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Abstrakt

Nazev diplomové prace - ZajiSténi bezpeci pacienta v pooperacni péci.

Soucasny stav: Bezpecny proces 1écby by mél byt zajistén kazdému pacientovi,
v kazdém nemocni¢nim zafizeni. Sestra by méla pracovat tak, aby nedoslo k naruseni
tohoto bezpeci, a to predevSim v chirurgické oblasti, kde nastavaji v procesu
1éCby nevratné zmény. Dokonalé zvladnuti téchto opatfeni vede k bezpeCi pacienta.
Prevence rizik a bezpe¢nost pacienta izdravotnického persondlu vyzaduji zapojeni
viech ¢lent multidisciplindrniho tymu (Pokojova, 2011; Skrla a Skrlova, 2003).

Cil vyzkumného Setreni: Zmapovat vybrana specifika v pooperacni péc¢i v ramci
bezpecné 1€cby pacientil. Zjistit, zda sestry znaji preventivni opatfeni v ramci bezpecné
péce o pacienta a zda dbaji na dodrzovani zasad bezpecné péce v praxi.

Metodika: Pro vyzkumné Setieni byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu.
Sbér dat probihal formou polostrukturovaného rozhovoru se sestrami, ktery byl doplnén
skrytym pozorovanim. SpolutiCast na rozhovorech byla dobrovolna a anonymni.
Rozhovory byly nahrdvany na zaznamnik a ndsledné doslovné piepsany.
Cilem pozorovani bylo zjistit, zda sestry dodrzuji zasady bezpecné péce o pacienty
v pooperacni péci.

Vyzkumny soubor: Byl tvofen vSeobecnymi sestrami, které pracovaly
na chirurgickych oddé€lenich a dospéavacich pokojich. Vyzkum probihal v jedné
znemocnic Jihoc¢eského kraje. Osloveno bylo dvanact sester. Rozhovory a skryta
pozorovani se zamcfily na bezpeCi pacienta v pooperacni dobé. Mistem konani
rozhovorti bylo sesterské zdzemi dennich mistnosti na jednotlivych chirurgickych
oddé¢lenich, nékteré rozhovory probihaly mimo aredl nemocnice. Vsechny sestry
spliiovaly kritérium, Ze poskytuji oSetfovatelskou péci u pacienti po operaci
na chirurgickych oddélenich i1 dospavacich pokojich. Rozhovory byly ukonceny
pii dosazeni teoretické nasycenosti, kdy se odpovédi a skryta pozorovani respondentek
zacaly opakovat, tj. po provedeni dvanacti rozhovorl a pozorovani.

Vysledky: Sestry pracujici na chirurgickych oddélenich a dospavacich pokojich

jsou vystaveny nemalé psychické a fyzické zatézi. Toto povolani je velice narocné



a stavi nejen na teoretickych znalostech, ale také na nutnosti manualni zru¢nosti v praxi.
Vseobecné sestry se na procesu péce podili nemalou mérou, a proto je dilezité,
aby jejich prace byla kvalitni a bezpecna.

Vseobecné sestry v procesu 1écby nekdy pftili§ disledné nepostupuji podle
standardii a nedodrzuji bezpecnou 1écbu. Kviili pfedchdzeni zdmén¢ pacientll je nutné
velmi peclivé sledovat identifika¢ni naramky, aby nedoslo k ohrozeni zdravi pacientt.
Nekteré sestry kontroluji identifikacni naramky poctivé, ale v naSem Setfeni se objevily
1 sestry, které toto pravidlo pfili§ nedodrzovaly, a tim hazardovaly se zdravim pacientt.

Medikaéni chyby jsou velmi castou pfi¢inou poskozeni pacienta.
Riziko medika¢niho pochybeni se zvySuje 1 nespravnym skladovanim rizikovych 1é€iv.
V naSem Setfeni bylo nékolikrat zaznamendno, ze 1éCiva nebyla ulozena zpét na své
misto, byla Spatné skladovana nebo ponechdna volné¢ dostupna pro kohokoliv.
Necitelnost informaci o 1éCivech predepsanych lékafem fesi vSeobecné sestry spiSe
odhadem ordinace nebo za pomoci kolegyné na oddéleni. S timto jevem souvisi také
nahrazovani ordinovanych 1€kt sestrou, pokud na oddéleni nejsou, bez ptedchozi
konzultace s lékafem.

Alarmujici je nepouzivani ochrannych pomtcek pii pfevazu operacni péce,
mozné pifenaSeni nozokomialnich nakaz a Spatné ¢i nedostatecné vyuZzivani
dezinfek¢nich piipravkda.

Zavery: OSetfovani pacienta v Casné a pozdni pooperacni péci patii k rizikové
Casti hospitalizace pacienta ve zdravotnickém zafizeni. V tomto obdobi jsou podstatné:
monitorovani pacienta a pfedchazeni rizikiim, kontrola bolesti a operacni rany, bezpe¢na
identifikace pacienta, ptfedchazeni nezadoucim udalostem jak pii podavani 1éki, tak
v diisledku padu pacienta, dodrZzovani hygieny rukou, prevence nozokomidlnich nadkaz
a bezpecné a Setrné pfevazovani operacni rany.

Klicova slova: management, oSetiovatelska péce, bezpeci, pooperac¢ni obdobi.



Abstract

Title of thesis - Securing the patient in postoperative care.

Current status: Safe process treatment should be provided to every patient
in every hospital. Nurses should work to avoid security violation, especially
in the surgical field, associated with irreversible changes in the treatment process.
Perfect mastery of these measures assures patient safety. Risk prevention, safety
of the patient and the medical personnel require the involvement of all members
of the multidisciplinary team (Pokojova, 2011; Skrla and Skrlova, 2003).

Objective of the research: to map the attributes of postoperative care in the safe
treatment of patients. To determine whether nurses master preventive measures in safe
patient care and whether they ensure compliance with the principles of safe care
in practice.

Methods: the research analysis was chosen to be based on qualitative research
method. Data acquisition was performed in semi-structured interview with nurses,
supplemented with hidden observation. The participation in the interviews was
voluntary and anonymous. Audio data was recorded from the interviews and transcribed
verbatim. The observation aimed to determine whether nurses respect the principles
of safe care for patients in the postoperative care.

Research cohort: consisted of general nurses who worked at the surgical wards
and recovery room. The research was conducted in one of the hospitals of South
Bohemia. Twelve nurses were interviewed. The interview and hidden observation were
focused on patient safety in the postoperative period. The interviews were performed
at nurse day-time rooms of individual surgical wards, some of them outside the hospital.
All nurses met the criterion to be a provider of nursing care for post-operative patients
at surgical wards and recovery rooms. The interviews were finished when reaching
the theoretical saturation, when the answers and hidden observation of the respondents
started to repeat the already acquired data, i.e. after twelve interviews and observations.

Results: The nurses working in surgical wards and recovery rooms are exposed

to a considerable mental and physical strain. This profession is very demanding



and requires not only theoretical knowledge, but also manual dexterity in practice.
Nurses are involved in the care process in a considerable extent. Therefore,
it is important that the care was good and safe.

In the treatment process, the nurses sometimes do not comply with relevant
standards and the requirements for safe treatment. It is essential to follow
the identification bracelets to avoid patient mismatch, thus endangering patients' health.
Some nurses checked the identification bracelets thoroughly, but there were also nurses
who ignored these rules too much and gamble with the patients’ health.

Medication errors are the most common cause of patient injury. The risk
of medication errors increases also due to improper storage of hazardous drugs. In our
investigation, the medication was repeatedly stored at a different place (not returned
back to the original area), poorly stored or left freely available to anyone. If the
physician records are illegible, the nurses solve the issue rather by guessing or asking
an assistance from colleagues in the department. This area also includes replacement
of medication by nurses if the prescribed product is not available at the ward, without
consulting a physician first.

The negligence in the use of protective equipment during dressing changes
is alarming. Possible transmission of nosocomial infections. Poor or little use
of disinfectants.

Conclusions: Treatment of patients in the early and late postoperative care is one
of the high risk parts of the hospitalization of patients at healthcare facilities. In this
period, patient monitoring and risk prevention are essential. It includes pain control, the
care for surgical wounds, safe patient identification, prevention of adverse events
in both medication administration and patient falls, the compliance with hand hygiene,
prevention of nosocomial infections and safe and gently dressing changes of surgical
wounds.

Keywords: management, nursing care, safety, postoperative period.
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4
Uvod
s, Délat spravné véci, na spravném misté a se spravnymi lidmi "’

(Skrla a Skrlovd)

Bezpecna osSetiovatelskd péce a dobfe zvladnuty management v oSetfovatelstvi
je aktudlné velice diskutovanym tématem. Bezpecny proces by mél byt zajistén
kazdému pacientovi v kazdém nemocni¢nim zatizeni. Sestra by méla pracovat tak, aby
nedoslo k naruseni tohoto bezpeci, a to piredevSim v chirurgické oblasti, kde dochazi
v procesu 1éCby Casto k nevratnym zménadm. Dokonalé zvladnuti vSech opatieni vede
k bezpeci pacienta.

Velmi dilezité pro zajisténi bezpeci pacientll jsou rezortni bezpecnostni cile,
které vypracovalo Ministerstvo zdravotnictvi. Poskytovatel je povinen v ramci zajisténi
kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb zavést interni systém hodnoceni
kvality a bezpeci. Ve zdravotnickych zafizenich je oSetfovatelskd péce realizovana
lidmi, avSak s vys§im poctem lidi dochazi pravdépodobnostné k vyssi mife pochybeni.
Proto by mél byt systém nastaven tak, aby dochdzelo co nejméné k nezddoucim
udélostem.

Tato prace si klade za cil zmapovat vybrana specifika v pooperacni péci v ramci
bezpecné 1écby pacientii. Chce zjistit, zda sestry znaji preventivni opatfeni v ramci
bezpecné péce a zda dbaji na dodrZzovani zasad v praxi.

Bezpecna péce je nutnosti, kterd by méla byt standardem v kazdé nemocnici
ana kazdém oddéleni. K splnéni téchto standardl je dualezité nastavit kvalitni vnitini
a vnéjsi systém ve zdravotnictvi. Je nutné, aby nejen pacientlim, ale i sestram bylo
piijemné navstévovat nemocni¢ni zatizeni, kterd jsou jednim z velice dilezitych ¢lanka

pro realizaci kvalitni oSetfovatelské péce.
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1 Soucasny stav

Jednou zhlavnich priorit oSetfovatelské péce je zajiSténi bezpeci
pacienta - klienta. V posledni dobé diky akreditacim nemocnic a zvySovani lécebné
a oSetfovatelské kvality péce se o bezpecnosti velice diskutuje a piSe a to nejen
v odbornych knihach, c¢asopisech, ale castym tématem je i také na konferencich
a internetovych sitich. Téma bezpecnost je v dnesni dobé velice aktualni problematika
(Krystynova, 2010).

