pravo
spolurozhodovat o tom, co se bude nebo nebude dit s jeho télem. Informovany souhlas je
soucasti zdravotnické dokumentace pacienta. Mél by byt formulovany tak, aby jeho obsahu
pacienti rozuméli. V pifipad€, Ze obsah tohoto dokumentu je slozity a nesrozumitelny,
pacienti nejsou schopni jej piecist nebo jej nectou vibec. Jedna se hlavné o pacienty seniory,
ktefi maji problémy se ¢tenim ¢1 pochopenim textu a prave tito pacienti spadaji do rizikové
skupiny pacientil nejvice ohroZenych pochybenim a omyly ve zdravotnické péci.

Pii vytvafeni informovaného souhlasu si musime uvédomit, Ze text budou ¢ist 1 pacienti
se sniZenym stupném chapani, pacienti ve stresu a ovlivnéni strachem ze své nemoci,
nasledné lécby, coz ovliviiuje jejich kognitivni schopnosti. Proto se doporucuje, aby se
,Informovany souhlas“ sestavoval zjednoduchych vét a byl pfi ném pouZit slovnik na
urovni zaka osmé tiidy. Po pfecteni souhlasu pacientem je vhodné, aby se 1ékar nebo sestra
zpétné€ presveédcili o tom, Ze pacient porozumél obsahu dokumentu a pozada jej o struény
vyklad hlavni myslenky tohoto dokumentu.

Je-li tieba, aby pacient danou informaci co nejlépe pochopil a nasledné udrzel, je
vhodné pouzit vizualnich materidli, jako jsou grafy, obrazky, modely. Zatimco se ve
védeckych kruzich diskutuje o nejvhodnéjSim ptistupu k informovanému souhlasu,

zdravotnici musi v praxi ud€lat vSe pro to, aby tento formuldf nechybél v zadném
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chorobopisu, aby byl pro pacienta co nejsrozumitelngjsi a zaroven i smysluplny a aby byl
pacient schopen rozhodnout se na zaklad¢ tohoto dokumentu o zpisobu dalsi 1é¢by.

Je samoziejmé, Ze ,,Informovany souhlas* v zadném ptipad¢ nezbavuje poskytovatele
zdravotnické péCe odpovednosti za nedbalé nebo chybné provedeni procedury ¢i zakroku na

pacientovi (Skrla, 2005, s.101-103).
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ZAVER

Tato bakalatska prace ma za ukol poukézat na velmi aktualni problém ve zdravotnictvi a
to je pochybeni a jeho prevence. Problémem bezpeci pacienti ve zdravotnickych zafizeni se
zabyva nejen Ceska republika, ale jde o zaleZitost celosvétového rozsahu. Timto problémem
se zabyva i WHO a tak za timto Gcelem vnikla ,,Svétova aliance pro bezpec¢i pacienti*.
Hlavni prioritou aliance je z dosud uvefejnénych poznatkli vytvoifeni mezindrodniho
klasifikatniho systému pro bezpeci pacientii, ktery se opirda o celosvétové standardy a
smérnice v procesu prevence pochybeni (Danhova, 2007, s.12).

Jak vyplynulo ze zjisténych studii, k pochybeni ve zdravotnictvi dochazi a dochazet
bude, nebot’ vétSina pracovnich procesii je provaddéna lidmi a ne stroji ¢i pocitaci a tim se
potencial omyll navysuje ( Filipova, 2011, s. 34, Pniak, 2008, s.219). Proto je dilezité
zabyvat se jednak pfi¢inami, ale hlavné preventivnimi opatfenimi, které zajisti bezpecnou
péci pacientim ve zdravotnickych zafizeni.

Zakladem se pro tento proces jevi pfizndni si chyby a pravdivé ji jako mimotadnou
udélost hlasit, nebot’ jde o zpétnou vazbu, kterd slouzi k vyhledani pfi¢iny a k vytvoteni
napravnych opatieni pro prevenci. Protoze v CR neexistuje jednotna databaze pro hlaseni
mimofadnych udélosti, zalezi na kazdém vedeni zdravotnického zafizeni, jaké si vytvofi
standardy k hlageni téchto udélosti (Skrla, 2005, s.58-60, Daithova, 2007, s.12-14).

Mezi vytvofend napravnd opatfeni miZeme uvést vypracovani zdravotnickych
standardii a jejich zatazeni do praxe. Jde o dané normy, které slouzi k objektivnimu
hodnoceni vykonévané zdravotnické péce. Dale se studie zaméfuji v prevenci na audit, coz
je kontrola dodrzovani standardli, a na akreditaci. Akreditace je urCity systém externiho
hodnoceni kvality zdravotnické péce a zaroven je ukazatelem bezpecné péce pro pacienta
(Masova, 2009, s.19-20, Skubova, 2010, s.5).

Hlavnim cilem bakalafské prace je poukazat na moznosti prevence v oblasti zamény
pacienta, vykonu, strany a organu v chirurgické péci. I zde se pfi vytvareni preventivnich
opatfeni vychazi z pficin a analyzy chyb chirurgické péce.

