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UvVOD

Bezpe¢nost se stala klicovym prvkem v pééi o pacienta a ukazatelem, ktery urcuje jeji
kvalitu (Buchini a Quattrin, 2012, s. 326-334). V soucasné dobé¢, zejména
Vv oSetiovatelstvi, usilujeme o stale vyssi Groven poskytované péce. Snahou je zajistit,
aby nedosSlo Kk ohrozeni nebo poSkozeni pacienta (Pelliciotti a Kimura, 2010,
s. 1062-1069). BezpeCi pacienta je pii hospitalizaci ve zdravotnickém zafizeni
ohrozeno chybami. NejcastéjSimi pochybenimi byly identifikovany chyby v medikaci
(Buchini a Quattrin, 2012, s. 326-334). Podavani 1éki je jedna z nejrizikovéjsich
oblasti v pé¢i o pacienta. Sestry maji velmi dileZitou povinnost v oblasti prevence
lékovych chyb, protoze hraji kliCovou roli v medika¢nim procesu (Unver, Tasta a

Akbayrak, 2012, s. 317-324). V souvislosti s timto je mozno polozit si otazku: ,,Jaké
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Cilem bakalaiské prace je zjistit, jaké existuji publikované poznatky tykajici se

problematiky medika¢niho pochybeni v oSetfovatelské péci.

Stanovené dil¢i cile jsou:

ciL 1.

Pfedlozit dohledané publikované poznatky o typech medikaéniho pochybeni
Vv oSetfovatelské péci.

ciL2.

PiedloZit dohledané publikované poznatky o pfi¢inach vzniku medika¢niho pochybeni
Vv oSetfovatelské péci.

ciL 3.

Ptedlozit dohledané publikované poznatky o opatienich snizujicich riziko medikaé¢niho

pochybeni v oSetiovatelské péci.

Vstupni studijni literatura:

GROHAR - MURRAY, Mary, Ellen, DICROCE, Helen. 2003. Zasady vedeni a rizeni
V oblasti osetrovatelské péce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2003. ISBN 80-247-
0267-3.



MADAR, Jifi a kol. 2004. Rizeni kvality ve zdravotnickém zaiizeni. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2004. ISBN 80-247-0585-0.
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ResSersni strategie:

V ramci reSerSni strategie byla vyuzita klicovd slova: chyba, nezadouci udalost,
medikacni pochybeni, chyba v medikaci, oSetfovatelska péce, pficiny, error, incident,
medicacion error, care nursing, causes.

Reserse probéhla v elektronickych informacnich zdrojich — Bibliografica medica
Cechoslovaka, EBSCO, PROQUEST, MEDLINE.

Kritéria vyhledavaci strategie: Cesky jazyk, anglicky jazyk, recenzované publikace,
plnotexty, soulad obsahu publikaci s cili prace.

U ceskych informaénich zdroji byl zvolen €asovy limit vyhleddvaci strategie 1999-
2013. Z35 dohledanych dokumentli bylo zafazeno do bakalaiské prace 17
recenzovanych ¢lankti. Nebylo pouzito 18 dokumentli, protoze byly publikovany
v periodicich, kterd nejsou zafazena v Seznamu recenzovanych neimpaktovanych
periodik vydavanych v Ceské republice a neodpovidaly obsahem zadanym ciliim
prace.

U cizojazy¢nych informacnich zdroji byl zvolen casovy limit vyhledavaci strategie
2007-2013. Ze 106 dohledanych dokumentt jich bylo zafazeno do bakalaiské prace

17. Nebylo pouzito 89 ¢lanku, protoze neodpovidaly obsahem zadanym cilim prace.



1 TYPY MEDIKACNIHO POCHYBENI
V OSETROVATELSKE PECI

Pochybeni se vyskytuje ve vSech oborech lidské cCinnosti nejen ve zdravotnictvi
(Rydlo, 2007, s. 298). S timto nazorem se ztotoznuji Gladkij a Strnad, kteti uvadéji, ze
chyby a selhani jsou jevem kazdodenniho Zivota lidi. Svéd¢i o tom analyzy, které jsou
provadény pii autonehodach, Zzelezni¢nich nestéstich, primyslovych havériich a
pracovnich trazech (Gladkij a Strnad, 2000, s. 19). Seifert a VojtiSkova se domnivaji,
ze soucasti kazdé lidské prace jsou chyby a omyly. VétSin€é chyb a omyla se da
vyhnout (Seifert a VojtiSkova, 2009, s. 352). Rydlo zminuje, Ze pochybeni ve
zdravotnictvi je pfedmétem zvySeného zajmu médii (Rydlo, 2007, s. 297). Stale Cast&ji
se na vefejnosti fesi chyby, ke kterym dochazi pfi praci zdravotnickych pracovnika.
Piipady, které diky omylu skonéily smrti pacienta, se objevuji v hromadnych
sdélovacich prostiedcich (Stefan a Sturma, 1999, s. 54). Gladkij a Strnad uvadgji, Ze
vetejnosti jsou citlivé vnimany druhy chyb, které maji zavazné dusledky pro léCené
pacienty, ale i pro ty, ktefi se pochybeni dopustili (Gladkij a Strnad, 2000, s. 19).
Anoosheh et al. zduraznuji, ze lidska chyba v oblasti zdravotni péce s sebou nese
vysoké bifemeno nakladi a utrpeni pro vSechny zicastnéné (Anoosheh et al., 2008, s.
288-295). Seifert a Vojtiskova si mysli, ze mezi klicova témata ve zdravotnictvi
Vv soucasné dobé& patfi bezpecnost pacientli pifi poskytovani zdravotni péce. Ve
zdravotnickych zafizenich dochazi diisledkem lidskych chyb a omyl k neo¢ekavanym
piithodam a situacim, které mohou vést k poskozeni pacienta. Nikdy nedojde k aplné
eliminaci faktord, které k chybam vedou. Pochybeni negativné ovlivituji kvalitu
poskytované péce. Pokud chyby a omyly sledujeme, jsme schopni zjistit jejich pficinu
a poucit se z nich, miZzeme zkvalitnit poskytovanou péci a zajistit bezpecné prostiedi
pro pacienta (Seifert a Vojtiskova, 2009, s. 352). Coli, Anjos a Pereira upozornuji, ze
zdravotnicti pracovnici by méli v kaZzdodenni praxi ptedchazet chybam, protozZe
pacienti maji pravo na bezpecnou péci, pti které nedojde k jejich poSkozeni. Nicméné i
zdravotnicky profesional je lidska bytost, ktera se mize dopustit chyby (Coli, Anjos a
Pereira, 2010, s. 325). Hiib a Vychytil klasifikuji lidské chyby bud” podle
predpokladanych piicin, nebo podle jejich dusledki (Hiib a Vychytil, 2010, s. 1).

Unver, Tasta a Akbayrak se domnivaji, ze chyba je porucha planované akce anebo



pouziti $patného planu k dosaZeni cile (Unver, Tasta a Akbayrak, 2012, s. 317-324).
Coli, Anjos a Pereira chybu definuji, jako neumyslné pouziti nespravného planu nebo
jako selhani planu s neuspésnym dosazenim cile (Coli, Anjos a Pereira, 2010, s. 326).
Podobn¢ vnimaji chybu Hfib a Vychytil, ktefi ji formuluji jako selhani planu, ktery nas
vede k dosazeni uréitého cile. K selhani dochazi, pokud je plan spravny, ale jednotlivé
kroky neprobihaji tak, jak maji. Jedna se o chyby vykonové. Anebo je plan stanoven
chybng, ale jednotlivé kroky probihaji spravné. Tyto chyby jsou nazyvany ,,omyly*.
Omyly jsou rozdéleny do dvou skupin. Do prvni skupiny patii omyly, které jsou
vazané¢ na pravidla, standardni postupy. K vlastnim chybam dochdzi pouzitim
nespravného postupu. V druhé skupiné jsou omyly, které jsou vazané na znalosti.
Vznikaji tam, kde neni pfedem dany standardni postup nebo tam, kde se objevuji nové
problémy, které je nutno fesit (Hfib a Vychytil, 2010 s. 1-3). Chyby mohou vyplyvat
Z nedostatkil v procesu poskytovani péce nebo z nedostate¢nych znalosti a dovednosti.
V procesnich chybach se uplatiuji faktory administrativni, klinické, personalni a
problémy v komunikaci. V diagnostice a pii terapeutickych vykonech se uplatiiuji
chyby zpisobené nedostatky ve znalostech a dovednostech (Seifert a Vojtiskova, 2009,
s. 353). Chyba pfi poskytovani zdravotni péce je vysledkem nestandardni ¢innosti
V péci o pacienty. Pochybeni v poskytované pé¢i mohou byt riiznoroda. Patii mezi
n¢: nekvalitné provedené vysetfeni, nedostate¢né sledovani pacienta napt. zivotnich
funkci, psychického stavu, neodborné¢ provedeny vykon, nedostatend péce o
pfistrojové vybaveni, zanedbavani pravidelnych kontrol, nedodrzeni lécebného
postupu, pouzivani nespravnych a zastaralych postupt, nedodrZeni hygienickych
piedpisi, stranova zaména pii vykonu, podani nespravného 1é¢ivého piipravku nebo
nespravné davky lécivého piipravku, nekvalitni a neefektivni komunikace mezi ¢leny
zdravotnického tymu, Spatné nebo neuplné informace pii pfedavani pacienta do péce
jiného oddéleni nebo jiného zdravotnického zafizeni (Rydlo, 2007, s. 298-299). Hfib a
Vychytil si mysli, ze pokud dochazi k odchylkam od stanovenych bezpecnostnich
postupt a standardii odborné ¢i provozni ¢innosti, mluvime o poruSovani pravidel.
Porusovani pravidel mize byt rutinni. Dochazi k nému pokazdé, kdyz se objevi
ptilezitost. Nebo miize byt optimalizujici, kdy jedinec voli odchylny postup s cilem

vlastniho prospéchu. PoruSuje pravidla z lenosti ¢i nudy (Hfib a Vychytil, 2010, s. 3).
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Nezadouci udalost