V Ceské republice byly v roce 2009, 2011 a 2015 formulovany Ministerstvem
zdravotnictvi tzv. Resortni bezpeCnostni cile, které uvadéji pozadavky, jejichz
naplnénim lze snizit rizika v procesech, které jsou pii poskytovani zdravotni péce
nejrizikovejsi. Patii sem: prevence zdmény pacienta, bezpecna manipulace s 1éCivy,
prevence stranové zamény pii provadeéni operacnich vykont, prevence padi pacientd,
snizeni rizika infekci fadnou hygienou rukou, bezpe¢na komunikace, standardizace
postupll pii ptredavani pacientli mezi pracovistémi zdravotnického zafizeni, prevence
vzniku dekubitli u hospitalizovanych pacientti.

Ceska asociace sester (dale jen CAS) zaloZila Pracovni skupinu pro kvalitu péce,
kterd nabyla Gcinnosti v fijnu roku 2008 a vznikla za ucelem koordinovat, popisovat
a zpracovavat jednotlivé problematické oblasti, které se tykaji nelékatskych
zdravotnickych pracovnikii a zdravotni péde (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky, 2013; Ceska asociace sester, 2007).

Nezbytnou soucasti managementu organizace a to zejména ve velkych
organizacich se stal management rizik. Tato rizika ohrozuji dosahovéni cili dané
organizace a maji na ni potencionaln¢ negativni dopad. Management rizik se snaZzi
negativni dopady nejvice eliminovat. Velice dulezitym a prvnim krokem v fizeni rizik
je ptiznat si jejich existenci. V druhém kroku je nutné se divat na rizika objektivné,
realistickym pohledem. Dale se posoudi, zda existuje v organizaci dostate¢né¢ nastavena
ochrana. Pokud tomu tak neni, tak se hledd a nasleduje urcité nastaveni ucinného
opatfeni. Velice dulezitym prvkem je pravidelna kontrola funk¢nosti opatieni a neustalé

opakovani celého cyklu (Pokojova, 2011; Plevova, 2012).
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Jednu z mnoha existujicich definic kvality zdravotni péce uvedl Gladkij ,,Kvalita
zdravotni péce miize byt definovana jako stupen, vnemz péce poskytovanda
zdravotnickymi  institucemi  jednotlivcum nebo specifickym populacim zvysuje
pravdépodobnost Zadoucich zdravotnich vysledku, je konzistentni se soucasnymi
odbornymi znalostmi a soucasné prinasi spokojenost pacientii i zdravotnickych
pracovnikit (2003, s. 292). Kratsi definici uvedli Skrla a Skrlova ,.Délat spravné véci,

na spravném miste a se spravaymi lidmi“ (2003, s. 36).

1.1 Mimoradna udalost

Sledovani a bezpeci pacientl patfi do priorit evropské politiky. V dubnu roku
2005 byla na summitu clenskych stati Evropské Unie (dale jen EU) schvélena
Lucemburska deklarace k bezpeci pacienti, ve které je doporu¢ovano mimo jiné i zvazit
vyhody zavedeni narodniho dobrovolného systému hlaseni mimotadnych udalosti
a pochybeni. K tomuto tématu se také vyjadiuje WHO, kde Svétova aliance pro bezpeci
pacienti ve svém programu doporuCuje zavadéni systému sledovani mimoiadnych
udalosti a to v oblastech: vytvofeni mezindrodni taxonomie v oblasti bezpeci pacienti
a rozvoj vyzkumu v oblasti bezpeCi pacienti a ustanoveni systémil hlaSeni rizik
(World Health Organization, 2005; European Commission - Luxembourg declaration,
2005; Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2008).

Sestry predstavuji nejpocetnéjsi skupinu zaméstnancli ve svété, proto
se vefejnost a média v soucasné dobé zamétuji na rizika péce oSetfovatelské, ale také
na rizika lé¢ebné péce. Kazdy manazer se musi sezndmit s redlnymi a potencionalnimi
riziky v této pocetné skupiné a identifikovat hlavni pfiCiny téchto rizik. Mezi nejcastéjsi
systétmové 1 osobni divody v pochybeni a omylech oSetfovatelského personalu
patii: nevhodnd nebo nedostatecnda komunikace, nezajiSténi bezpeci pacienta,
nedostate¢na informovanost sester, nedostate¢na supervize nebo také nepozornost
v disledku naruseni soustfedénosti. Studie pochybeni v oSetfovatelské péci naznacuji,

v

procedur bez dostateéné znalosti ¢i dovednosti (Skrla a Skrlova, 2008).
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Z vyzkumu také vychazi, ze vysoké procento pochybeni u sester zpiisobuje
vaznou ujmu na zdravi mnoha klienti, a ¢asto dokonce i jejich smrt. Pocet chyb sestry
se zvySuje s poctem klientdl, o které musi pecovat a také s inavou, poctem presCasovych
hodin nebo obloznosti na daném oddéleni (Skrla a Skrlova, 2008).

Z téchto informaci je zfejmé, ze prvotnimi ukoly manazera rizik, ve spolupraci
s oSetfovatelskym persondlem, by mélo byt zaméfit se na rychlou napravu pii vyskytu
pochybeni a minimalizaci nasledkl, vytvofit systém, ktery je odolny vici chybam
a zamé&fit se na prevenci chyb. Rada Geskych zdravotnickych zafizeni sleduje alespoti
nékteré typy mimotadnych udélosti, ale praxe naznacuje, Ze valnd vétSina zdravotnikl
ma negativni postoj k hlaSeni pochybeni. Proto je na kazdém manazerovi, zda zvoli
strategii anonymniho nebo divérmného hlaSeni. Pokud manazeti budou vidét pfi¢inu
pochybeni v lidech a budou povazovat za nejlepsi feSeni razné disciplindrni fizeni,
pak nelze ocekavat tispéch jakékoliv strategie a chyby se budou maskovat i nadale.

HIaseni a prevence mimotradnych udalosti pfedstavuje dulezity vyukovy prvek.
Je to dulezita zpétnd vazba, ktera slouzi ke korektivnim opatfenim v systému.
V ekonomicky vyspélych zemich se hlaseni nejen podporuje, ale nékde také dokonce
odmeénuje. Neni za cil tohoto procesu hledat vinika a jeho potrestani, ale silim kazdého
Clena oSetfovatelského tymu je souvislé napravovani vadnych procest a systémil.
Nejveétsim problémem je obava a strach z disciplinarniho fizeni nebo urc¢itého postihu.
Proto v zahrani¢i plno zdravotnickych zafizenich aplikovala verbalni hlaSeni incidentti
a potenciondlnich chyb béhem porad sester (Skrla a Skrlova, 2008; Ministerstvo
zdravotnictvi Ceské republiky, 2008; Pitrova, Hlavackova a Kroutilova, 2013).

1.1.1 Hld$eni neZadoucich udalosti

Zdravotnické zatizeni je povinno zavést systém hlaseni, ktery je dostupny vSem
pracovnikiim, aby kdokoli mohl informovat o vyskytu rizika poSkozeni ¢i ohroZeni
pacienta. Tento systém musi zajistit, aby zarucoval ochranu osoby, kterd nezadouci
udalost hlasi pfed postihem. Toho je mozno dosdhnout anonymnosti hladseni po jeho

doruceni na pracovisté zabyvajici se Setfenim pfi¢in nezadoucich udalosti. Pokud
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nemocnice usiluje o co nejvyssi miru hlasenych udalosti, tak by méla byt schopna
pozitivné motivovat pracovniky. Také by méla vysvétlit, jakym zplisobem vyuziva této
cenné zpétné vazby k zajisténi co nejvysSi miry bezpeci poskytovanych sluzeb
(Volejnik, Marx a Vicek, 2009).

Pro manazera rizik je dilezité vcasné nahlaSeni nezadoucich udélosti. Jejich
monitorovani napomahd pii opakujicich se problémech, které ovliviiuji kvalitu
poskytované péce. Pti rychlém vyplnéni a pfedani formulafe ma manazer rizika a jeho
tym vice ¢asu k zpracovani informaci a vyhodnoceni situace v piipad€ pravniho sporu
(Skrla a Skrlova, 2008).

Pti vyskytu nezadouci udalosti se v prvé fadé informuje pfimy nadfizeny, poté
vedeni pracovisté, dale manazer kvality ¢i oddé€leni kvality. Manazer kvality
dle zavaznosti a dopadu informuje manazery dotcené oblasti a feditele.

Data, kterd byla ziskana nahlasenim nezadouci udalosti se analyzuji z pohledu
pricin a nasledkti, navrhuji se preventivni a ndpravné opatfeni a jejich kontrola.
Také se sleduje cCetnost hlaSeni, konkrétni vyskyt nezddoucich udalosti v ramci
pracovisté, osoby a sledovani toho, kdo nezadouci udalost hlési.

Nil Nocere (2012) doporucuje zdravotnického pracovnika tadn€ proskolit,
aby mohl spravné hlasit nezadouci udalosti. Skoleni by se mélo provadét pii nastupu
do zameéstnani v ramci adaptacniho procesu. Zdravotnicky pracovnik se sezndmi
s interni fizenou dokumentaci souvisejici s nezadoucimi udalostmi, pfijatymi opatfenimi
na provoznich poradach a pfi vyskytu nezddoucich udélosti jejich vyhodnocenim.

Pokud je nezadouci udélost skutecnosti, tak se informace zapisi do formulate
o hlaSeni nezddoucich udalosti. Zde se zaznamenava datum, Cas a misto (odd¢€leni).
Dale se zjistuje, kym a komu se piihodilo, uvede se vzdy jméno, pfijmeni, funkce

a to svédka a zapisovatele. V poslednim kroku se napise druh nezadouci udalosti.

1.1.2  Informacni systémy
Zdravotni informatika hraje velkou roli pfi vytvafeni univerzalnich standardu.
Tyto standardy umoznuji efektivni a rychlou elektronickou vyménu informaci dat nejen

mezi jednotlivei, ale pfedev§im mezi institucemi a narody. Informatika zdravotnicka
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a oSetfovatelska jsou témata, o které by se méla zajimat sestra, ktera chce budovat
moderni oSetfovatelstvi. Zavedeni informatiky do téchto oborti bude dale prohlubovat
a roz§ifovat dulezitou roli sester v modernim oSetfovatelstvi. Sestra, ktera si chce udrzet
konkuren¢ni vyhodu, musi umét kriticky myslet, mit Spickové znalosti a dovednosti
ve své profesi, ale musi také zvladnout tuto novou vyzvu moderniho oSetfovatelstvi.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (dale UZIS CR)
je organizacni slozkou statu, zfizovatelem je Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen MZ)
CR a bylo ztizeno v roce 1960. Zakladnim uéelem ¢innosti UZIS je koordinace a Fizeni
plnéni ukol Narodniho zdravotnického informacniho systému (dale NZIS) vcetné
¢innosti, které souviseji se zdokonalovanim a rozvojem NZIS, ur¢ené¢ho ke sbéru
a zpracovani zdravotnickych informaci.