Cetné se dohledané studie ohledné prevence zamény v chirurgické pédi shoduji ve
vytvofeni nékolika zdkladnich opatfeni. Prvnim a prioritnim opatfenim je identifikace
pacienta a to nejcastéji za pomoci identifika¢nich naramka (Gutova, 2006, s.6-8, www.nem-

km.cz). Dalsi a rozsahlou studii je stranovy protokol. Existuje n€kolik uvetejnénych
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standardizovanych postupl, které si vytvaifi kazdé zdravotnické zafizeni samo. Tyto
protokoly se skladaji z n¢kolika fazi postupu a vse je dikladné dokumentovan (Pniak, 2008,
5.218-219, Cetlova, 2009, s.32, Marx, 2007, s.395, Filipova, 2011, s.34-36). Dalsim a
podobnym dokumentem je mezinarodni ,,Surgical Safety Checklist“ neboli Chirurgicky
bezpecnostni list. Je to urCity druh stranového protokolu, ktery prosel mezinarodnim
vyzkumem v 8 statech svéta a vysledky vyzkumu vysly v kladnych ¢islech a potvrdily
nutnost standardizace tohoto nebo podobného dokumentu (Wichsova, 2010, s.43-44).

Tato prace také nezapomind na roli pacienta v prevenci pochybeni a na jeho spolupraci
se zdravotniky na tomto procesu. Jako prioritu v této vzajemné komunikaci lze povazovat
dokument ,,Informovany souhlas®, ktery je dilezity jak v prevenci pochybeni, tak v pravni
oblasti. Vysledek kvalitni a srozumitelné komunikace mezi zdravotnikem a pacientem je
podepsany ,,Informovany souhlas“ (Skrla, 2005, s.101-103).

Z nalezenych a uvedenych studiich Ize konstatovat, ze uvedené metody prevence,
zvlasté pak opatieni v oblasti zdmény, se v praxi velmi osvédCily a vysledky byly
mimotadné uspéSné. V otazce zda je pouzit a zaradit do standardi zdravotnickych zafizeni,
je odpoved’ jednoznaéné ano. Vyse uvedené metody prevence jsou jiz standardy v nékterych
nemocnicich a mohou byt ndvodem pro jiné zdravotnické zafizeni jak zajistit bezpecnou

péci pro pacienty.
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Priloha 4 Piiklady mezinarodnich protokoli ,,Surgical Safety Checklist*

SURGICAL SAFETY CHECKLIST

Before induction of anaesthesia » » = » » = » Before skin incision » » = » = = Before patient leaves operating room

TIME OUT SIGN OUT

(] PATIENT HAS CONFIRMED.
+IDENTITY

+SITE
+ PROCEDURE ——
+ CONSENT

L] SITE MARKED/NOT APPLICABLE

) ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED

.
- =

L] PULSE OXIMETER ON PATIENT & FUNCTIONING

DDOES PATIENT HAVE A:
KNOWN ALLERGY?

[ NO

0 Yes

.

ACCESS ‘

[ 1

DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK
1 No
{1 YES,& EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

RISKOF >S00ML BLOOD LOSS
(7MU/KG IN CHILDREN)?
NO

[] YES,&ADEQUATE
&FLUIDS PLANNED

I

a

oo

] CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
INTRODUCED'

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
&NURSE VERBALLY CONFIRM

+SITE

* PROCEDURE

ANTICIPATED CRITICAL EVENTS

SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE CRITICAL
OR UNEXPECTED STEPS, OPERATIVE
'DURATION, ANTICIPATED BLOOD LOSS?

ANAESTHESIA

PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?
NURSING
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN

CCONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
ISSUES OR ANY CONCERNS

HAS ANTIBIOTIC
WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

YES
INOT APPLICABLE
1S ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED

NOT APPLICABLE

swar
Coney

'THEMSELVES BY NAME & ROLE

il

SUIS A Tl

TEAM REVIEWS: ARE THERE ANY.

TEAM REVIEWS: HAS STERILITY

PROPHYLAXIS BEEN GIVEN

{1 NURSE VERBALLY WITHIN THE TEAM

[} THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED -—|

[] THAT INSTRUMENT SPONGE & NEEDLE
'COUNTS ARE CORRECT (OR NOT APPLICABLE) ‘

.

[) WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT [
PROBLEMS TO BE ADDRESSED

(] HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
(INCLUDING PATIENT NAME)

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS & MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED

http://www.imagexpres.com/medicalchecklists.php

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpiTion)

Before induction of anaesthesia wppwwrrwe Before skin incision wpwpppeerrseps Before patient leaves operating room

NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
TEAM:

OO0 THENAME OF THE PROCEDURE RECORDED
O THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
COUNTS ARE CORRECT (OR NOT

APPLICABLE)

O HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
(INCLUDING PATIENT NAME)

[0 WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
PROBLEMS TO BE ADDRESSED

[  PATIENT HAS CONFIRMED 1 CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
« IDENTITY INTRODUCED THEMSELVES EY NAME AND
«SITE ROLE
+ PROCEDURE
+ CONSENT [  SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL

AND NURSE VERBALLY CONFIRM

[ SITE MARKED/NOT APPLICABLE + PATIENT

«SITE

[ ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED + PROCEDURE

O PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING ANTICIPATED CRITICAL EVENTS
DOES PATIENT HAVE A: [  SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE

CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
KNOWN ALLERGY? OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
O MO BLOOD LOSS?
O s
[  AMAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK? ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNSZ
O MO
O ¥ES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE 1 MURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
RISK OF >500ML BLOOD LOSS CONEIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
(TML/KG IN CHILDREN]? 1SSUES OR ANY CONCERNS?

O MO

O YES, AND ADEQUATE INTRAVENDUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
AND FLUIDS PLANNED WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

O ¥es
O]  NOT APFLICABLE
1S ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
O ¥es
O  NOT APFLICABLE

[0 SURGEOM, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
FOR RECOVERY AND MANAGEMENT
(OF THIS PATIENT

THIS CHECKLIST I5 NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.

http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/ss_checklist/en/index.htm
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