Kdykoliv dojde k situaci nebo okolnosti, ktera by mohla poskodit pacienta, mluvime o
nezadouci udalosti. Patii kni 1 pifipady, kdy dojde Kk psychickému nebo
socioekonomickému poskozeni pacienta (Vondraéek a Kolouch, 2011, s. 15).
Nezadouci udalost je neumyslné poSkozeni pacienta pifi poskytovani zdravotnické
péce. Je Castym problémem v akutni péci a znamena ohrozeni bezpecnosti pacienta.
Obvykle neni zpusobena jednou chybou. | kdyz existuji preventivni opatieni proti
jejimu vzniku, presto k nezadouci udalosti dochazi (Elliott, Page a Carter, 2012, s. 22).
Vondracek a Kolouch rozd¢lili nezadouci udalosti do dvou skupin. Do prvni skupiny
patii skute¢nosti, které doprovazeji poskytovani zdravotni péce a které nevedou ke
Skoddm na zdravi pacienta ani ke Skoddm na majetku. Do druhé skupiny nalezi
udalosti, které doprovazeji poskytovani zdravotnické péce, ale k zdvaznym skodam na
zdravi a majetku vedou. Spada do nich zaména nebo nepodani 1é¢ebnych ptipravki,
nasilné umrti, amrti s podezienim na chybny 1écebny postup, pady pacientii s nutnym
osetfenim, komplikace pifi 1é¢ebném a diagnostickém vykonu, zaména pacienta,
iatrogenni poskozeni, ztrata véci pacienta, za které ruci zdravotnické zafizeni,
nestandardni oSetieni, vySetieni nebo ukonéeni hospitalizace (Vondracek a Kolouch,
2011, s. 15). Plevova, Dolanova a Adamicova uvadéji, ze medikaéni pochybeni patii
do nezadoucich udalosti, ptfi kterych doSlo nebo mohlo dojit k ohrozeni nebo

poskozeni zdravi pacienta (Plevova, Dolanova a Adamicova, 2013, s. 6).

Medikacni pochybeni

Chyby v medikaci patii k zavaznym nezadoucim udalostem (Buchini a Quattrin, 2012,
S. 326-334). Laicka, ale i odbornd vefejnost si stale dostate¢né¢ neuvédomuji, Ze
podavani 1éCiv je spojeno se znacnym rizikem a je méné bezpecné nez leteckd doprava.
Az 40 % poskozeni pacienta za hospitalizace miize byt spojeno s 1ékovym pochybenim
(Maly, Hojny a Vicek, 2009, s. 290). Chyby pii medikaci se mohou vyskytovat ve
vsech prostfedich zdravotnického zafizeni a mohou nebo nemusi zptsobit poskozeni
pacienta (Buchini a Quattrin, 2012, s. 326-334). S podobnym néazorem se lze setkat
v praci Strbové, ktera uvadi, ze lékové chyby se mohou vyskytnout v ambulantni i
v doméci pééi, v ramci hospitalizace v jakémkoliv zdravotnickém zafizeni (Strbova,
2013, s. 37). Unver, Tasta a Akbayrak ve své praci definuji 1ékovou chybu jako

neptfedvidatelnou udalost, ktera mlze zptlisobit, nebo vést k nevhodnému uzivani 1€ku
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nebo posSkozeni pacienta (Unver, Tasta a Akbayrak, 2012, s. 317-324). S timto
nazorem se ztotoziiuje Maly, Hojny a VIcek, ktefi si mysli, Ze 1¢ékové pochybeni je
¢innost, kterd vede k nevhodnému pouziti 1é¢ivého ptipravku nebo k poSkozeni
pacienta. Toto jednani souvisi s chybnymi postupy, s vykonem zdravotnické profese a
se samotnymi 1é&ivy (Maly, Hojny a Vlgek, 2009, s. 290). Strbova se domniva, Ze
1ékova chyba je udalost, ktera zahrnuje nespravné nakladani s 1€Civymi ptipravky ze
strany zdravotnickych pracovnikiy, ale i ze strany pacienti (Strbova, 2013, s. 37).
Mrayyan klasifikuje chyby v medikaci podle toho, v jaké fazi medikacniho procesu
nebo v jakém casovém obdobi hospitalizace pacienta k chybé dochazi. V e své praci
zduraznuje, ze v prub¢&hu pfijeti pacienta do nemocnice se objevuji chyby v medikaci
Castéji (Mrayyan, 2012, s. 1-18). Unver, Tasta a Akbayrak roz¢lenili medika¢ni proces
do né¢kolika oblasti: ptedepisovani, dokumentovani, vydej, podavani a monitoring.
Chyby se mohou objevit v kazdé z této oblasti (Unver, Tasta a Akbayrak, 2012, s. 317-
324). Buchini a Quattrin ve své studii rozdélili chyby pfi medikaci do 5 kategorii:
chyba pii predepisovani 1éku, chyba pfi piepisu léku — interpretaci, chyba pfi piiprave,
distribuci a podavani 1éku (Buchini a Quattrin, 2012, s. 326-334). Podobné poznatky
predklada ve své studii Mrayyan ktery zjistil, Ze medikac¢ni chyby jsou casto
zpusobeny Spatné napsanou objednavkou, nespravnym vydejem léku, chybou ve
vypoctu davky 1éku, necitelnym rukopisem lékate pii ordinaci 1éku, vyrusenim sestry
pti podavani 1é¢ivého piipravku (Mrayyan, 2012, s. 1-18). Unver, Tasta a Akbayrak
uvadéji typy chyb a jejich procentudlni zastoupeni v celkovém poctu hlaSeni 1ékového
pochybeni, které zpracovali ve své studii: 27% opomenuti podani Iéku; 20,8%
nespravna davka; 12,1% chyba v piedepisovani 1éku; 13% podani jiného 1éku; 7,1%
Spatny Cas podani; 6,6% opakované podand davka léku; 5,2% 1€k podan jinému
pacientovi; 4,4% chybna piiprava léku; 1,8% pouziti jiného formuléfe pro piipravu
léku; 1,8% 1€k podan $patnou cestou; 1,5% 1ék podan Spatnym pfistrojem (Unver,
Tasta a Akbayrak, 2012, s. 317-324). Folkmann a Rankin zminuji, Ze sestry travi
zna¢nou ¢ast svého Casu praci s 1éCivy (mezi 29-30%), coz je vice nez je Cas, ktery
stravi fyzickou pé¢i o pacienta, komunikaci S pacientem a vedenim dokumentace
(Folkmann a Rankin, 2010, s. 3218-3226). Lawton et al. zjistili, ze chyby d¢laji lidé v
poptfedi operaci Slécivymi piipravky. V pfipadé medikacniho pochybeni je to
vSeobecna sestra (Lawton et al., 2012, s. 1437-1459). Plevova, Dolanova a Adamicova

se domnivaji, Ze k nejcastéjsim chybam dochazi v oblasti podavani a ptipravy 1é¢ivych
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pifipravkl. Medika¢ni omyly tvofi vice jak 19 % vSech pochybeni vSeobecnych sester
(Plevova, Dolanova a Adamicova, 2013, s. 6). Buchini a Quattrin uvadéji, Ze podavani
1€kt je pouze jednim krokem v medikacnim procesu, kterého se ucastni cela tada
zdravotnickych pracovnikii. Nicméné odpovédnost za spravné podéani 1éku lezi na
vSeobecné sestie (Buchini a Quattrin, 2012, s. 326-334). Dle Fritha et al. se sestra
nejcastéji dopousti chyby pii podavani 1€kl tim, Ze opomene podat 1éCivo, nedodrzi
ordinaci 1ékate, nepoda spravnou davku Iéku. Opomenuti podani 1éku je Casto spojeno
S pracovnim pfetizenim personalu, Spatna davka 1éku je spojena s deficitem znalosti
sestry (Frith et al., s. 1-8). S timto nazorem Kkoreluji Buchini a Quattrin, ktefi ve své
studii zjistili, ze chyby pfi podavani 1éku tvotily az 59% ze vSech chyb v medikaci,
které ve své studii sledovali. Chyby zahrnovaly identifikaci nespravného pacienta, jeho
zaménu, Spatny C¢as podani 1éku, vynechani davky I1éciva, pouziti nevhodnych
pomucek a pristroju pii podavani 1é¢ivych piipravka (Buchini a Quattrin, 2012, s. 326-
334). Strbova se domniva, ze vSeobecné sestry se dopousti pochybeni zejména
Vv oblasti ptipravy, aplikace a v zaznamu o uzivani 1é¢ivych ptipravkt v dokumentaci.
Pti ptipravé 1éCiva dochazi k chybam predevsim pfi fedéni 1é¢ivého piipravku, ktery je

uréeny k intravenéznimu podani (Strbova, 2013, s. 39).