V nemocnici je vyuzivan nemocni¢ni informacni systém, ktery je souborem
technologii, aplikaci a sluzeb dodavanych urCitou firmou jako komplexni feSeni
systémi, které pracuji s zivotné dilezitymi daty, a také tato data bezpecné uchovavaji.
Tyto systémy mohou pokryvat celé regiony. Jsou ureny zdravotnickym zatizenim
bez ohledu na velikost a kategorii pro vedeni zdravotnické dokumentace pacientd,
podporu I€katské péce v oblasti zadanek, receptd, objednavek pacientli, vykazovani
zdravotnické péce zdravotnim pojiStovnam, ale také jako néstroj pro management
nemocnic ke sledovani dlouhodobé i okamzité efektivity 1écby a ostatnich ukazatela
podstatnych pro vedeni nemocnice (Plevova, 2012; Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky Ceské republiky, 2010-2016).

1.2 Pady v nemocnicnich zarizenich

Pad se nepovazuje za nemoc, ale je symptomem. Jednu z definic padu zmiiuje
Vybihalova ,,Piadem oznacujeme neplanované klesnuti pacienta k podlaze
nebo na povrch nizsi*“ (2011, s. 44).

Pady klienti jsou nejrizikovéjsi a nejcastéji hldSenou udélosti. Je to jeden
z vyznamnych indikatorti kvality péce. Prodluzuji hospitalizaci, komplikuji zakladni

onemocnéni, negativné¢ pusobi na psychiku klienta a zvySuji ndklady na 1écbu.
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Nejrizikovejsi skupinou jsou seniofi nad 65 let, kterym je v literatuie vénovana nejvetsi
pozornost (Joint Commission International, 2007; Cooper a Nolt, 2007).

CAS se zabyva touto problematikou od roku 2002 vramci projektu: Pady
pacientl pii hospitalizaci a monitoruje obor interni, chirurgicky, pediatricky, ale i obor
nasledné péce (Ceska asociace sester, 2008a).

MZ CR vramci kvality zdravotni péte a bezpeéi pacientdl spolufinancovalo
projekt Narodniho systému hlaSeni nezadoucich udalosti (Vychytil a Hiib, 2010;
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2012).

1.2.1 Fenomenologie padi

Je mnoho skupin a déleni tykajici se padi. Jedna z nich se zabyva mechanikou
pada, které vznikaji zdivodu riznych mechanickych piekédzek. Tvofi kolem
25 % - 30 % vSech padi. Do této skupiny fadime prekazky v cesté, nebezpecny povrch,
Spatné osvétleni, ale také kompenzacni pomiicky. Pad muze vzniknout zakopnutim,
uklouznutim, opfenim se o nepevny kus nabytku nebo chtizi po schodech.

Dalsi skupinou jsou symptomatické pady. Tvoii 70 % -75 % padd. DEli
se na dvé zakladni skupiny rizikovych faktord: vnitini a vnéjsi.

Mezi vnitini rizikové faktory patfi poruchy mobility ¢i chlize, predchozi pad
v anamnéze, zmeény dusevniho stavu, pouzivani podptirnych pomtcek pfi chlizi, akutni
nebo chronicka onemocnéni a poruchy zraku.

Do vnéjsich faktort se tadi kvalita povrchu, typ a stav obuvi, osvétleni, vliv
medikace, ale i tvar nabytku (Joint Commission International, 2007; Vybihalova, 2011).

Po padu mohou a vétSinou nésleduji riizna zranéni klienta. Tato zranéni Ize délit
do ttech zakladnich skupin.

V prvni skupin€ jsou lehkd zranéni, mezi ktera se fadi odfeniny, drobné trzné
rany nebo zhmozd¢niny.

Daéle nasledu;ji tézka zranéni, kterd vyzaduji zasah internisty ¢i chirurga. Do této
skupiny patii zlomeniny a turazy hlavy, sutury vétSich ran.

Posledni skupinou je pad, ktery zplisobil smrt pacienta. Mimo fyzicka zranéni

se také Casto objevuji psychické a socidlni disledky, jako je izkost nebo strach z padu.
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Cely tento proces vede ke ztraté sebedivéry a néslednému funkénimu omezeni
(Vybihalova, 2011; Kalvach a kol., 2004).

Je nutné predchazet mimoiadnym udalostem a jejich nasledkim pomoci
prevence a to souborem opatfeni. Dulezitd je identifikace takto rizikového klienta
a urceni stupné rizikovosti. Diky témto informacim se poté aplikuji pfisluSné opatieni.
Také se nesmi opomenout edukace samotného klienta, jeho rodiny a blizkych. Edukace
je zamétfena na piedchdzeni vzniku padu a bezpecnostni opatieni, které se tykaji
spravného vstavani z lizka, pouzivani signalizatniho zafizeni, nacviku sedu, chiize,
stabilniho nabytku, vhodné obuvi klienta nebo také volnost cesty ¢i vhodného osvétleni
(Vybihalova, 2011; Marx, 2005).

Skrla a Skrlova (2008) uvadi, Ze pro spravné vyhodnoceni rizika padu je dilezité
pouzivat piedevSim validni screeningové metody, tedy metody, které jsou ovéieny
vyzkumem.

Déleni dle fenomenologického obrazu, rozliSuje pady: zhrouceni (stav
pii epilepsii, kardidlni synkop¢€), skaceni (pifechodné poruchy rovnovéhy), zakopnuti
(v dtsledku zakopnuti Spickou nohy pad na ruce, nejcastéji u Parkinsonovy choroby),
zamrznuti (v pribéhu chiize dojde k zamrznuti dolni koncetiny, télo vSak pokracuje
v pohybu doptedu) a ostatni nediferencované pady. Jejich pficinou je ¢asto nepozornost
(Vybihalova, 2011; Marx, 2005).

Pady diky bezprosttednim zdravotnim disledkim zvySuji nejen spotiebu
zdravotni péce, ale také i ndklady zdravotnickych zafizeni. Ekonomické dopady

jsou proto zcela logické. Pti této udalosti se zrani az 47 % klientd (Juraskova, 2007).

1.3 Identifikace pacienti

Uspéch mnohych &innosti a mnohé 16¢by ve zdravotnickych zafizenich zavisi
na spravné identifikaci pacienta. Identifikace by se meéla stat zdkladnim krokem
v procesech péce. Klinické omyly jsou velmi ¢asto nevratné, z tohoto diivodu toto riziko
musi byt maximalné snizeno. Je nutné mit zavedené metody, jak bezpecné pacienta pred

vykony identifikovat. Kazdé zdravotnické zafizeni si zvoli metodu identifikace
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pacientil, kterd je pouzivdna v celém zafizeni (Paparella, 2012; Brabcova, Bartlova
a kol., 2015).

MZ CR vyhlasilo Resortni bezpecnostni cile, jako opatieni k zajisténi kvality
poskytované zdravotni péfe a vyS$i bezpeCnosti pacientll. Zdravotnicka zafizeni
naplnuji Bezpe¢nostni resortni cile a usiluji o snizeni nejcastéjsich rizik pti poskytovani
zdravotni péce (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2013).

V dnesni dob¢ Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations -
Spojend komise pro akreditaci zdravotnickych zatizeni (dale jen JCAHO) udava
globalni standard kvality a bezpe€nosti péce. V roce 2002 zaclenila do svych standarda
pozadavek na kontinualni vyhodnocovani rizik a procesi ve zdravotnickych zatizenich.
Vice jak polovina soucasnych akreditacnich standard publikovanych JCAHO se tyka
bezpeci pacientl. Prvky bezpecné identifikace, které se daji, aplikovat do zdravotnictvi
v CR jsou napt. zlepsit spolehlivost identifikace pacienti a pouZit nejméné dva zptisoby
identifikace, pii¢emz &islo pokoje neni jeden z nich (Skrla a Skrlova, 2008).

Také Spojena akreditaéni komise CR (dale jen SAK o.p.s.) pievzala jednu
této organizace se zaméfuji na pozitivni identifikaci pacienta, rizika medikacniho
procesu, zdravotnickou dokumentaci, likvidaci odpadu atd. Této tématice byla vénovana
1 sedma vyrocni konference SAK o.p.s. snazvem Udrzitelnost kvality
ve zdravotnictvi, ktera se zmifiuje mimo jiné i o Ak¢énim planu kvality a bezpeci
poskytovanych zdravotnich sluzeb. Tento Akéni plan spada do programu Zdravi 2020
Nérodni strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci, ktery je vypracovan MZ
CR a zabyva se zlepSenim edukace zdravotnikil v oblasti fizeni, kvality a bezpeéi,
specializaénim vzdé&lavanim atd. (Skrla a Skrlova, 2008; Spojena akreditaéni komise
Ceské Republiky 2015).

MZ CR také planuje novy portal, ktery bude mit dvé zakladni sekce Zdravotnik
a Pacient. Cilem tohoto projektu je zvySeni informovanosti a edukace formou
e-learningu v oblasti kvality a bezpec¢i zdravotnich sluzeb (Ministerstvo zdravotnictvi

Ceské republiky, 2015).
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MZ CR realizovalo v roce 2009 projekt s nazvem Zavedeni identifikace pacienti
hospitalizovanych ve zdravotnickém zatfizeni. Vystupem tohoto projektu je metodické
doporuceni Zavedeni identifikace pacientl hospitalizovanych ve zdravotnickém zatizeni
nebo v zafizenich poskytujicich socidlni sluzby.

MZ CR zavadi opatfeni vedouci ke zvySovani bezpeénosti pacientl
pii poskytovani zdravotni péce. Jednim z metodickych doporuceni je zavadéni
identifikacnich systémii v lizkovych zdravotnickych zafizenich. Bezpecnost pacientii
je cCastym predmétem zajmu v oblasti zdravotnickych systémii na celém svéte.
Nedostatecnd bezpecnost pacientii je zavazny problém pro vefejné zdravi.
Ze statistickych dat je patrné, Ze dochazi k nartstu vyskytu nezadoucich udélosti. Proto
je nutné zamyslet se nad kroky k maximalnimu zajisténi bezpecnosti pacienti a k jejimu
kontinualnimu zvySovani. Radé nezadoucich udalosti se da piedejit, nebot vétsina
z nich je zplisobena systémovymi faktory.

Roku 2009 schvalila Rada Evropské unie pro zaméstnanost, socialni politiku,
zdravi a ochranu spotiebitele (ddle EPSCO) Doporuceni o bezpecnosti pacientd.
Jednim z hlavnich zdméra tohoto dokumentu je podpofit Gsili Clenskych stati EU
pfi zavadéni vnitrostatnich strategii a programl k zavedeni ¢i zlepSeni zvySovani
bezpe¢nosti pacientll prostfednictvim prevence a kontroly vSech potenciondlné
nezadoucich udélosti ve vSech zdravotnickych zatizenich. Problematice nezadoucich
udalosti je vénovana znac¢néa pozornost, protoze systém sledovani nezadoucich udalosti
je dilezitym indikatorem bezpecnosti poskytované¢ péce (Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky, 2009; Rada Evropské unie pro zaméstnanost, socialni politiku, zdravi a
ochranu spotiebitele, 2009).

Identifikace pacienti pomoci identifika¢nich naramkt je prakticky, spolehlivy
a bezpecny zpusob pii poskytovani péce ve zdravotnickych zafizenich. Cilem uzivani
bezpecnostnich naramkii je eliminace potencionalnich rizik ohrozujici pacienty,
zabranéni vzniku mimotfadnych udélosti nebo také upozornéni na potieby péce
o pacienta (riziko padul, alergie apod.). Za potencionalni rizika ohrozujici pacienty
se fadi medikacni omyly, terapeuticky vykon na nespravném pacientovi, omezeni rizika

opusténi oddéleni a dalsi.
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Mezi pacienty nejvice ohrozené uvedenymi riziky patii zpravidla: pacienti
pod vlivem farmak, pacienti pod vlivem celkové anestezie, pacienti s kvalitativni
nebo kvantitativni poruchou védomi, ale také vSichni pacienti, u kterych neni mozné
identifikaci ovéfit dotazem z divodu jazykové ¢i smyslové bariéry.

Udaje uvadéné na identifikaénim ndramku slouZi k ovéfeni totoznosti pacienta.
Mezi zakladni udaje, které jednoznacné identifikuji pacienta, se fadi: jméno a piijmenti,
datum narozeni, udaje o pifipadné alergii (moznost barevného odliSeni), oznaceni rizik
jako je riziko padu, nutrice, porucha kozni integrity atd., odd€leni, kde je pacient
hospitalizovan (Ize pouzit zkratky dle zvykl zdravotnického zatizeni).

V piipad¢ znaceni osob s nezndmou totoznosti, kterd nelze zjistit se priklada
naramek s témito udaji: nezndmy muz/ zena, datum a hodina piijmu, oznaceni rizika
(riziko padu, nutrice, porucha kozni integrity), oznaceni oddéleni, na kterém je pacient
hospitalizovan, dale se pfipisuji informace, které jsou k dispozici napi. udaje o alergii
atd. Thned po zjisténi dalSich udaji o pacientovi je naramek vyménén za identifikacni
naramek s kompletnimi tdaji.

Postup pii priloZzeni identifikacniho naramku uvadi metodickd doporuceni
nasledujici: identifikacni naramek se musi pfilozit pacientovi ihned po pfijeti
na odd¢leni, vyjimkou jsou piipady souvisejici s poskytovanim neodkladné péce, zvoli
se vhodné misto pro pfilozeni, pacienta je nutné informovat o nutnosti identifikace,
o moznych neptiznivych pisobenich naramku a v posledni fad¢€ se ur¢i osoba, kterad
odpovida za ptilozeni identifikacniho naramku.

Pacient ma také pravo odmitnout ptilozeni identifikaéniho naramku. Jeho Zadost
musi byt respektovana a zdokumentovana. O odmitnuti naramku je proveden zapis
do zdravotnické dokumentace. Tyto udaje jsou opatieny datem, ¢asem a identifikaci
zdravotnika, ktery zapis provedl. O této skutecnosti je informovan 1ékat, ale také ostatni
zameéstnanci oddélenti.

Diilezité je vhodné pfilozit identifikacni naramek, aby: nezplisoboval zaskrceni
konCetiny ¢i otok, nebyl pfili§ volny (riziko sklouznuti nebo poruseni naramku),
se pacient nemusel svlékat (pouze vytdhnout rukav), nezplisobil poskozeni kozni

integrity. Pacient je poucen o vSech komplikacich, které mohou nastat. Je také poucen,
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aby naramek svévolné nesundaval a mél ho po celou dobu hospitalizace.

Také jsou sledovany kozni reakce a piipadné alergie na materidl. Kontrola
naramku je provadéna jednou za 24 hodin a provadi ji stani¢ni nebo Usekova sestra.
Vramci kontroly se zaméfuje na spravné pfilozeni ndramku (otok, porucha kozni
integrity), spravnost a Citelnost tdajl. V ptipadé, ze sestra zjisti jakykoliv nedostatek,
je povinna naramek neprodlené¢ vymeénit.

Pokud nastane pieklad pacienta do jiného zdravotnického zafizeni,
tak je naramek ponechan. Stejné¢ tomu je 1 v piipadé prekladu na jiné oddéleni v ramci
organizace. Pfi propusténi ze zdravotnického zafizeni je identifikaéni ndramek sejmut
na oddéleni, kde je pacient hospitalizovan, a to tésn¢ pfed odchodem z odd¢leni.

Pfi umrti pacienta je naramek ponechan az do doby oznaceni téla
dle standardniho postupu Péce o zemielého. Po provedeni oznaceni téla je az nyni
naramek sejmut. Identifikacni naramek se vzdy likviduje prestiizenim a skartaci (Marx
a VI&ek, 2013; Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2009).

Identifikace pacientl je také mozné potizenim jejich fotografie a to dle zakona
¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich tdajii a 0 zméné nékterych zakoni. Zdravotnické
zafizeni muze také zpracovéavat osobni udaje bez souhlasu subjektu a to za splnéni

podminek §5 odstavec 2 pismeno a) az g) vySe uvedeného zakona.

1.4 Zdravotnicka a oSetrovatelska dokumentace

Zdravotnickd dokumentace poskytuje informace o poskytované Iékaiské
a oSetfovatelské péci. Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnickych sluzbach ukotvuje
nalezitosti spravné vedené dokumentace. Dle tohoto zikona jsou poskytovatelé
zdravotnickych sluzeb povinni vést a archivovat zdravotnickou dokumentaci.
Zdravotnicka dokumentace musi obsahovat informaci o pohlavi, osobni idaje a adresu
pacienta, ale také identifikatni data poskytovatele zdravotnickych sluzeb. Dalsi
nalezitosti jsou zprava o zdravotnim stavu pacienta, o 1écbé a jejim vysledku,
anamnestické udaje, stupenn omezeni pacienta ve fyzickych, psychickych a socialnich

funkcich a o dalSich skute¢nostech tykajicich se zdravotniho stavu.
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V luzkovych zafizenich je poskytovdna oSetiovatelskd péfe pomoci
oSetfovatelského procesu a je zaznamendvana viadné vedené oSetfovatelské
dokumentaci. Zdravotnicka dokumentace obsahuje oSetfovatelskou dokumentaci. Za jeji
vypracovani je plné¢ odpovédna sestra. Tato dokumentace obsahuje osetfovatelskou
anamnézu pacienta, prubézné hodnoceni jeho zdravotniho stavu a oSetfovatelsky plan.
Osetfovatelsky plan obsahuje stanoveni diagndézy, popis problému, navrh
oSetfovatelskych intervenci a zaznam o jejich provedeni, hodnoceni poskytnuté
oSetrovatelské péce. Dulezitou soucasti je piekladova nebo propoustéci zprava, kterd
obsahuje shrnuti poskytnuté osetiovatelské péce (Marx a VlIcek, 2013; Vyhlaska
¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci).

Zdravotnickd dokumentace obsahuje citlivé informace o hospitalizovaném
pacientovi. Zptisob nakladani s osobnimi udaji definuje zédkon ¢. 101/2000 Sb.,
o ochrané¢ osobnich udaji. Tento zakon upravuje zplisob ochrany osobnich tdajli
fyzickych osob a také vymezuje prdva a povinnosti poskytovatelii zdravotnickych
sluzeb pii jejim zpracovani. Dobie vedena zdravotnickd dokumentace by méla byt
dokladem pacientim, poskytovatelim, ale i platcim péce v jakém rozsahu, jakym
zpusobem, kdy, kym a sjakymi vysledky byla péce poskytnuta. Je dokladem
o vhodnosti, kvalit¢ a kvantité, pfiméfenosti oSetrovatelské a 1ékarské péce poskytnuté
danému pacientovi. Mezi nezadouci udalosti v oSetiovatelské praxi patfi nespravné
vedend dokumentace. Netplnost, necitelnost zapisti nebo jejich duplicita. Tyto rizikové
faktory zvySuji pravdépodobnost selhani systému, jehoz nésledkem je pochybeni

zdravotnickych pracovnikd.

1.4.1 Zasady vedeni dokumentace

Aby zdravotnickd dokumentace odpovidala platnym piedpisim a plnila svou
funkci, musi byt vedena pravdivé, priikazné a cCitelné. Muze byt vedena v podobé
grafické, audiovizualni nebo na zaznamovych nosi¢ich ve formé textové. Udaje
obsazen¢ ve zdravotnické dokumentaci musi byt vedeny ve formé elektronické

nebo listinné.
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Osetrovatelska a zdravotnickda dokumentace musi byt vzdy pravdiva, citelna,
srozumitelnd, psana v Ceském jazyce, strucna, bez zbytecnych zkratek, pravidelné
dopliiovéna, opatiena podpisem a jmenovkou, datem a casem.

Pravdivost zaznamii by méla byt samoziejmosti, ale pfesto se pii kolizich
setkavame s udaji, které neodpovidaji skutenosti. Nepravdivost zaznamu znehodnoti
celou dokumentaci. Jsou casto zkreslovany udaje o podanych lécich, zaznamy
o fyziologickych funkcich, anamnestické udaje ¢i udaje o pfichodu nebo odchodu
pacienta na oddéleni.

Jednou =z nejcastéjSich vytek uvadénych soudnimi znalci pfi vypracovani
znaleckych posudkll a kontrolnich organii je necitelnost a nesrozumitelnost zaznamd.
Ty mohou vést k pochybenim, jejichz nasledky mohou byt pro pacienta velmi zavazné.
V ramci srozumitelnosti nepatii do dokumentace vykiicniky, otazniky ani nejasné
formulace zjiSténych skutecnosti.

Zdravotnické zaznamy musi byt psany v ¢eském jazyce a vyhovovat po strance
gramatické a estetické. V ramci vécnosti zaznamu sestry ¢asto konaji hrubou chybu
v zaznamech o poSkozeni klize. Nepopisuji velikost poSkozeni, ani charakter poSkozeni.

Zaznamy musi byt plynule doplilovany tak, jak je postupovano pii poskytovani
osetfovatelské péce a to predevsim u urgentni péce nebo nadhlém zhorSeni zdravotniho
stavu. Dopliovat udaje v dokumentaci kdyz je feSena stiznost nebo s odstupem né¢kolika
dnii je nepiipustné. Poté je takovy zaznam povazovan za nevalidni.

Kazdy zaznam musi byt vzdy autorizovan, tzn., Ze musi obsahovat jmenovku
a to bud’ v podobé razitka, nebo hiillkového pisma a podpis dané sestry. Jiné varianty
jsou nepiipustné (Vondracek a Vondracek, 2008; Vondracek a Wirthova, 2008).

Za konkrétni zaznam v dokumentaci odpovida vzdy sestra, ktera zaznam
provedla. Jak uvadi Vondracek a Wirthova (2008). Systémové chyby v dokumentaci
jsou ty, které se vyskytuji u vice sester na stanici. Odpovédnost za né nese vrchni sestra
a sestra, kterd chybny zaznam ucinila. Pfi¢emz stani¢ni sestra zodpovidd za chod
stanice.