Medikacni pochybeni na jednotkach intenzivni péce

Vyssi  riziko medikacniho pochybeni je na jednotkach intenzivni péce,
anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich a na urgentnim p#jmu. Pfi¢inou vyssiho
rizika vzniku pochybeni pii podavani lécivych piipravkil jsou stresové situace, béhem
kterych se musi zdravotnik velice rychle rozhodovat a jednat (Strbova, 2013, s. 39).
Mohamed a Gabr ve svém vyzkumném Setfeni zjistili, Ze na jednotkach intenzivni
péce jsou lékové chyby Casté, vazné a nepfedvidatelné. Pacientim v kritickém stavu je
predepisovano dvakrat tolik 1€kt neZ pacientim na béZzném oddéleni. Denné zde dojde
k 1,7 chyby na jednoho pacienta. Vsichni tito pacienti jsou vystaveni riziku ohroZeni
zivota (Mohamed a Gabr, 2010, s. 24-35). V intenzivni péCi nejéastéji dochazi
k situacim, kdy sestra opomene podat 1ék nebo ho poda v nespravny ¢as (Unver, Tasta
a Akbayrak, 2012, s. 317-324). Medikacni pochybeni na jednotkach intenzivni péce je
Z hlediska bezpecnosti poskytované péfe povazovano za velmi zévazny problém.
Americky institut mediciny odhaduje, ze u pacienta, ktery je hospitalizovany ve

zdravotnickém zatizeni, dojde k chybnému podani 1éku kazdy den. Valentin a kolektiv
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provedli observacni studii (24 hodin) na 501 jednotkach intenzivni péce, do studie bylo
zahrnuto 1913 pacienti. Sledovanymi parametry byly: medika¢ni zaména, péce o
dychaci cesty, péfe o zavedené katetry, alarmy, technické problémy s pfistroji.
Z vysledkt vyplynulo, ze bylo zachyceno 584 nezadoucich udalosti u 391 pacientt.
Nejvice nezadoucich udalosti bylo v medikaci a oSetfovani katetrd. Za rok provedli
dalsi studii, kterd se zaméfila jen na chyby v podavéani parenteralni medikace. Ze
studie vyplynulo, Ze nejcastéjsimi chybami byl nespravny cas aplikace 1éku nebo uplné
vynechani podani, dale podani 1éku v jiné davce nebo bylo 1é¢ivo podano jinou cestou
aplikace (Pekara a Satinsky, 2012, s. 20-21).
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2 PRICINY MEDIKACNIHO POCHYBENI
V OSETROVATELSKE PECI

Podil lidského faktoru na vzniku chyb ve zdravotnictvi se mezi roky 1960 az 1990
zvysil vice nez Ctyinasobné. K narGstu doslo diky vyssi kvalit¢ analyz, které se
provadéji, aby se zjistily pfic¢iny omyli a nehod. Vysoky podil lidského pochybeni je
dan poctem prilezitosti, pfi kterych mtze k chybé dojit (Plevovd, Dolanova a
Adamicova, 2013, s. 7-8). Pfic¢innou chyb mohou byt mylné mySlenkové procesy,
zapomn¢étlivost, nepozornost, lehkomyslnost, nedbalost, nezodpovédnost nebo
nedokonaly usudek (Rydlo, 2007, s. 297). Nepozornost a vypadky se nejéastéji
objevuji pfi automatickych a rutinnich ¢innostech, které jsou provadény ve zndmém
prostfedi. Dojde k odpoutdni pozornosti jedince nejcastéji jinou aktivitou nebo
soustfedénim myslenek na jiny problém (Hfib a Vychytil, 2010, s. 2). Anoosheh et al.
se domnivaji, ze mnohé sestry pii svych rozhodnutich stale spoléhaji na prozitkové a
rutinni chovani. Rutinni a hektické chovani zptisobuje rozptyleni a pokles opatrnosti
Vv oSetfovatelské praxi, coz vede k chybam. Mnoh¢ z téchto chyb vznikaji ndhodné a
neptedvidatelné (Anoosheh et al., 2008, s. 288-295). S timto nazorem se ztotoZiuje
Zelenkova, ktera uvadi, ze v oSetfovatelské péci se nejvice chyb dopoustéji starsi
zkuSené sestry, které ¢asto pracuji s urcitou rutinou (Zelenkova, 2012, s. 115). Seifert a
Vojtiskova zduraznuji, ze zdravotnicky pracovnik miize znamenat pro pacienta riziko i
Vv pfipad€, Ze nema dostateCnou kvalifikaci, je unaveny, piepracovany a vyhotely
(Seifert a Vojtiskova, 2009, s. 353). Gladkij a Strnad také upozornuji, ze na vzniku
chyb a omyld se podili kvalita a rozsah odborného vzdélani. Chyb a omyld se ale
dopoustéji i pracovnici vzdélani a zkuSeni. Jsou to vétSinou chyby v usudku a
v provedeni vykonu. Pravdépodobnéji dojde k selhani, pokud je pracovnik nezkuseny,
unaveny, vystresovany a pokud pracuje na hranici svych odbornych kompetenci
(Gladkij a Strnad, 2000, s. 21). Plevova, Dolanova a Adamicova uvadéji, Zze chyby se
mize dopustit kterykoliv ¢len multidisciplinarniho tymu, ktery poskytuje péci nad
ramec své specializace ¢i kompetence (Plevova, Dolanova a Adamicova, 2013, s. 8).
Ztetelnym faktorem, ktery ovlivituje vznik chyb, je prace na no¢ni sméné. Prace v noci
naruSuje biorytmus pracovnika. Nepfirozend pracovni doba je vyznamnym faktorem

pii vzniku chyb v oSetfovatelstvi (Anoosheh et al., 2008, s. 288-295). S timto nazorem
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se ztotoznuje Zelenkova, ktera ve své praci zdlraziuje, Ze zaméstnanci ve
zdravotnictvi pracuji v nepravidelném pracovnim rezimu. Nestandardni rezimy prace
vedou Kk naruseni biologickych rytmi zdravotnikd, k tnavé, spankové deprivaci a
vzniku chyb (Zelenkova, 2012, s. 115). Plevova, Dolanova a Adamicova se domnivaji,
ze pii poskytovani zdravotni péCe dochazi k chybam pfii pietizeni personalu, ktery
pracuje vV minimalnim poctu pfi maximalnim vytizeni lazkové kapacity (Plevova,
Dolanova a Adamicova, 2013, s. 8). Stimto minénim koleruje nazor Rydla, ktery
uvadi, Ze pochybeni Casto souvisi s pracovnim pietizenim zdravotnika, ktery nema
dostatek ¢asu k provedeni vykonu (Rydlo, 2007, s. 299). Anoosheh et al. zjistili,
Ze pretizeni a inava vSeobecnych sester souvisi s nedostatecnym poctem persondlu.
V nemocnicich dochazi k snizovani nakladu, které je predevsim zamétfeno na redukcei
oSetiovatelského personalu. Tato skute¢nost mutize ovlivnit vznik chyb v osetrovatelské
péci (Anoosheh et al., 2008, s. 288-295). Ivanova, Nakladalova a Vévoda si mysli, ze
fluktuaéni chovani vSeobecnych sester mtize vést k vzniku chyb. Nové¢ piijata sestra
neni dostate¢n¢ zaskolena v postupech, nezna dokonale prostfedi nemocni¢niho
zafizeni, coz muze vést k vzniku pracovniho pochybeni (lvanova, Nakladalova a
Vévoda, 2012, s. 157). Nakladalovad et al. se zminuji, Ze mnozstvi pochybeni
Vv oSetfovatelské péci pfimo souvisi s pracovni spokojenosti a jistotou pracovniho mista
vSeobecnych sester. S vySsi jistotou pracovniho mista pocet iatrogennich pochybeni
klesd (Nakladalova et al., 2011, s. 21). Dals§i pfi¢inou vzniku pochybeni
Vv oSetfovatelské péci je jazykova bariéra vSeobecnych sester. Cizinci jsou z ditvodu
vzniku pochybeni z divodu nedorozuméni (DobidSova a Hnilicova, 2011, s. 593 —
595). Chyby v osetfovatelské pé¢i mohou byt zptisobeny i nevhodnym chovanim sester
a lékart. Nefungujici vztahy mezi 1ékafi a sestrami ovliviiuji pracovni atmosféru a
pfedavani informaci. Pfi nedostate¢ném piedavani informaci dochédzi ke kumulaci
nedorozuméni a to ma negativni dopad na vysledky poskytované oSetfovatelské péce
(Bartlova a Chloubova, 2009, s. 252-254). S podobnym nazorem se Ize setkat v praci
Plevové, Dolanové a Adamicové, ktera uvadi, ze oblasti podilejici se na vzniku chyb,
je neefektivni komunikace mezi jednotlivymi ¢leny tymu, ale i mezi zdravotniky a
pacienty. K neefektivni verbalni nebo pisemné komunikaci dochazi pii propusténi ¢i
ptelozeni pacienta do jiného zdravotnického zatizeni. Neprovadi se piedani dilezitych