Je dulezité brat na zietel, Ze do dokumentace mize nahliZet pacient ¢i osoba jim

povéiend, coz miize byt i jeho pravni zastupce. Proto je nutné akceptovat, ze chybny
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zapis muze byt divodem pro volani sestry k odpovédnosti trestné pravni ¢in § 206
Trestniho zakona nebo obcansko-pravni dle Obcanského zakoniku § 11 (Zakon
¢. 140/1961 Sb., Zakon ¢. 40/1964Sb.).

Jak uvadi Vondrac¢ek a Wirthova (2008) Platné piedpisy pozaduji, aby pacient
s doporuc¢enou a oSetfovatelskou péci souhlasil. Souhlas s oSetfovatelskym vykonem
dava pacient trpénim, verbalné¢ nebo pisemnym prohlaSenim a to tzv. pozitivhim
reversem.

Svépravny pacient se také mize svobodné rozhodnout, ze se doporucené 1€cbé
nepodrobi a to jak 1ékarské, tak osetfovatelské. Toto rozhodnuti je zavazné a mize mit
za nasledek poskozeni zdravi. V pfipadé, ze pacient odmitd 1écbu, postupuje
se dle platného pravniho piedpisu. Lékat pouci pacienta a ten ucini projev svobodného
nesouhlasu vzdy pisemnou formou negativniho reversu a zdpisem do dokumentace.
Popiipad¢ zapisem do oSetiovatelské dokumentace s podpisem pacienta. Tato odmitnuti
v ramci oSetfovatelskych cCinnosti se mohou tykat odmitnuti medikace, pfevazi,

zavedenim nazogastrické sondy atd. (Vondracek a Wirthova, 2008; Zajic, 2011).

1.4.2 Fotodokumentace

Fotodokumentace je druh vedeni zdravotnické dokumentace. Platny ptedpis
ji dovoluje a praxe akceptuje. Ma velkou vypovidaci hodnotu nejen pro odborniky,
ale 1 laiky, coz je jedna z vyhod pii obhajob¢ sester.

Fotodokumentace objektivné zaznamenava zjisténé skutecnosti a informuje
prikazné, pravdiveé a nezkreslen€ o zjisténé patologii. Proto slouzi jako nenahraditelny
dukaz kvality poskytované péce.

Pisemny souhlas pacienta s fotodokumentaci neni tfeba, nebot s jinym
zpusobem vedeni dokumentace také nedava souhlas. Vedeni dokumentace ukladéa zékon
avsak fotodokumentace ma byt provadéna za dodrzeni vSech norem etiky s ohledem
na zdravotni stav pacienta.

Fotozaznam musi byt pofizen zdravotnickym zaméstnancem daného zafizeni
a to bez pfitomnosti jinych zaméstnanct, ktefi se na poskytovani péce u daného

pacienta nepodileji.
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Pokud pacient pfi propusténi pozaduje fotosnimek, lze mu vyhovét za thradu
nakladi. Original fotodokumentace musi byt vzdy ponechan ve zdravotnické
dokumentaci. Jestlize pacient pozaduje v ramci fotodokumentace patologického stavu
fotografii jeho osoby, neni povinnosti zdravotnického pracovnika, aby mu vyhovél

(Vondracek a Wirthova, 2008; Pokorna a Mrazova, 2012).

1.4.3 Osetiovatelska anamnéza

Osetfovatelska dokumentace a sbér dat o pacientovi by jen tézko mohl existovat
bez osetfovatelského procesu. A jelikoZ sestra pracuje touto metodou, ktera je ukotvena
ve Véstniku MZ CR ¢&. 9/2004 — Koncepce osetfovatelstvi, je nezbytné tento proces
fadn¢ dokumentovat.

Formulat oSetfovatelské anamnézy by mél byt co nejjednodussi a jeho vyplnéni
Casové nenarocné. S ohledem na rlznorodost medicinskych obori by mél byt
specificky, odpovidat pozadavkiim na anamnestické tdaje daného zaméteni. Poté tento
formular mtize slouzit jako podklad pro kvalitni poskytovani oSetiovatelské péce.

Osetfovatelskd anamnéza musi obsahovat pouze tudaje, které jsou skutecné
potiebné a nejsou uvadény vjiné Ccasti chorobopisu. Ma byt vyplnéna tak,
aby nedochdazelo k duplicitnimu nebo nepotiebnému shromazd’ovani udaji.

Ziskéani informaci do anamnézy, zejména nékterych udaji ¢i pouceni, vnimaji
nektefi pacienti negativné. Tento proces se proto musi dit eticky a to s ohledem
na zdravotni stav pacienta a jeho pocity.

Nejcastéji je kritizovan anamnesticky dotaz na néabozenstvi. Muze byt
poukazovano na moznou diskriminaci nevéticich nebo naopak véficich. Obtizné
se vysvétluje potiebnost tohoto udaje pro poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce

(Vondracek a Wirthovd, 2008; Gulagova, 2012; Skrla a Skrlova, 2008).

1.4.4 Propoustéci a piekladova zprava
Vcelé tadé lazkovych zdravotnickych zafizeni byl vytvofen tiskopis:
Propoustéci oSetfovatelskd zprava. Vefejnosti byl pfijat velmi rozpacité, nebot’

je obtizné urc¢it komu je tato zprava urcena.
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Vyskytuji se zde tdaje, které po propusténi nejsou podstatné a jsou duplicitni
a to naptiklad v otazce transportu. Uvadét v této zpravé l€ky, které ma pacient
po propusténi uzivat je problematické a vede ke konfliktim (Vondracek
a Wirthova, 2008).

Nalezitosti oSetfovatelské dokumentace upravuje vyhlaska ¢. 98/2012 Sb.,
o zdravotnické dokumentaci. Ptiloha 1: Minimélni obsah samostatnych ¢asti
zdravotnické dokumentace, kde uvadi, ze pirekladovou nebo oSetfovatelskou
propoustéci zpravu s doporuc¢enim k dalsi oSetfovatelské péci, v niz se uvedou udaje
o poskytnuté oSetfovatelské péci véetné Casovych udaji, mize obsahovat doporuceni
dalsich oSetfovatelskych postupti. Piekladova zprava se zpracuje pouze, pokud
je planovand hospitalizace nebo umisténi do jiného zdravotnického zatizeni nebo

zafizeni socialnich sluzeb.

1.5 Medikacni pochybeni

Jeden z nejcastéjSich typt pochybeni ve zdravotnickych zafizenich ptedstavuje
medikacni pochybeni. Pfi¢iny téchto pochybeni lze rozdélit do Ctyf kategorii
a to na: lidé, intervence, technika a systém (Brabcova a kol., 2014).

Medikacni pochybeni patfi mezi nezadouci uddlosti. Tuto udélost definuje
Véstnik MZ CR, Metodika sledovani nezadoucich udélosti ve zdravotnickych
zafizenich luzkové péce jako incident, ktery mohl wvyustit v psychické, télesné
¢i socio-ekonomické poskozeni pacienta. Jeho ndsledkem je poSkozeni zdravi
zdravotnického pracovnika, pacienta, jiné osoby nebo majetku zdravotnického zatizeni.

WHO (2012b) definuje medikacni pochybeni jako udalost, kterda z davodu
nevhodného podani medikace muze zpiisobit Cin vést k poskozeni pacienta.

Nil Nocere uvadi svoji definici medika¢niho pochybeni takto: ,,Medikacni
pochybeni je nezadouci uddlost, pri které doslo nebo mohlo dojit k ohrozeni nebo
poskozeni zdravi pacienta/ zdravotnického pracovnika pri poskytovani zdravotni péce’’

(2012, s. 28).
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Tato udalost muze byt spojena spostupy a systémy, odbornou praxi,
zdravotnickym materidlem, komunikaci, oznaCovanim, balenim a nazvoslovi produkta,
piedepisovani a objednavani 1€ka, jejich piiprava, vydej, distribuce, monitorovani
a aplikace (Nil Nocere, 2012).

Pii vymezeni medikacniho pochybeni se administratofi, 1ékafi a vyzkumni
pracovnici nazoroveé rozchazeji. Jak uvadi Brabcova a kol. (2014) vypracovani obecné
piijimané definice podminiuje konstruktivni rozpravu a také moznost objektivniho
srovnani chyb v medikaci. Abychom piedchézeli incidentim, které mohou pacienta
poskodit, je tfeba zajistit podani spravného 1éku, spravnym zpiisobem, v odpovidajici
davce, v pravy Cas a ze spravnych davod.

SAK o.p.s. provadi od roku 1998 externi kontroly kvality a bezpeci zdravotni
péce poskytované v ambulantnich, ale 1 v lizkovych zdravotnickych zafizenich.
Akreditace je zaloZzena na zdakladnich principech, které vychazeji ze zahrani¢nich
zkusenosti. Prvni vydani akredita¢nich standard® v CR vzniklo za metodického vedeni
Joint Commission Spojenych stati americkych (dale jen USA) a zpozadavkua
Mezinarodni spolecnosti pro kvalitu ve zdravotnictvi (dale jen ISQuA). Tyto standardy
jsou zaloZeny na standardizaci klinickych i neklinickych postupti probihajicich v daném
typu zdravotnického zatizeni.

Pfi  hodnoceni kvality a bezpeCi poskytovanych zdravotnich sluzeb
prostiednictvim akreditace SAK o.p.s. se v prvé fad¢€ posuzuji procesy, které maji vyssi
miru rizika. K takovym oblastem bez pochyby patii skladovani, objednavani,
pfedepisovani a podavani 1ékG. Ze zahrani¢nich statistik vyplyva, ze az 18 %
hospitalizaci je komplikovano medika¢nim pochybenim a 3 % ptedstavuji pochybeni
vedouci k zavaznému poskozeni pacienta.

Mezi nejcastéj$i neshody patii: nepfesné¢ definované podminéné ordinace
(dle potfeby, dle glykemie apod.), necitelnd, nelplnd nebo nejasna ordinace
u hospitalizovanych pacientti, véetné¢ pouzivani nestandardizovanych zkratek — kazdé
zdravotnické zafizeni si miize vytvofit svlj seznam zkratek, genericka zdména 1€ka

sestrou, nekonzistentni postupy pii skladovani 1ékti (absence méteni teplot ve dnech
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pracovniho volna, neznalost u 1ékti opakované uzivanych po otevieni baleni),
terapeutické duplicity (Marx, 2013; Ceska asociace sester, 2012).

WHO (2012a) uvefejnila na svych strankdch informaci, ze lze piede;jit
50 % — 70 % medika¢nim omylim a to prostfednictvim komplexnich systémovych
piistupt k bezpe€nosti pacientli, kam se nepochybné fadi multidisciplinarni tymova
spoluprace.

Skrla a Skrlova (2008) uvadéji, ze medikaéni omyly tvoii 19 % vsech pochybeni
sester. V oblasti medikacnich chyb jsou nejCastéji uvadeény: piehlédnuti alergii
7 %, nespravna davka 35 %, chybéjici informace 22 %, nespravny 1€k 6 %, ostatni vyse

neuvedené v 30 %.