informaci, coz vede k chybam (Plevova, Dolanova a Adamicova, 2013, s. 8). Pfi
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poskytovani oSetfovatelské péce muze dojit k omyliim, které souviseji S momentalnimi
zménami v klinickém stavu pacienta, nebo s odchylkami v jednani pacienta. Pacienti
mohou mit zhorSené komunikacni schopnosti, poruchu védomi, dekompenzované
psychiatrické onemocnéni, psychické problémy. Nejsou schopni nebo ochotni
spolupracovat. Muze dojit k ndhlé zméné zdravotniho stavu pacienta (Rydlo, 2007, s.
299). Lawton et al. ve své praci zjistili, Ze organizace maji své vlastni skryté chyby,
které mohou vzniknout z rozhodnuti vedeni zdravotnického zatizeni (napt. nevhodné
plany, pocty zaméstnancu, financovani, poskytovani vzdélani, nedostatecné vybaveni).
Tyto skryté chyby se projevuji v mistnich pracovnich podminkéch (Lawton et al.,
2012, s. 1437-1459). K podobnym poznatkiim ve své studii dospéli Anoosheh et al.,
kteti zdliraznuji, ze na vzniku chyb pfi poskytovani oSetfovatelské péce se nejvice
podili neefektivni fizeni lidskych zdrojii. Uvadéji tyto ptiklady: maly pocet sester,
dlouh¢é pracovni smény, nevhodné planovéani pracovnich smén. Mezi dalsi pticiny
vzniku pochybeni v oSetfovatelské péci patii: nedostatecné vybaveni zdravotnickych
zafizeni, nedostatek casu na osetfovatelskou péci, nadmérné administrativni pozadavky
na dokumentaci (Anoosheh et al., 2008, s. 288-295). Rydlo uvadi, ze okolnosti, které
se podileji na pochybeni, vznikaji, pokud nedochdzi ke kvalitni kontrolni a vykonné
¢innosti ze strany vedeni zdravotnickych zafizeni. Lze je rozdélit na oklonosti
souvisejici s legislativni problematikou a koncepci Ve zdravotnictvi, S organizaci prace,
s ¢innosti zdravotnického tymu a S nedostate¢nym pfistrojovym, technickym nebo
pocitatovym vybavenim (Rydlo, 2007, s. 299-300). Na zrodu 1ékové chyby se podileji
faktory, které Mohamed a Gabr ve své studii rozdélili do ¢tyf skupin. Do prvni skupiny
zatadili organizacni faktory, které souviseji S pozdnim dodanim 1ékt z lékarny, se
snizenim zdroju pfi pfipravé a distribuci 1ékd, se Spatnou komunikaci mezi sestrou a
lékarnikem a s nepfitomnosti standardti pro podavani 1éki. Do druhé skupiny zahrnuli
faktory, které se tykaji mnozstvi a stavu pacient, podani vice 1¢ka v jednu dobu. Ve
treti skupin€ jsou faktory spojené s lékafem. Zahrnuji typ pisma lékate, ktery
predepisuje 1é¢ivo, neptitomnost lékaie v dobg, kdy je ho na pracovisti potfeba. Ctvrta
skupina se tyka vSeobecnych sester. Nedostatecna pomoc, kontrola a pierusovani pfi
ptiprave 1€k, zaména podobnych baleni 1ékd, nepozornost (Mohamed a Gabr, 2010, s.
24-35). Buchini a Quattrin se domnivaji, Ze chyby pti medikaci mohou vznikat tam,
kde sestra peCuje o pacienta ve slozitych podminkach. Aby sestra 1é¢ivo spravné

podala, provadi fadu kontrol pied podanim 1éku. Patii sem kontrola samotného 1é¢iva,
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davky I€ku, zplisobu podani, identifikace pacienta, kterému ma 1€k podat. Sestra mlze
udélat chybu v n€které nebo ve vSech fazich tohoto procesu (Buchini a Quattrin, 2012,
s. 326-334). Lawton et al ve své studii zjistili, Ze sestry jsou ve své praci nuceny
pracovat stale rychleji, coz vede K poruseni standardizovanych postupt pii ptipravé a
podéavani 1€kt (Lawton et al., 2012, ¢. 1437-1459). Nejcastéjsi chyby pfi ptipraveé 1éki
jsou spojeny stim, ze sestra nedodrzuje pii priipravé hygienu rukou, Cte Stitky
s oznacenim 1€k pfi Spatném svétle, spoléha pii pripraveé 1€kl na tvar a barvu baleni
lé¢iva. (Mohamed a Gabr, 2010, s. 24-35). Pti samotném podani 1€kl se objevuji
chyby, které jsou spojené s nedostatkem znalosti o 1éCivu, o pacientovi, s porusovanim
pravidel, s nedostate¢nou kontrolou identifikace pacienta, se Spatnou davkou léku a
S problémy s parenteralnim podanim 1é¢iv (Zelenkova, 2013, s. 38). Frith et al.
zdiraznuji, ze podavani 1éku je jen jedna z mnoha Cinnosti, které sestra u pacienta
provadi. Casto je pii podavani 16kil pierusovana. Peruseni miize byt zpiisobeno jinym
zaméstnancem, akutni péci o jiného pacienta nebo chybéjicim 1é¢ivem. Setra v téchto
situacich nepostupuje podle danych piedpisti a dochazi k chybam pii podavani 1éku
(Frith et al., 2012, s. 1-8). S podobnym nazorem se lze setkat v praci Buchiniho a
Quatrina, ktefi uvadéji, ze mezi nejcastjsi faktory, které piispivaji k medika¢nimu
pochybeni, patii pferuSeni a neopatrnost pii podavani 1¢ki. PreruSeni pii podavani 1ékh
predstavuje skuteCny problém v oSetiovatelské praxi. Odvadi pozornost sestry od
ukonu, maze ji pfimét ke ztraté soustiedéni pii podavani léku, coz zvysuje riziko
vzniku chyb. Mezi jeho pficiny patii: pozadavky pacientii nebo rodiny na informace,
myti rukou, které sestra provadi na pracovné sester, pozadavky lékaili nebo jinych
pracovnikil, Spatna Citelnost ordinaci 1€k, chybéjici 1éky nebo pomicky, telefonni
hovory, akutni piijem pacienta a akutni problémy pacientl (Buchini a Quattrin, 2012,
S. 326-334). Lawton et al. ve své studii také upozoriuji na skute¢nost, ze pieruseni
béhem vykonu sestry je v oSetfovatelské praxi velmi casté. Sestry jsou jen ziidka
schopny dokon¢it svou préci, aniz by byly pferuSeny. To miize znamenat pro pacienta
urcité riziko. Muze byt ohrozeno jeho bezpe¢i (Lawton et al., 2012, s. 1437-1459).
Mohamed a Gabr ve své studii zjistili, Ze podavani 1€kt se ukazuje jako zvlast
nachylné k chybam, protoze vétSina 1ékl je podavana jen jednou sestrou (Mohamed a
Gabr, 2010, s. 24-35). S timto nazorem Koreluji Pelliciotti a Kimura, ktefi uvadeji, ze
pii podavani 1ékti dochazi k chybam, protoze vétSinu Iékti podava pouze jedna

vSeobecna sestra. Chybi zde monitorovani procesu druhou osobou (Pelliciotti a
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Kimura, 2010, s. 1062-1069). Unver, Tasta a Akbayrak zduraznuji, ze nedostatek
klinickych zkuSenosti u zacinajicich sester vyznamné ovlivituje vyskyt chyb
v medikaci (Unver, Tasta a Akbayrak, 2012, s. 317-324). Sestry s kratkou odbornou
praxi maji omezené pracovni zkuSenosti a nemusi rozpoznat rizikové situace nebo
Iéky. ZkusSené sestry s vétsi pravdépodobnosti zachyti chyby ve srovnani s méné
zkuSenymi sestrami (Mohamed a Gabr, 2010, s. 24-35). Specifické pii¢iny
medikacniho pochybeni se vyskytuji na jednotkach intenzivni péce. Pii kofenové
analyze pfi€in vzniku kritickych a nezadoucich udalosti pti poskytovani oSetrovatelské
péce na jednotkach intenzivni péce Kiekkas et al. zjistili, ze k vzniku medika¢nich
chyb pfispiva rozptylovani béhem vykonu, vysokd pracovni zatéz, deficit
v komunikaci, neznalost 1é¢ivych ptipravkt a matematickych znalosti pii piipravé 1éku
(Kiekkas et al., 2012, s. 16-17). Nejcastéjsimi faktory, které ovliviiuji vyskyt
pochybeni na jednotkach intenzivni péce, je vysoky podil pacientll na jednu sestru a
stoupajici narocnost vysoce specializované péce. U sestry, ktera se stard o vice nez
jednoho pacienta v kritickém stavu je 33% riziko, ze dojde k Iékovému pochybeni.
(Pekara a Satinsky, 2012, s. 21). Pelliciotti a Kimura zdiraznuji, ze slozitost prace na
jednotkéach intenzivni péce, zvlastni péfe a postupy vyzaduji, aby oSetfovatelsti
odbornici méli vyssi kvalifikaci, vyssi technickovédecké vzdélani, dobry zdravotni
stav a dobrou kvalitu zivota. Nedostatky v téchto oblastech potom mohou vést
k vzniku medikacni chyby (Pelliciotti a Kimura, 2010, s. 1062-1069). Na jednotkach
intenzivni péce jsou hospitalizovani pacienti S riznymi chorobami. Sestry na téchto
oddélenich potiebuji vice informaci a znalosti k poskytovani oSetfovatelské péce.
Pokud tyto informace, znalosti a zkuSenosti nemaji, délaji chyby. Pokud manaZefi
nevénuji pozornost schopnostem sester pii rozdélovani oSetfovatelské péce nebo
ptidéli pacienta v kritickém stavu nezkuSené sestfe, pak je vznik chyby

Vv oSetfovatelské péci pravdépodobnéjsi (Anoosheh et al., 2008, s. 288-295).
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3 PREVENTIVNI OPATRENI SNIZUJICI RIZIKO
MEDIKACNIHO POCHYBENI V OSETROVATELSKE
PECI

Lidska chyba ve zdravotnictvi je nevyhnutelna. I kdyz je téméf nemozné lidské chyby
vymytit, je mozné navrhnout a zavést systémy a procesy, které nim pomohou snizit
pravdépodobnost chyb a omezit negativni dopad, ktery muze mit kazda chyba
(Anoosheh at al., 2008, s. 288-295). V zajmu zdravotnického zatizeni, ale i v zajmu
bezpeci pacientil je, aby pochybeni, kterd vznikaji pii poskytovani zdravotni péce, byla
diikladng vySetiena. Setfeni ma vést k zjisténi piidin pochybeni a ke snizeni rizika
opakovani obdobné chyby. Pii vySetfovani vzniku pochybeni existuji dva zakladni
pristupy. Je to tzv. osobni piistup a systémovy ptistup. Metodika osobniho pfistupu
hledd zodpovédnost za pochybeni u zdravotnickych pracovnikl, kteti pecuji o
pacienta. Osobni pfistup vysetfovani je zaméfen pouze na zdravotniky, ktefi pochybeni
zpusobili. Unikaji zde dalsi faktory, které se mohou podilet na vzniku chyby a které
mohou souviset s vedenim zdravotnického zafizeni. Metodika systémového pfistupu
vychazi z ptedpokladu, Ze lidé se mohou mylit a systém organizace a fizeni prace ma
pfedchazet vzniku pochybeni. Cilem systémového piistupu vySetfovani je zamezit
opakovanym chybam a eliminovat rizikové faktory, které se podileji na vzniku chyb ve
vSech Castech zdravotnického zafizeni. Systémovy pfistup hledd pficiny vzniku
pochybeni jak v praci jednotlivych zdravotnickych pracovniki, tak v chybné
organizaci prace (Rydlo, 2007, s. 297-298). Gladkij a Strnad zjistili, ze v minulosti
dochazelo k postihu jedince, ktery se chyby dopustil, byl nedbaly nebo nepracoval
podle standardu. Pti vySetfovani pochybeni se uplatinovala zasada, néco se nepodafilo,
musime najit vinika, dokdZeme mu vinu, potrestdme ho. Pozitivnim vysledkem tohoto
pfistupu byl fakt, Ze zdravotnicky pracovnik byl zaclenén do dal$iho vzdélavani a
programu odborného rozvoje. V soucasné dob¢ ale vime, ze tento zplisob neni
spravny. Pti Setfeni pochybeni je tfeba se zaméfit na celkové pracovni prostiedi, na
systém prace, na snizeni rizik, které k chybam vedou (Gladkij a Strnad, 2010, s. 21).
Coli, Anjos a Pereira ve své praci zdiraznuji, ze je nezbytné, aby manazefi
zdravotnickych zafizeni pochopili, Ze dochazi k chybam, protoZe existuji nedostatky

V systému organizace, kterou spravuji a ne proto, Ze jejich podiizeni jsou neschopni
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povedou K eliminaci chyb, neZz individualné trestat ptivodce pochybeni. Chyby
jednotlivce nejsou umyslné a kolikrat si je zdravotnik ani neuvédomuje (Coli, Anjos a
Pereira, 2010, s. 325). Dle Seiferta a Vojtiskové je dulezité se zabyvat i chybami, které
nevedly k poSkozeni pacienta. Tyto chyby nas upozoriiuji na nedostatky v systému
fizeni organizace (Seifert a Vojtiskova, 2009, s. 355). Anoosheh et al. upozornuji, ze
pii vzniku pochybeni neni ani tak dulezité, kdo chyboval, ale jak a pro¢ selhal
ochranny systém (Anoosheh et al., 2008, s. 288-295). Lawton et al. zminuji, ze je
naléhava potieba systematicky identifikovat skryté pfi¢iny chyb v oblasti zdravotni
péce a prispét k rozvoji intervencnich strategii, kter¢ budou chyby minimalizovat.
Jeden z pfistupt, ktery prispiva k identifikaci chyb, je kofenova analyza. DalSim
pfistupem je pouziti pozorovani praxe a provadéni rozhovort, které taktéz vedou
k aktivnimu odhalovani pti¢in chyb (Lawton et al., 2012, s. 1437-1459). Vyzkumni
pracovnici a psychologové, ktefi zkoumaji chyby, vyvinuli koncep¢ni modely, které
nam pomahaji analyzovat pfic¢inu chyb. Model rozvoje se zaméfuje na podminky a
situace, ve kterych se pracovnik snaZzi plnit tkoly tak, aby nevyvolal incident nebo
chybu. V modelu pfi¢ina nehody se navrhuje, aby systémy jako jsou nemocnice, mély
nckolik bariér, které zabrani vzniku neZadoucich udalosti. Mezi bariéry patfi:
nemocnicni politika, protokoly péce a klinicka doporuceni (Elliott, Page a Carter,
2012, s. 22-28). Gladkij a Strnad ve své praci uvadéji nasledujici opatieni, ktera vedou
k minimalizaci a vymyceni chyb. Bezpe¢nost Se stane hlavnim kritériem kvality
zdravotni péce. O chybach se bude hovofit na pracovisti, provede se analyza pficin
vzniku pochybeni. Zdravotnické zatizeni se bude vénovat vzdélavani zdravotnickych
pracovnikl, nacviku praktickych dovednosti, vychové k zodpovédnosti a kazni.
Dulezité je zlepSovat komunikaci mezi ¢leny zdravotnického tymu a mezi pacientem a
zdravotniky. Ve zdravotnickém zafizeni se vytvoii systém vnitinich auditi a bude se
dbat na vysokou kvalitu zdravotnické dokumentace (Gladkij a Strnad, 2000, s. 22).
Somrova a Bartlovd zminuji, ze aby nedochéazelo k chybam, musi mit ¢lenové
zdravotnického tymu jasné¢ dané kompetence Ccinnosti, a tim mohou pfevzit
odpovédnost za plnéni 1écebnych, oSetrovatelskych a diagnostickych tkolil (Somrova a
Bartlova, 2012, s. 412). Kyzjisténi pfi¢in pochybeni a k odhaleni faktort, které

ptispivaji k vzniku chyb, slouzi hlaseni nezadoucich udalosti.
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HlaSeni neZadoucich udalosti

Systémy hlaseni nehod a chyb (nezadoucich udalosti) jsou zakladnim piedpokladem
pro kvalitni a bezpe¢nou péci v nemocnicnich zatfizenich (Hfib a Vychytil, 2010, s. 6).
HlaSeni nezadoucich udélosti zdravotnickymi pracovniky je uZzitecné a relevantni,
pokud je provadéno systematicky. Jeho hlavnim cilem je zlepSit bezpec¢i pacienta a
pracovnikii ve zdravotnickém zafizeni. Je také dulezitym zdrojem pro analyzu
pochybeni a pro piipravu strategii a napravnych opatfeni, které do budoucna povedou
ke snizeni poctu pochybeni (Buchini a Quattrin, 2012, s. 326-334). S podobnym
nazorem se lze setkat u Kiekkase et al.. Dle jejich soudu by ziskana data z hlaSeni
nezadoucich udalosti méla byt analyzovana, coz povede ke zjisténi pii¢in vzniku
pochybeni a odhaleni faktord, které ptispivaji k vzniku chyb. Zaroven nam vysledky
poskytnou doporuceni, které pouzijeme jako preventivni opatieni (Kiekkas et al., 2012,
s. 17-18). Anoosheh et al. zduraziuji, ze Mezinarodni rada sester podporuje systém
hlaSeni a fizeni chyb, zaloZeny na filozofii transparentnosti a podavani zprav spise, nez
pojmenovani, obviiovani a zahanbovani toho, kdo chybu zptsobil. Zpravy o chybach
maji byt sestaveny tak, aby znich plynulo pouceni a aby se zabrénilo budoucim
chybam v oSetfovatelské péci (Anoosheh et al., 2008, s. 288-295). Kiekkas uvadi, ze
podavani zprav o chybach by mélo byt dobrovolné a anonymni. Jen tak zarucime, Ze
hlaSeni nebude pouzito pro pokofujici a represivni ucely. Neochota sester hlésit chyby,
vychazi z moznych odbornych a pravnich postihti (Kiekkas, 2011, s. 3-4). Coli, Anjos
a Pereira ve své studii poukazuji na skutecnost, zZe jen maly podil chyb je hlaSen. Jsou
to predevsim chyby, pfi kterych dojde K poskozeni pacienta. Tento fakt je zpusoben
tim, ze v souc¢asné dob¢ individualni chyby stale vede k trestu a dokonce k propusténi
zdravotnického pracovnika. Chyby, které nejsou hlaSeny, nemohou byt analyzovany,
coz brzdi rozvoj preventivnich mechanizmi (Coli, Anjos a Pereira, 2010, s. 325).
Lawton et al. ve své studii uvedli tyto diivody, které brani hlaSeni chyb. Pracovnici si
chyby neuvédomuji, nejsou ochotni hlésit chyby, které nezptsobily ijmu pacientovi,
nemaji dostatek diveéry ve vedouci pracovniky, vypisovani hlaSeni je slozité a Casovée
naro¢né (Lawton et al., 2012, s. 1437-1459). Kiekkas et al. zjistili, ze ke kvalitnimu
hlaseni nehod a chyb se dopracujeme jen tehdy, pokud s hlasenim budeme zachazet
jako s prilezitosti ke zlepSeni, a pokud o chybach bude personal mluvit. Sestry by mély