1.5.1 Klasifikace medikacniho pochybeni

Hlavni klasifikaci nezadoucich udélosti zplisobenych medika¢nim pochybeni
ma Nil Nocere (2012) rozdé€lenou na: udalost, riziko a pfic¢inu.

Udalost se d€li na udélost bez nésledkli, méné¢ zavazné nasledky a zavazné
nasledky. Riziko ma také tfi kategorie a to zanedbatelné, nizké a vysoké riziko. Pfi¢ina
(selhéani jednotlivece, selhani techniky — davkovani, jiné) a distalni pticiny (systémové,
procesni, jiné).

Skrla a Skrlova (2008) pouzili k vyhodnoceni rizik modifikovanou matici rizika,
kde vyhodnocuji obdobné¢ dvé dimenze a to: pravdépodobnost vyskytu a vaznost
nasledki. Pravdépodobnost vyskytu miize byt zanedbatelna, mal4, stfedni, velka nebo
takika jistd. Vaznost nasledku mulze byt zanedbatelnd, mald, stfedni, velka

a katastroficka.

1.5.2 Druh medikacniho pochybeni
Druhem medikaéniho pochybeni, vztahujici se kcyklu wuziti medikace,
jednozna¢né patii piedepisovani 1ékti, poddvani a uchovani lékti, metody predavani

informaci o lécich, zptisobilost pracovnikil, systémova a procesni pochybeni a jiné.
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V ramci predepisovani 1éktt miize dojit k nejednoznacnému predpisu, vynechani
nazvu léku ¢i jeho zména, zptisob podani, formulace 1éku, rezim davkovani, predepsani
kontraindikovaného 1éku, neobjednani Iéku, opomenuti 1éku, nespravné pouziti
desetinné ¢arky, chybéjici ¢i nespravny datum a podpis.

Nejcastéjsi chyby v kategorii poddvani a uchovani 1€k jsou chybnd davka,
chybny rezim davkovani, chybna koncentrace, chybny c¢as podéani, nespravné
skladovani nebo chybna distribuce.

Chyby mohou vzniknout diky Spatné metod¢ piedavani informaci o lécich
a to jak mezi personalem, ale i mezi personalem a pacienty. Mezi persondlem muze dojit
k omylim diky ustnimu pokynu (Gstni pokyny by se nemély pouzivat),
ale 1 pouzivanim zkratek nebo diky necitelnému rukopisu. Mezi personalem a pacienty
dochazi k chybam v ramci neptesného vyctu uzivanych 1ékt.

K medika¢nim pochybenim dochdzi také nezptisobilou, nekompetentni osobou.

Do kategorie jiné spadd napf. unava a pietizeni zaméstnancl, ale i chybna

identifikace pacienta (Nil Nocere, 2012; Strbova, 2013).

1.5.3 HldSeni medikacniho pochybeni

Pochybeni, kterd je nutno hlésit jsou chybné instrukce k podani, kterd mohou
byt neuplna, necitelnd, nejednoznacné davkovani, pouzivani zkratek apod. Chybna
aplikace, kde dochazi k chybam ve formulaci, mnozstvi, rychlosti, davce, cesté¢ podani,
vynechéni davky, podéani expirovaného 1é¢iva. Nespravné skladovani z pohledu teploty,
doby expirace, mechanického poSkozeni. Vysazeni léku lékaiem bez udani divodu.
Zameéna pacienta. Nezadouci ucinky 1éku 1 v pfipadé spravné indikace, formy, podani
a davky, zadména léCiva. Telefonické ordinovani 1€ku, neni-li povoleno, nebo nedodrzeni
jeho postupu (Nil Nocere, 2012; Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky,
castka 8, 2012).

1.5.4 Rizikova léciva a telefonicka ordinace

K zajisténi bezpecnosti pfi pouzivani rizikovych 1ékti a léCiv je prvotni,

aby nemocnice stanovila vnitinim pfedpisem spektrum 1€k s vyS$i mirou rizika.
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Ktémto lékim vzdy patii inzuliny, nefedéné hepariny, injekéni roztoky chloridu
draselného (dale jen KCI) o koncentraci 7,45% a vyS$§i. Déle nemocni¢ni zatizeni
stanovi vnitinim predpisem postupy, které upravuji postupy pii skladovani, objednavani
a podavani 1éki s vyssi mirou rizika.

Marx a Vicek (2013) vSestém resortnim bezpecnostnim cili se zminuji
o bezpetné¢ komunikaci, kdy nemocnice vnitinim ptedpisem urci postup pii ustni
a telefonické komunikaci a to pfi hlaseni vysledkil vySetieni pacientli a ordinovani 1ék.

V ramci realizace by se meélo postupovat nasledovné: osoba, ktera piijima
hlaseni vysledkl vySetfeni nebo telefonickou ¢i stni ordinaci, zaznamend pisemné cely
obsah hlaSeni vysledki ¢i obsahu ordinace. Osoba, ktera tato informace pfijima, hlaSeni
zpétné precte. Osoba, kterd hlasi vysledky vySetfeni nebo stanovi ordinaci, potvrdi
spravnost opakovaného hlaseni piijimajici osobou (Smérnice Nemocnice Ceské

Budgjovice, 2015).

1.5.5 Dopad na pacienta — stupné posSkozeni

Dopad medikacniho omylu na klienta mtize mit nékolik stupiii poSkozeni.
Od pouhého rizika, které mohlo vést k poskozeni pacienta, ptes medikacni pochybeni,
které klienta po zdravotni strance neovlivnilo ¢i ovlivnilo, ale nezpusobilo mu zadnou
ujmu. Dal§imi stupni jsou poskozeni pacienta, nutnost jeho monitorace nebo provedeni
uritého vykonu, kdy je nutnd nasledna hospitalizace ¢i jeji prodlouzeni.
Trvalé nasledky vzniknou, pokud medikacni pochybeni vedlo k trvalému poskozeni
pacienta. DéEli se na psychické poSkozeni pacienta nebo socio-ekonomické disledky
pochybeni. Pfedposlednim stupném je tmrti, kdy medikacni pochybeni zptisobilo
nebo mohlo zplsobit smrt pacienta. Poslednim stupném jsou jiné vySe neuvedené

diavody (Nil Nocere, 2012).

1.6 Pooperacni péce bezprostiedni a ¢asna

Na pooperacnim — renimacnim ¢i dospavacim pokoji je pecovano o pacienty

v bezprostiednim pooperacnim obdobi. Je to obdobi, kdy dochazi k nabyvani védomi,
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zacinaji vnimat okoli a hovor, ale miize se u nich objevit prvni pocity pooperacni
bolesti. Pacienti jsou v této fazi ohroZzeni mnoha komplikacemi podminénymi anestézii
¢1 operaci. Proto je nutna monitorace zakladnich Zivotnich funkci. Propusténi pacienta
z dospavaciho pokoje je mozno lékafem nebo sestrou specialistkou. K propusténi jsou
jasn¢ déana kritéria, kterd definuji stav pacienta schopného péce na standardni oSetiovaci
jednotce.

Dospavaci pokoj je vybaven tak, aby bylo mozné zajistit profesionalni péci
jak u pacientti nestabilnich, ale také aby zde bylo zajiSténo zotaveni stabilnich pacientt.
Tento pokoj je lokalizovan v blizkosti operacnich sali a musi mit vzdy okamzitou
dostupnost 1ékaiské péce. Pii predavani pacienta z operac¢niho salu je oSetfujici sestra
informovéana anesteziologem o anamnéze, zdravotnim stavu, anestezii a opera¢nim
vykonu.

Mezi nejcastéjsi komplikace Casné pooperacni faze patii bolest, nauzea,
zvraceni, poruchy dychdni, kardiovaskuldrni nestabilita, hypotermie a svalovy tfes.

Nejvyznamngj$i poruchy dychéani je centralni Gtlum dychani vlivem opioidi
nebo svalové relaxace, prodlouzena apnoe, nepriichodnost dychacich cest zplisobena
nejcasteji zapadnutim jazyka nebo laryngospasmem.

Ke kardiopulmonélni nestabilit¢ nalezi hypotenze nejcastéji z piiciny
hypovolémie a podani vazodilatacnich 1€ka, hypertenze z divodu psychické zatéze,
bolesti, plného mocového méchyie nebo hypoxie, ale k nestabilité také vedou poruchy
srdecniho rytmu.

Na zaklad¢ téchto skutecnosti je realizovan oSetfovatelsky proces, jehoz cilem
je zajistit zékladni Zivotni funkce a pomoc pii zotavovani se z anestezie. Pacient
je zprvu ohrozen komplikacemi vyplyvajicimi z t€inku celkové anestezie az do navratu
obrannych reflexii, stabilizace krevniho ob&hu a kvalitniho spontdnniho dychéni.
NejdilezitéjSimi tkoly pooperacni péce je predevsim eliminovat dyskomfort, bolest
a pooperacni komplikace.

Osetfovatelské intervence jsou zaméfeny piedevSim na monitoraci vitalnich
funkci, udrzovani prichodnosti dychacich cest, podavani parenterdlnich tekutin

dle ordinace, sledovani bilance tekutin, aplikaci transfuzi a farmak dle ordinace,
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oxygenoterapii, zabezpeceni pacienta pii neklidu, sledovani a zvladani intenzity bolesti,
feSeni nevolnosti a zvraceni, sledovani krvaceni z operacni rany a sekrece z drénd,
udrzovani pacienta v teplém a suchém prostiedi.

Sestra sleduje celkovy stav pacienta neustale, a to zapis o védomi, tepu, dechu,
télesné teploty a krevniho tlaku provadi v pravidelnych intervalech a podle stavu
pacienta a zavaznosti operace. Prvni hodinu sestra zapisuje kazdych 15 minut, dalsi
hodinu kazdych 30 minut a nésledné¢ do 24 hodin kazdou hodinu. VSechny tudaje
se zapisuji do prislusné dokumentace (akutni karta). Lehké vykyvy fyziologickych
funkci jsou v prvnich dnech u pacientli Castymi a zcela normalnimi jevy a to predevSim
z diivodu zatiZzeni organizmu narkdzou, ztratou krve apod.

Doporuceny minimalni pocet jsou dvé sestry. Pomér sestra - pacient
je urCen klinickym stavem pacienta. Maximalni pomér je jedna sestra ku jednomu
pacientovi a nejnizsi je pomér jedna sestra ku &tyfem pacientiim (Sirova a Zamastilova,
2014; Cvachovec a kol., 2012, Slezakova a kol., 2010).

K prekladu pacienta na standardni jednotku chirurgického oddéleni dochazi
po stabilizaci jeho stavu. Osetfovatelskd péCe se zde soustfedi hlavné na eliminaci
bolesti a pooperacnich komplikaci. Je potfeba vidét pacienta jako bio-psycho-socidlni
a spiritualni  jednotku, ale také individudln¢ posuzovat jeho potieby.
Vsechny oSetiovatelské intervence, které sestra provadi, by mély sméfovat k postupné
sobéstaCnosti a samostatnosti pacienta. Sestra pi1 prekladu ¢i piichodu pacienta
na oddéleni zaznamend a zkontroluje aktudlni stav pacienta. Pokracuje ve sledovani
a méfeni zakladnich Zivotnich funkcei a to jednou az dvakrat denné dle ordinace 1€kare.
Neopomind dale sledovat monitorovani bolesti, vysledky vySetfeni, odvod dréna

a celkovy stav pacienta (Janikova a Zelenikova, 2013; Marx a VIc¢ek, 2013).