Mrwe

osobni zkuSenosti by mély byt pouzity pii rozvoji systémt, které budou predchéazet
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vzniku chyb. Pracovnici by méli byt podporovéani zavedenim sluzeb, které poskytuji
profesionalni systematické poradenstvi pro zvladani chyb (Kiekkas et al., 2012, s. 17-
18). Vondracek zminuje, ze formalni vysetfovani hlaSenych nezadoucich udalosti s
sebou pfinasi spoustu zbytecnych problémil, nartist administrativy a hlavné pokles
zajmu o feSeni nezadoucich udalosti (Vondracéek, 2011, s. 15). Coli, Anjos a Pereira
uvadéji, ze jednim z hlavnich ukola zdravotnickych profesionalti je o vyskytu chyby
informovat pacienta a jeho rodinu. Maji pravo znat pravdu a tato informace je zasadni
pro udrzeni divéry mezi pacientem jeho rodinou a zdravotnickym tymem (Coli, Anjos
a Pereira, 2010, s. 325). Ve Velké Britanii existuje organizace pod nazvem National
Patient Agency, kterd se zabyva provozem narodniho systému hlaSeni nezadoucich
udalosti. Jeji dalsi ¢innosti je pfeména nasbiranych dat v preventivni doporuceni a
systémové zmény, které se mohou uplatnit v praxi. Ve Velké Britanii neni hlaseni
nezadoucich udélosti povinné. Pracovnici instituce vybiraji z neZadoucich udalosti ty,
kterymi se budou zabyvat klinicti hodnotitelé a vedouci klinickych tymu. National
Patient Agency disponuje tymy pro bezpecnost pacientil, které se zabyvaji problémy
spojenymi se vznikem nezadoucich udalosti nebo pomahaji pfimo zdravotnickym
zatizenim se zvySovanim ochoty personalu ke hlaseni nezadoucich udalosti v daném
regionu, simplementaci doporuceni do praxe, s kofenovou analyzou nezadoucich
udalosti. Kazdé zdravotnické zafizeni, které zasila hlaSeni do National Patient Agency,
obdrZi od instituce pravidelné kvartalni zpravy obsahujici jak statistické tdaje, tak 1
doporucené opatieni, které mize pracovnik oddéleni kvality pouZit pii své praci (Hfib,
2008, s. 128-129). V Ceské republice byl v priibdhu nékolika poslednich let
vybudovan v ramci projektu kvality Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti. Tento projekt je realizovan na zakladé
Doporuceni Rady Evropské unie ze dne 9. ¢ervna 2009 o bezpecnosti pacienti véetné
prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci. Cilem projektu je
minimalizace rizik pii poskytovani zdravotni péce v luzkovych zdravotnickych
zatizenich. Projekt funguje po vzoru obdobnych systému v zahrani¢i napt. Velké
Britanie. Dosud se do tohoto systému hlaseni zapojilo cca 73 zdravotnickych zafizeni
luzkové péce. Pfi hlaSeni se vyuziva jednotné klasifikace, kterd umoziuje statistické
vyhodnoceni hldSeni. Souc¢ésti hlaSeni je plnotextovy popis udalosti, takze je mozné
provést 1 analyzu jednotlivych udélosti. V systému se informace o neZadoucich

udalostech sbiraji, dochazi ke statistickému anonymnimu vyhodnoceni, je provedena
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analyza zavaznych nezadoucich udalosti. Z vysledkii analyz jsou vydana doporuceni
pro bezpecnou praxi. Tato doporuCeni jsou uvefejnéna na strankach Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky (MZ CR, Narodni systém hlaseni nezadoucich udalosti,

2013).

Hl4Seni medikacniho pochybeni

Pro bezpecné pouzivani 1é¢iv je diilezité monitorovani 1ékového pochybeni a odhaleni
rizikového chovani, které vede k chybam. Analyzou zjistime pfi¢iny a klinickou
vyznamnost pochybeni. Vystup z Setfeni pouzijeme pro praxi a jako doporuceni pro
preventivni opatieni (Maly, Hojny a Vi¢ek, 2009, s. 291). Analyza chyb v medikaci je
obtizna, protoze nedochazi k hlaseni vSech chyb. V idealnim piipadé by tyto chyby
mély byt hlaSeny do 24 hodin po vyskytu udalosti tak, aby bylo mozné co nejdiive
navrhnout opatfeni (Pelliciotti a Kimura, 2010, s. 1062-1069). Zda se, ze problém
Vv hlaseni Iékovych chyb je v tom, Ze sestry nevi, co pfesné znamend pojem medikacni
chyba a které faktory vznik pochybeni ovliviiuji. Proto je nutné, aby systém hlaseni byl
nastaven tak, aby sestrdm usnadnil dokumentovat vSechny chyby (Buchini a Quattrin,
2012, s. 326-334). Unver, Tasta a Akbayrak se domnivaji, Ze sestry Casto chyby pfi
medikaci nehlasi, protoze maji strach z moZznych negativnich pfipominek od svych
kolegti (Unver, Tasta a Akbayrak, 2012, s. 317-324). Maly, Hojny a VI¢ek zminuji, ze
pii Setfeni vzniku lékového pochybeni postupujeme tak, aby osobé, ktera hlasi
pochybeni, nehrozil postih ani jind restriktivni opatfeni. S veskerymi informacemi
zachazime jako s informacemi divérnymi. Analyzu vSech piipadti provadi odbornici
schopni vystihnout podstatu kazdého pochybeni (Maly, Hojny a Vi¢ek, 2009, s. 291).
Unver, Tasta a Akbayrak zduraznuji, Ze vedeni nemocnice by mélo podporovat své
zamé&stnance v hlaSeni medikacnich chyb. Zaméstnancim by mélo byt jasné, Ze
vysledky analyz medika¢niho pochybeni nebudou pouZity k trestdni jednotlivce, ale
k prevenci pfi¢in chyb. Je dilezité podporovat komunikaci o zasilani zprav o chybach
(Unver, Tasta a Akbayrak, 2012, s. 317-324). Maly, Hojny a VI¢ek ve své praci
doporucuji zfizeni nezavislé narodni instituce monitorujici lékové pochybeni.
Zajistovala by celou agendu, sdruZzovala lokalni systémy a pracovala na sjednoceni
metodiky hlaSeni chyb. Dale by se zabyvala pteddvanim informaci vSem
zainteresovanym subjektim a komunikovala s dalSimi institucemi v zahrani¢i. Mezi

dalsi cCinnosti, které by instituce zajiStovala, by patifilo vytvafeni standardi a
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doporuceni, prosazovani zmén v oznaceni, obalech a nazvech 1é¢iv (Maly, Hojny a
Vicek, 2009, s. 291). V Ceské republice nemame Zzadnou instituci, ktera se
problematikou lékovych chyb zabyva. V zahrani¢i se medika¢nim pochybenim
zabyvaji centra evidujici informace o vyskytu lékovych chyb a dikladné je analyzuji.
Naptiklad ve Spojenych statech americkych jsou to: National Coordinating Council for
Medicacion Error Reporting and Prevention, Institute for Safe Medication Practice,
Institute of Medicine (Strbova, 2013, s. 39). Vedle evidence a identifikace 1ékového
pochybeni jsou v praxi k odhalovani pochybeni vyuzivana pfima pozorovani a revize
zdravotnické dokumentace. Pfimé pozorovani je velice cenné. Je to nejefektivnéjsi
metoda zamétujici se pfimo na piipravu a podani 1é¢iv. Nevyhodou je fakt, Ze je velice
Casové a metodicky narocné (Maly, Hojny a Vicek, 2009, s. 291). Pfimym

pozorovanim odhalujeme chyby, které se tykaji pfimo medikacniho procesu.

Prevence chyb v medika¢nim procesu

Zlepsovani kvality 1ékového procesu je nadale prioritou ¢islo jedna (Mohamed a Gabr,
2010, s. 24-35). Lékovému pochybeni mizeme piedchazet, nesouvisi s vlastnostmi
1éCiva, ale spiSe ukazuje na kvalitu zdravotni péce (Maly, Hojny a Vlicek, 2009, s.
291). Folkmann a Rankin se domnivaji, Ze sestry jsou obvykle posledni, které mohou u
pacienta rozpoznat a zabranit ptipadné chybé v medikaci (Folkmann a Rankin, 2010, s.
3218-3226). Strbova uvadi, ze v prevenci vzniku 1ékovych chyb hraje svou roli 1ékaf,
farmaceut, ale pfedev§im vSeobecna sestra. Lékar se podili na fazi preskripce 1éCiv a
také na fazi administrativni. Castym problémem jsou negitelné zaznamy lékaiti na
ruéné psanych receptech a v dokumentaci pacientd. Situace by meéla byt feSena
elektronickou preskripci. Role farmaceuta je dulezitd ve fazi vydavani léciva
pacientovi a v pouceni pacienta o uzivani léku. Vyznamnou tlohu v prevenci vzniku
medikacniho pochybeni hraje vSeobecnd sestra. Je dilezité, aby se orientovala
v problematice 1ékovych forem, zptsobu aplikace 1é¢iv a v problematice ptipravy a
podani 1é¢ivych pripravkd. Pii podavani 1é¢iv pacientim je nezbytné, aby se fidila
standardizovanymi postupy oSetfovatelské péce (Strbova, 2013, s. 40). Ty si tvoii
jednotliva zdravotnicka zafizeni samostatné podle platnych legislativnich norem MZ
CR. Vniméame je jako doporuéeni, ktera uplatiiujeme v praxi. Fundované provadéné
postupy, které jsou vytvareny dle pravidel praxe zalozené na ditkkazech, pomahaji