1.6.1 Operacnirana

Idealnim zptsobem hojeni rany je per primam - primarni. V tomto procesu
hojeni jsou okraje rany v dotyku a proces neni rusen zanétem. Sekundarni hojeni ran
- per secundam je komplikovano zanétem, pii némz dochdzi k exsudaci, prekrveni

a imigraci elementli podél novotvorenych kapildr do rany (Zeman, Krska a kol., 2011).
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Operacni ranou se rozumi narusSeni celistvosti kize operaénim postupem.
Cilem péce o operacni ranu je zhojeni s nekomplikovanym prabéhem. Sestra kontroluje
u rany stav obvazového kryti, moznou sekreci zrany, bolestivost, zndmky infekce
a o kazdé zméné¢ informuje lékaie. Standardné je pievaz provadén lékafem obden
a v pripad¢é neklidnych pacienti ¢i komplikaci i vicekrat. Pacient se ulozi do vhodné
polohy se zachovanim intimity a jsou mu odkryté nejnutnéjsi casti téla (Pajtlova
a Boryskova, 2011).

V ramci pooperacni prevence incizi, kterd byla zprvu primarn€ uzaviena, je tteba
zakryt sterilnim obvazem a to na 24 az 48 hodin po operaci. Je dilezité dbat na zasady
asepse pii prevazech a pti jakémkoliv kontaktu s mistem chirurgické rany. Pii vyméné
obvazu pouzivat zdsadné sterilni pirevazovy materidl a pomuicky. Komplikace infekci
v misté rany jsou 30 % az 50 %. Tyto rizika lze minimalizovat. Sledovéani vyskytu
poopera¢nich infekci vyzaduje Joint Commission International Accreditation (dale

jen JCIA) v ramci akreditacnich standardt (Podstatova a Mad’ar, 2007).

1.6.1.1 Asepse a antisepse

Z hlediska zéasad je dodrzovani asepse a antisepse velice dulezité.
V ramci protiepidemiologického rezimu je tfeba dbat na fadné myti a dezinfekci rukou,
nastroju a pfistroji. V praxi bohuzel zékladni pravidla asepse, sterilizace ¢i dezinfekce
jsou poruSovéna a to nejen z nevédomosti pacientll, ale i pracovniky zdravotnickych
zafizeni a to z nedbalosti, neznalosti a nedocenéni vyznamu nebo pro nedostatek ¢asu.

Asepse je souhrn opatieni vedoucich ke snizeni nebo odstranéni kontaminujicich
prvki jako jsou napft. bakterie, viry, paraziti ¢i plisné. Slouzi k prevenci vzniku infekce
a brani jejich priniku do oblasti operacniho pole. Ve svém disledku znamena
nepfitomnost infek¢nich organismi, které Ize docilit za pouziti antiseptickych technik,
coZz jsou napf. sterilni pomulcky (ntzky, peéany, pinzety), sterilni textil (obvazovy
material, rousky) nebo sterilni rukavice. Clovék hraje pii plnéni pravidel asepse
nenahraditelnou roli. Nedotyka se sterilnich pfedméti rukama bez ochrannych sterilnich
pomiicek, nedotykd se rany jinak, nez sterilnimi predméty, ale sleduje 1 své

spolupracovniky, aby neporusili sterilni prostiedi. Pokud se tak stane, ihned zjedna
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napravu. Bagatelizovani v dnesni moderni dobé dezinfekei, sterilizace a antibiotik
by bylo neodpustitelnou chybou. Pro pacienta poruseni téchto pravidel by meélo
za nasledky mozné komplikace, které ohrozuji zdravi a zivot.

Antisepse je dekontaminace zivych tkani, coz je zejména lidska kiize a to hlavné
v oblasti operacnich ran. Pii antisepsi je cilem odstranéni tranzientnich mikroorganismt
z kize a potlaceni rezidentni flory. Lze ji docilit odstranénim tkani nebo sekretu, které
slouzi jako zivna ptda. A to derivaci (drenaz ran), mechanicky (excize) nebo chemicky
(pouziti antiseptika). Antiseptika v sobé nesméji mit zadné mutagenni, alergizujici
ani karcinogenni UC€inky. Antiseptika se aplikuji na povrch téla, do télnich dutin

nebo parenterdln¢ (Precechtélova, 2013; Zeman, Krska a kol., 2011).

1.6.2 Dokumentace rany

Pro zachovani kontinuity péce a moznosti hodnoceni procesu hojeni je dilezita
pisemna dokumentace rdny, popf. muze byt doplnéna 1 fotodokumentaci.
Predavani dulezitych informaci Ustni formou by vSak mélo byt vramci této péce
samoziejmosti. Obsah musi byt srozumitelny. Vstupni a vystupni hodnoceni stavu rany
je doplnéno hodnocenim pisemnym a to v pribéhu celé 1écby (pti kazdém pievazu).
Zaznamenavame rozsah rany (hloubku, velikost) a jeji lokalizaci, miru sekrece, typ
a klasifikaci rany (jeji spodinu a pficiny jejiho vzniku), okoli rany a jeji okraje,
piipadnou bolestivost a zdpach. Déle se zaméfujeme na posouzeni vyvoje hojeni a popis
lokélni terapie. V ptipadé fotodokumentace se dba na dodrzovani asepse, pouziti
metrickych pomticek a upravenost okolniho prostfedi. Fotografii lze také doplnit
slovnim popisem, coz je doporucovano.

Velikost rany se posuzuje dle pravitka. Lze vyuzit pravitko jednorazové papirové
nebo orientani na obalech fixa¢nich materiald. Vzdy se pfikladd krané
a nikde ne do rany. Zaznamenava se nejCastéji v centimetrech, ale zalezi na zvyklosti
oddé€leni. Zaznamenava se 1 hloubka rany, takze vysledny udaj je tvofen tiremi Ciselnymi
udaji (délka, Sitka, hloubka). Pfi méfeni hloubky rany je mozno si pomoci neostrym

predmétem a to napt. sterilni vatovou Stétickou a tu poté ptilozit k pravitku, ale je nutné
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chranit pacienta pred iatrogennim poskozenim. K pfesnému zaznamenani velikosti rany
slouzi ptistroj Visitrak.

Pfi hodnoceni spodiny rany se zaznamenava piitomnost povlaku, barva, popis
charakteru tkané (granulujici, nekrotickd apod.). V ptipadé smiSené¢ho nalezu je tfeba
popis lokalizovat detailnéji (horni p6l / kvadrant apod.)

U sekrece se hodnoti vzhled, mnoZstvi a popt. zdpach sekretu. Neinfek¢ni sekret
je ¢iry snizkou viskozitou. VSechny hodnotici parametry nam mohou napovédét
o ptitomnosti infekce a konkrétnim osidlenim. Stafylokok ma smetanové zluty sekret
bez zapachu. Zlutosedy sekret, ktery je fidky poukazuje na streptokokové infekce apod.
(Janikova a Zelenikova, 2013; Vytej¢kova a kol., 2015).

1.7 Hygiena rukou a pouziti rukavic

MZ CR vydalo roku 2005 ve Véstniku MZ v Céastce 9 Metodické opatieni
6, hygienické zabezpeceni rukou ve zdravotni péci. Tento metodicky pokyn stanovuje
jednotny postup zasad osobni hygieny, péfe o ruce a jejich bezpecnou piipravu
ke zdravotnickym ukoniim v ramci oSetfovatelské péfe o pacienty. Definuje dilc¢i
postupy a tyto postupy standardizuje.

Hygiena rukou se déli na mechanické myti rukou, chirurgickou dezinfekci
rukou, hygienickou dezinfekci rukou a hygienické myti rukou.

Mechanické myti rukou odstrani necCistoty a casteCné prechodné mikroflory.
Vyuziva se jako soucast osobni hygieny nebo pted chirurgickou dezinfekei rukou,
a to veetné predlokti. Mechanické myti rukou se provadi na zvlh¢enych rukou s malym
mnozstvim myciho piipravku a to za tvorby pény rozetifenim po dobu 30 ti sekund
a poté naslednym oplachem pitnou vodou a osuSenim jednordzovym ru¢nikem.
Vramci soucasti hygieny dochazi k pfechodné mikroflote, ktera je tvofena
mikroorganismy kontaminujici povrch téla. Proto se provadi pied a po bézném kontaktu
s pacientem
po sejmuti rukavic. Mechanické myti rukou ptfed chirurgickou dezinfekci rukou

se provadi pred zahajenim operacniho programu. Mechanické i chirurgické myti rukou
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se provadi mycim piipravkem bez desinfekéni piisady.

Chirurgicka dezinfekce rukou se pouziva pro redukci prechodné, ale i trvalé
mikroflory na pokozce a piedlokti. Trvala mikrofléra se vyskytuje v hlubSich vrstvach
epidermis, okoli nehtl a ve vyvodech potnich zlaz. Jak jiz bylo zminéno, provadi
se pfed zahajenim operacniho programu, ale také mezi operacemi a pii poruseni
celistvosti nebo vyméné rukavic. Dezinfekce se provadi dezinfekénim prostiedkem
k t€émto ucelim vhodnym.

Hygienické dezinfekce rukou ma za cil redukci mnozstvi piechodné mikroflory
z pokozky a preruSeni cesty pirenosu mikroorganismil. Vyuziva se zejména pii ndhodné
kontaminaci rukou biologickym materidlem, jako soucast hygienického filtru
¢1 bariérové oSetiovatelské péce. Vyuzivad se dezinfekcni prostfedek urceny k této
dezinfekci. Po dobu 30 — 60 sekund se vtira mnoZzstvi cca tii mililitry az do uplného
zaschnuti. Ruce se poté neoplachuji ani neotiraji. Hygienickd dezinfekce rukou
je pii bézném kontaktu mezi pacienty vhodnéjsi nez mechanické myti rukou.

Hygienické myti rukou odstrafiuje necistoty a snizuje mnozstvi ptrechodné
mikroflory na pokoZzce mycimi piipravky s dezinfekéni ptisadou. Je méné ucinné
nez hygienickd dezinfekce rukou, ale UCInn&j$i nez mechanické myti rukou.
Provadi se pti osobni hygiené. Neni doporu¢ované jako rutinni pouziti ve zdravotnictvi,
ale je vhodné pfti oSetfovani osob v domaci péci apod.