odstranit pochybeni v oSetfovatelské praxi (Bockova, Mareckova a Kozakova,
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s. 18-20). Kim a Bates zaméfili svou studii na dodrzovani standardizovanych postupi
pii podavani léCivych ptipravki. Ve studii bylo vyuZito pfimého pozorovani, které
provadély specidlné vyskolené sestry. Bylo zaznamenéno 293 podani 1éku sestrou. Jen
45% sester zkontrolovalo nazev 1éku a davku v baleni, 6% sester identifikovalo
pacienta pomoci naramku nebo oslovenim. 41% podani 1¢ku bylo provedeno v¢as, 5%
sester si umylo pfed podanim 1é¢ivého ptipravku tsty ruce, 50% sester zkontrolovalo
slovné nebo fyzicky, zda pacient 1€k spolkl. Z vysledkd studie vyplyva, ze pfti
podavani 1é¢iv sestry nedodrzuji standardizované postupy, coz vyrazné zvysuje riziko
vzniku chyb (Kim a Bates, 2012, s. 590-597). Anthony et al. zjistili, ze k snizovani
vyskytu lékovych chyb mohou vést nékteré specifické strategie a procesy. Studie
provedena na détské intenzivni pé¢i ukazuje, ze predepisovani a objednavani 1ékt
pomoci pocitace snizilo vyskyt 1€kovych chyb az o0 99 %. Zavedenim ¢arového kodu
se sniZily chyby spojené s identifikaci pacienta a s podanim nespravného l1é¢iva o 60%.
Ucast farmaceuta na jednotkach intenzivni péée snizila nezadouci G&inky 1ékii o 66%.
Zahrani¢ni zdravotnicka zafizeni se snazi zmé€nou v nemocni¢nim prostiedi fesit chyby
pii ptipravé 1éCiv, které vznikaji pii preruseni prace sestry. Napi. nad voziky s léky
umistuji velké vyrazné znaky, misto kde sestra pfipravuje 1éc¢iva je vytvofeno
z ¢ervenych dlazdic. Jiné nemocnice vybavuji sestry pfipravujici a podavajici léky
vyraznymi vestami. VSechna tato opatieni upozornuji na fakt, ze sestra pfipravujici a
podavajici 1éky nema byt ve své Cinnosti ruSena (Anthony et al., 2010, s. 22-23).
Nékterym preruSenim pii podavani 1é¢iv se 1ze vyhnout. Je tieba pfijmout opatieni,
ktera budou minimalizovat pferuseni v dobé, kdy se sestra vénuje podavani 1ékli. Mezi
opatieni patfi: kontrola a doplnéni voziki s 1éky na konci kazdé smény, vozik obsahuje
dezinfekéni prostfedek na ruce, v dobé podéavani 1ékti zveda telefony a fesi akutni
pfijmy pacientll jiny c¢len oSetfovatelského tymu, sestra nosi pii podavani léciv
cervenou vestu — dava najevo, Ze nema byt ruSena, 1éky jsou predepisovany citelné
pomoci pocitac¢e (Buchini a Quattrin, 2012, s. 326-334). Systémy vyvinuté k podpote
prace s léky prosSly obrovskym vyvojem. Pied tficeti lety pouZivaly sestry pii podavani
1€kt malé ru¢né psané karty, v soucasné dobé maji k dispozici mobilni 1ékové voziky,
které jsou mnohdy doplnény pocitac¢i (Folkmann a Rankin, 2010, s. 3218-3226).
Mohamed a Gabr ve své studii zvefejnili doporuceni, ktera predchazeji vzniku chyb
v medikaci. Mezi doporuceni patii: vyvinout jednotny ptistup umoziujici sledovani,

hlaseni a posuzovani chyb, rozvijet proces pravidelné kontroly sester pfi podavani 1ékt

26



a zajistit dohled druhé osoby, provadét pro pracovniky Skoleni, ktera se budou zabyvat
vSemi fazemi prace s léCivy, zlepsit efektivitu komunikace mezi jednotlivymi Cleny
tymu, Obstarat dostatené mnozstvi zafizeni a pomicek nezbytnych pro fadnou
ptipravu a podavani 1éku, zajistit odpovidajici prostory pro piipravu 1éku, oddélit od
sebe léCiva s podobnymi barvami a tvary oball, zabezpecit uvniti pracovisté
pritomnost 1¢kaiti a 1ékarniki po celou pracovni dobu, zarucit pfedavani informaci o
jakékoliv negativni reakci pacienta na podavané 1é¢ivo (Mohamed a Gabr, 2010, s. 24-
35). Buchini a Quattrin se domnivaji, ze je dilezité poskytovat odborné skoleni vsem
pracovnikiim, ktefi se podileji na medika¢nim procesu. Vzdélavaci procesy by mély
obsahovat analyzu klinickych pfipadd scilem zvysit povédomi o problému
medikacniho pochybeni a o moznych dusledcich (Buchini a Quattrin, 2012, s. 326-
334). Pelliciotti a Kimura zdUraziuji, ze vyskyt chyb v medikaci mize byt spojen s
celkovym zdravotnim stavem vSeobecnych sester. Proto bychom méli podporovat
jejich zdravi a vytvafet preventivni opatieni, kterymi si zdravi udrzi (Pelliciotti a
Kimura, 2010, s. 1062-1069). Mezi vyznamna opatfeni, ktera snizuji riziko chyb

v medikaci, patii systematické provadéni auditl a zajisténi kvalitni a bezpecné péce.

Prevence medikaéni chyby komponent kvalitni a bezpeéné péce

Cilem zdravotnickych zafizeni je zajistit kvalitni péci komplexnim a systematickym
ptistupem, ktery zabrani chybam (Folkmann a Rankin, 2010, s. 3218-3226). Jednim
Z téchto pfistupti je provadéni auditi. Montesi a Lechi ve své praci uvadéji, Ze audit je
relativné jednoduchy ndastroj pro posouzeni skutecnych postupl pfi podavani 1éki.
Auditem muzeme zjistit, zda se dodrzuji standardizované postupy. Na zakladé
vysledki stanovime napravna patieni jak pro jednotlivee, tak pro zdravotnické zafizeni
(Montesi a Lechi, 2009, s. 651-656). Svobodova zmifiuje, Zze audit je nezavisly,
planovany a dokumentovany proces ziskavajici dikazy o spravnosti provadénych
¢innosti. Neslouzi k zastraSovani a trestani zaméstnanct, ale odhaluje chyby a vede ke
kontinualnimu zvySovani kvality poskytované péce (Svobodova, 2012, s. 30). Audity
jsou soucasti dobfe fungujici organizace. Umoznuji ndm objektivné vyhodnotit
skutecny stav véci, porovnat, zda realita odpovidd standardu a zda je standardu
dosahovéano. OSetfovatelsky audit ma za ukol zjistit, jak dalece se oSetfovatelsky
proces fidi standardy nebo jak se snimi slucuje. Slouzi k vyhodnoceni kvality

oSetfovatelské praxe. Cilem oSetfovatelského auditu neni jen hledani chyb, ale jde
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hlavné o nalezeni slabych mist v systému a provedeni napravnych opatfeni. Béhem
auditu mizeme hodnotit pravé probihajici oSetiovatelskou péci nebo analyzujeme péci
na zaklad¢ oSetfovatelské dokumentace (Papouskova, Otaskova a Brabcova, 2006, s.
242). Kripalani, Badanapuram a Bell ve své studii, ktera probéhla na psychiatrické
1écebné pro dospélé, zjistili, Ze provadénim opakovanych auditi zaméfujicich se na
predepisovani medikace doSlo k vyraznému zlepSeni kvality ptredpisu 1éciv do
dokumentace pacientli a tim i k sniZeni rizika medika¢niho pochybeni pii podavani
1ékd. Audity probihaly 1 rok v pravidelnych cyklech (Kripalani, Badanapuram a Bell,
2007, s. 598-600). Dalsim z pfistupi je zavedeni interniho a externiho hodnoceni
kvality a bezpeci. Interni hodnoceni kvality je stanoveno v zékoné ¢. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach a podminkach k jejich poskytovani. Poskytovatel zdravotnich
sluzeb je povinen zavést interni systém hodnoceni kvality a bezpec¢i. Interni hodnoceni
vychazi ze sebehodnoceni instituce podle urcitych standardd. Tento proces
sebehodnoceni je systematicky, komplexni a pravidelny. Posuzuje kvalitu a bezpeci
poskytovanych zdravotnich sluzeb. Systém interniho sebehodnoceni neslouzi
k vystaveni certifikatu kvality, ale jeho cilem je minimalizovat rizikové ¢innosti,
odhalit moznosti ke zlepSeni kvality a bezpe¢nosti poskytované péce. Z vysledkl
sebehodnoceni poskytovatel ur¢i oblasti, které je tieba zlepsit a stanovi plan. Soucasti
standard, podle kterych poskytovatel provadi sebehodnoceni, jsou resortni
bezpecnostni cile (MZ CR, Hodnoceni kvality a bezpe¢i zdravotnich sluzeb, 2013). Na
zakladé Doporuceni Rady Evropské unie ze dne 9. ¢ervna 2009 o bezpecnosti pacienti
véetné infekci spojenych se zdravotni péci a jednotlivych doporu¢eni WHO a Svétové
aliance pro bezpec¢nost pacientii, vyhlasilo Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
(MZ CR) dne 19. biezna 2010 Resortni bezpe¢nostni cile v ramci Akéniho planu
kvality a bezpecnosti zdravotni péfe. Jsou vyhldSeny formou postupi, které jsou
zapracovany do standardl zdravotnickych zafizeni. Nékteré z nich fesi problematiku
pochybeni pfi podavani léCivych pripravkl. Resortni bezpecnostni cil €. 2 se zabyva
bezpecnym postupem pii objednavani, skladovani a uzivani lé¢ivych ptipravki s vyssi
mirou rizikovosti, mezi které patii chlorid draselny o koncentraci 7,45% a vyssi,
inzuliny a koncentrované hepariny. K naplnéni cile je tieba, aby zdravotnické zatizeni
sestavilo seznam lé¢ivych ptipravkll s vy$§i mirou rizikovosti, zavedlo postupy
zabranujici nespravnému podani, zajistilo bezpecné ulozeni téchto 1éCiv a stanovilo

podminky pro uzivani rizikovych 1éCiv, které si pacient donesl do zdravotnického
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zafizeni. VSechny tyto opatfeni vedou k minimalizaci vzniku pochybeni pfii piipraveé a
podavani rizikovych Ié¢iv. Resortni bezpecnostni cil €. 1 se také dotyka problematiky
medika¢niho pochybeni. Jeho cilem je stanovit jednotny postup pii identifikaci
pacientti. Kazdy pacient musi byt pfed podanim IéCivého pftipravku spravné
identifikovan. Pokud dojde k chybné identifikaci pacienta, mize dojit k medika¢nimu
pochybeni. Cil je splnén, pokud nemocni¢ni zafizeni vypracovalo postup pro
jednoznacnou nezaménitelnou identifikaci pacienta, ma jednotnou identifikaci pacientt
Vv celém zdravotnickém zafizeni a mé stanoven zpusob ovéteni identifikace pacienta,
ktery neni schopen potvrdit vlastni identifikaéni udaje (MZ CR, Véstnik ¢.5/2012,
2012). V soucasné dobé je ucinnym prostiecdkem k dosazeni bezpe¢né a kvalitni péce
akreditace zdravotnického zafizeni. Akreditaci povazuje vétSina vyspélych zemi svéta
jako u¢inny nastroj pro fizeni a hodnoceni kvality a bezpeci (Somrova a Bartlova,
2012, s. 411). V roce 1951 vznikla v USA Spole¢na komise pro akreditaci nemocnic.
Tato instituce zacala vytvafet a publikovat akredita¢ni standardy. V roce 1987 se
zménil nazev instituce na Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organization. V soucasné dob& tato organizace hodnoti vice nez 15 tisic
zdravotnickych zatizeni v USA. Odnoz organizace Joint Commission Internacional
Accreditation vznikla roku 1998 a puisobi i v CR. Filozofie akredita¢nich standardi je
zalozena na principech zvySovani kvality a bezpec¢i. Standardy se skladaji z tzv. ¢asti
povinné a nepovinné. Ob¢ tyto ¢asti musi zdravotnické zatfizeni dodrzovat. Akreditacni
proces je pfizpusoben legislativnim, ndbozenskym a kulturnim podminkdm dané zemé.
Certifikat, ktery mezinarodni komiSe ud¢€luje, je platny 3 roky (Svobodova, 2012, s.
29). Somrova a Bartlova uvadéji, Zze pro akreditacni Setfeni se zdravotnické zafizeni
rozhodne zcela dobrovolng. Tento proces zafind dlouhodobou piedakreditacni
pfipravou a konc¢i ziskdnim akreditacniho certifikatu, ktery svéd¢i o kvalitni a
bezpecné péci v nemocni¢nim zafizeni. Ziskanim certifikdtu se nemocni¢ni zatizeni
zavazuje, ze bude kontinudln¢ zvySovat kvalitu poskytované péfe a systematicky
snizovat mnozstvi rizik. Zdravotnicka zafizeni mohou byt akreditovdna na
mezinarodni a narodni trovni (Somrova a Bartlova, 2012, s. 411). Externi hodnoceni
kvality a bezpe¢i mohou provadét fyzické nebo pravni osoby, které k této ¢innosti
dostaly opravnéni. Opravnéna osoba musi zvetejnit pravidla procesu hodnoceni kvality
a bezpe¢i a hodnotici standardy. V sou¢asné dobé vydalo MZ CR opravnéni

k provadéni hodnoceni Sesti spoleénostem. Nejznaméjsi z nich je Spojena akreditaéni
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komise o.p.s. Mezi dalsi patii e-ISO, a.s., Ceska spoleénost pro akreditaci ve
zdravotnictvi, s.r.o., T Cert, s.r.0o., CQS — SdruZeni pro certifikaci systému jakosti a

EURO CERT CZ, a.s. (MZ CR, Kvalita a bezpe¢i — seznam opravnénych osob, 2013).
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ZAVER

V dnesnim zdravotnictvi je bezpenost pacientd hlavnim méfitkem kvality
poskytované péce (Mrayyan, 2012, s. 1-18). Mezinarodni rada sester uvadi, ze bezpeci
pacienta je to hlavni pii poskytovani osetfovatelské péce (Anooshed et al., 2008, s.
288-295). Piesto jsou Vv praxi nezadouci udalosti tykajici se medika¢niho pochybeni
pozorovany pomérné Casto. V soucasné dobé je snahou poskytnout oSetfovatelskou
péci, pii které nedojde k ohrozeni nebo poSkozeni pacienta (Pelliciotti a Kimura, 2010,

5. 1062-1069).

Z dohledanych poznatki je zfejmé, ze medikacni pochybeni je nezddouci udalost, pfi
které mize dojit k poSkozeni pacienta. Vyskytuje se ve vSech druzich zdravotnickych
zatizenich a ve vSech fazich procesu medikace. Mnohdy se objevuji chyby v oblasti
predepisovani, ptfipravy a podavani 1éCiva. Autoii n€kolika studii zjistili, ze 1é¢ivé
ptipravky pfipravuje a podava pacientim predev§im vSeobecna sestra, kterd se pii své
praci muze dopustit n€kolika typd chyb. Mezi nej¢astéjsi patii: nedodrzeni ordinace
1ékate, podani nespravné davky léku, nedodrzeni Casu podani léCiva, opomenuti
podani 1é¢ivého pripravku, zaména pacienta, pouziti nevhodné cesty podani, pomuicek
nebo pfistroju. Pii pfipravé 1ekt dé€la chyby predevsim pii fedéni 1é¢ivych piipravki
urenych pro intravendzni podani. Riziko vzniku medika¢niho pochybeni je daleko
vys8i na jednotkach intenzivni péce, na jednotkach anesteziologicko-resuscitacnich a
na urgentnim piijmu.

Prvni cil bakalatské prace byl splnén.

Pti¢innou jakéhokoliv pochybeni tedy i medikaéniho mohou byt chybné myslenkové
procesy, zapomnétlivost, nepozornost, lehkomyslnost, nedbalost a nezodpovédnost.
Existuji faktory, které zvySuji riziko vzniku chyb. Patii mezi n€ prace v noci, prace
Vv nepravidelném pracovnim rezimu, rutinni chovani, nemoc, Ginava, stres, pfepracovani
a nedostatek Casu na provedeni vykonu. Samo vedeni zdravotnického zafizeni se na
téchto faktorech mize podilet tim, Ze neefektivné fidi lidské zdroje, nevhodné
organizuje praci, nedostatecné¢ vybavuje oSetfovatelské jednotky a méa nadmérné
administrativni pozadavky na vedeni oSetfovatelské dokumentace. Mezi dalsi pfi¢iny

lékového pochybeni patfi nefungujici vztahy mezi lékafi a sestrami, neefektivni
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komunikace a nedostatecné predavani informaci mezi jednotlivymi ¢leny tymu,
neucinna kontrolni ¢innost zaméfend na dodrzovani standardt, nizka uroven vzdé€lani
vieobecnych sester, kratka profesni praxe. Castou pii¢inou medikaéniho pochybeni je
pieruSeni prace sestry béhem piipravy a podavani 1ékti a skutecnost, ze 1€k podava
pouze jedna sestra, chybi zde monitorovani procesu druhou osobou.

Druhy cil bakalatské prace byl splnén.

Rada autort doporucuje, aby byl ve zdravotnickém zatizeni zaveden systém hlaseni
nezadoucich udalosti, mezi které patii i medikacni pochybeni. Hlaseni je zdrojem pro
analyzu a pro piipravu napravnych opatfeni. Vysledky studii uvadéji, ze dodrzovani
standardizovanych postupti urenych pro podavani 1ékd vyznamné eliminuje vyskyt
chyb v medikaci. Mezi pfistupy, které komplexné a systematicky fe$i sniZeni rizika
pochybeni, patii pravidelné provadéni auditi a zavedeni interniho a externiho
hodnoceni kvality a bezpeci. Z dohledanych poznatkli vyplyva, Ze v soucasné dobé
povazuje vétSina vyspélych zemi svéta akreditaci jako G¢inny prostiedek k dosazeni
bezpecné a kvalitni péce.

Tteti cil bakalatské prace byl splnén.

Cilem bakalaiské prace bylo zjistit, jaké existuji publikované poznatky tykajici se
problematiky medika¢niho pochybeni v oSetfovatelské péci.

Cil bakalatské prace byl splnén.

Vyznam vyuZiti pro teorii a praxi

Vysledkii studii zabyvajicich se medikacnim pochybenim Ize vyuzit pfi edukaci
zaméstnancl zdravotnickych zafizeni zvlasté tam, kde se 1ékové pochybeni objevuje
opakovang.

Poznatky tykajici se pfi¢in vzniku medikacniho pochybeni mohou slouZit jako navod
pro management fizeni rizik, ktery na jejich zakladé muze vytipovat rizikové oblasti
vzniku pochybeni a eliminovat faktory zvysujici riziko vzniku chyb, které mohou byt
zpusobeny vedenim zdravotnického zatizeni. Mezi n¢ patii: neefektivni fizeni lidskych
zdrojui, nevhodna organizace prace, nedostatecné piistrojové vybaveni a nadmérné

administrativni poZadavky na vedeni oSetfovatelské dokumentace.
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Z dohledanych dokumentti uvefejnénych v Ceskych recenzovanych casopisech je
ziejmé, 7e v CR je tématu medikaéniho pochybeni Vv oetfovatelské pédi vénovéana
mala pozornost. Realizace vétsiho mnozstvi vyzkumt a zmapovani otazky vyskytu,
pfic¢in a preventivnich opatieni 1ékové chyby by mohlo byt ptinosné pro dalsi

vzdélavani vSeobecnych sester.
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SEZNAM ZKRATEK
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