Pouzivani rukavic piredstavuje osobni ochrannou pomicku. Zajistuje
mechanickou bariéru a sniZuje riziko pfenosu mikroflory mezi pacientem a personalem
a naopak. Rukavice mohou byt ve formé sterilnich a nesterilnich. Sterilni se vyuzivaji
pii zachazenim se sterilnim materidlem v ramci operani rany. Nesterilni naopak
tam, kde nehrozi riziko poruSeni ktize ¢i sliznice. Za ucelem ochrany zdravi pied
kontaktem s krvi, zranénim lze pouzit dvou vrstev rukavic. Vnitini rukavice by méla
byt o pul Cisla az jedno Cislo vétsi. Rukavice jsou vyrdbény z riznych materidli.
Nekteré jsou vysypany pudrem z kukufiéného Skrobu, ktery absorbuje vlhkost

(Hedlova, 2011; Zeman, KrSka a kol., 2011).
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2 Cile prace, vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat vybrana specifika v pooperacni péci v ramci bezpecné 1éCby pacienti.
Cil 2: Zjistit, zda sestry znaji preventivni opatfeni v rdmci bezpecné péce v praxi.

Cil 3: Zjistit, zda sestry dbaji na dodrzovani zasad bezpecné péce v praxi.

2.2 Vyzkumné otazky

VO 1: Jakym zplisobem provadite identifikaci pacienti?

VO 2: Jak monitorujete pacienta bezprostiedne po operaci?

VO 3: Co sledujete u pacienta v pooperacni péci?

VO 4: Co sledujete u operacni rany?

VO 5: Jaky mate systém piekladu pacienta po operaci?

VO 6: Jakym zptsobem pfipravujete a podavate léky pacientim?
VO 7: Setkéavate se s problémy neuplné, necitelné¢ dokumentace?

VO 8: Jakym zplisobem sledujete pady u pacientti?
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3 Metodika

3.1 Pouzité metody a technika Setfeni

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno kvalitativni technikou formou skrytého
pozorovani, které bylo doplnéno polostrukturovanymi rozhovory.

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno v jedné znemocnic JihocCeského kraje.
Pred vyzkumnym Setfenim byly pfedmét i metodika schvaleny vedenim nemocnice.
S metodami vyzkumného Setfeni byly téZz seznameny vrchni sestry vybranych
chirurgickych oddéleni tohoto zdravotnického zafizeni. Kvalitativni vyzkumné Setfeni
bylo provedeno skrytym pozorovanim sester a veskeré informace byly zaznamenévany
do pfedem pfipravenych zaznamovych archti. O skrytém pozorovani byla informovéana
nameéstkyné pro oSetfovatelskou péci a hlavni sestry, které neprozradily tento zameér
stani¢nim sestram a sestram na oddéleni. Polostrukturované rozhovory se sestrami byly
nasledné doplnéné pozorovanim.

Po ukonceni pozorovani jsem se sesla s kazdou sestrou individualné a pozadala
ji o rozhovor, abych zjistila jeji postoj a nazory na danou problematiku mého
vyzkumného Setfeni. Pied rozhovorem jsem vSechny sestry seznamila s ucelem
rozhovoru. Rovnéz byly upozornény, ze rozhovory jsou anonymni, a pokud si nepieji
nahravat zdznam rozhovoru na diktafon, budu jejich prani plné respektovat a poskytla
jsem jim pftilezitost si vSe v klidu rozmyslet. VétSina rozhovorti probihala v denni
mistnosti sester, kde byl zajistén dostatek prostoru a klidu. Vyjimkou byly tfi
komunikac¢ni c¢astnice, které se chtély sejit mimo aredl nemocnice. Rozhovory tedy
probihaly v nedaleké kavarné. Ctyfi rozhovory probihajici v aredlu nemocnice musely
byt nékolikrat pteruSeny z divodu chodu na oddéleni. U jedné zkomunikac¢nich
ucastnic jsem zhruba v poloviné rozhovoru méla pocit, ze z nedostatku jejich znalosti
ji zacind byt vyzkumné Setfeni nepiijemné a po ukonceni dotazovani mi sdélila,
ze chtéla rozhovor ukoncit. Pét komunikacnich uc€astnic bylo velice dobte naladénych.

Rozhovor probihal v uvolnéné a pratelské atmosfére.
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Polostrukturovany rozhovor se skladal z 35 otdzek. Nékteré z téchto otazek, byly
vybrany a zpracovany v programu Atlas.ti jejichz vysledek je zndzornén sitémi
vytvofenymi praveé timto programem. Respondenti ndm poskytli potfebné informace pro
potteby vyzkumného Setfeni pod podminkou zachovani anonymity. Cilem bylo co
nejpresnéji uvést ziskana data. Pfimé vyroky dotazovanych jsou odliSeny kurzivou.
Osloveno bylo celkem dvanact dotazovanych — sester. Vyzkumné Setieni bylo

provedeno v jedné v obdobi kvéten - fijen roku 2015.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen sestrami pracujicimi na chirurgickych oddélenich
a dospavacich pokojich v jedné z nemocnic Jihoceského kraje. Sestry byly oslovovany
pfimo na pracovisti. Nejprve byly sezndmeny s obsahem této diplomové prace a cili
vyzkumného Setfeni. VSechny oslovené sestry byly ochotné rozhovor poskytnout.
Vzhledem k jejich vlastni pracovni vytiZzenosti vSak bylo nutné na nckteré rozhovory
s dotazovanymi Cekat, az provoz na oddé¢leni umoznil provedeni rozhovoril v klidné
dosazené vzdélani bylo vyssi odborné, nejvyssi dosazené vzdelani bylo magisterskeé.
Délka praxe se velmi liSila. U nékterych sester byla téméf nulova az po sestry v praxi
velmi zkusené. Vyzkumny soubor tvotilo 12 sester. Ve vyzkumném souboru byly pouze
zeny. U kazdé sestry byl proveden rozhovor, ktery byl nasledné¢ doplnén skrytym

pozorovanim.
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4 Vysledky

4.1 Vyhodnoceni dat z kvalitativni ¢asti vyzkumného Setieni

Z diivodu velkého rozsahu jsou piepisy vsech rozhovori a pozorovaci archy

vyClenény jako samostatna ptiloha.

4.2 Identifika¢ni idaje sester

Sestra 1 pracuje na chirurgickém oddéleni 3 roky, je ji 27 let.
Sestra 2 pracuje na chirurgickém oddéleni 5 let, je ji 28 let.
Sestra 3 pracuje na chirurgickém oddéleni 7 let, je ji 30 let.
Sestra 4 pracuje na chirurgickém oddéleni 3 roky, je ji 32 let.
Sestra 5 pracuje na chirurgickém oddéleni 8 let, je ji 35 let.
Sestra 6 pracuje na chirurgickém oddéleni 2 roky, je ji 40 let.
Sestra 7 pracuje na chirurgickém oddéleni 10 let, je ji 35 let.
Sestra 8 pracuje na chirurgickém oddéleni 5 let, je ji 42 let.
Sestra 9 pracuje na chirurgickém oddéleni 8 let, je ji 38 let.
Sestra 10 pracuje na chirurgickém oddé¢leni 1 rok, je ji 25 let.
Sestra 11 pracuje na chirurgickém odd¢leni 2 roky, je ji 26 let.

Sestra 12 pracuje na chirurgickém odd€leni 2 roky, je ji 27 let.

4.3 Seznam kategorii a podkategorii

Kategorie: Podkategorie:

1. Pfedchazeni zdmény pacienta a padi
2. Monitorace pacienta po operaci
3. Medikace

A: Rizikové léky

rrrrr
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4. Vedeni dokumentace
5. Pteklad pacient
6. Operacni rana a hygiena
A: Péce o ruce, ochranné pomtcky v dobé ptevazu

B: Péce o operacni ranu

4.4 Kategorie predchazeni zamény pacienta a padi

Pét komunika¢nich ucastnikit uvedlo, ze pacienta identifikuji pfi piijmu
.. Identifikuji pri prijmu na oddéleni, pri prekladu, pri propusténi, podani léku, aplikace
injekci, prevazy, stehovani na jiny pokoj, ale na stejném oddéleni. Kouknu se mu vzdy
na naramek.”” (R8) Deset komunikacnich ucastniku si kontroluji spravnost pacienta
pii podani 1€kq. ,,/dentifikuji pacienta dle naramku a takeé teplotky na posteli. No a taky
se ho zeptam. Toto delam vidy, kdyz podavam léky, aplikuji injekce ...”" (RI12)
Pacienta také identifikuji pfed prevazem, odebiranim krve nebo pii aplikaci injekci.
,,Zeptam se ho, jak se jmenuje a podivam se mu na naramek. Délam to vzdy, kdyz jdu
vykonat prevaz, odebrat krev, dat léky nebo mu sdélit néco o jeho zdravotnim stavu.””
(R6) Zjistilo se, ze dva komunikacni ucastnici neidentifikuji pacienta v ramci celé
sluzby, ale jen na jejim zacatku. ,,.Ja kontroluji sprdavnost pacienta podle naramku
na ruce, ale nebudu se mu na néj divat cely den, kdyz uz vim, Ze je to pan Novaik."
(R11) ,,Vzdy identifikuji pacienta, kdyz za nim jdu. Treba v poledne se uz nedivam,
protoze vim, Ze je to on. Jinak rano se mu podivam na naramek .."" (R7)
Deset komunikacénich tc¢astnikli uvedlo, Ze identifikuji pacienta podle naramku a jedna
sestra také podotkla, Ze 1 pomoci teplotky na posteli. Pficemz dvé sestry uvedly jako
nastroj k identifikaci dotaz na sestru ohledné jména a piitomnost dekurzu
a komunikacni tucCastnice R2 dokonce uvedla ,,Zeptam se sestry a kouknu
do chorobopisu, zda mam toho pacienta.”” (RI) , Nijak si to neovéruji.

Bud'’ toho pacienta znam, a nebo mam jeho dekurz.”” (R2)
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Zaznam z pozorovaciho archu:

Kdy a jakym zptisobem identifikovala sestra pacienta?

R8 a R12 identifikuji pacienty vzdy, kdyz jdou k pacientovi provést vykon,
osetfovatelskou cinnost a to podle teplotni tabulky nebo identifika¢niho naramku.
Informace z rozhovoru o této skutecnosti jsou pravdivé.

R6 a R7 pfi pozorovani identifikovala pacienta jen jednou a to rano na zacatku
své sluzby pomoci identifikatniho naramku. Poté jiz za celou sménu pacienta
neidentifikovala.

R11 identifikovala pacienta rano pii prvnim kontaktu s pacientem, ale béhem
dne se dvakrat pii vykonani oSetfovatelské Cinnosti u lizka pohledem na naramek
yjisStovala, zda se jednd o spravného pacienta.

R1 a R2 potvrdily v praxi sdélené informace z rozhovorii s nimi a to skutecnost,
ze pacienta neidentifikuji. Nepodivaly se na identifikacni ndramek ani na teplotku.
Na sestern¢ se zeptaly dotazem jiné sestry, zda je napt. pan Novak na Sestce u okna

nebo se podivaly na tabuli, kde je schéma ulozeni pacientii na oddéleni.

% identifikace pfi pfijmu {(R1, R2, R3,
RS, R8, R12)

% identifikace pfi podani [&kd (R1, R4,
RS, R5, R7, B8, R9, R10, R11, R12)

% identifikace identifikatnim
naramkem {R3, R4, R5, R6, R7,
R3, R9, R10, R11, R12)

L.

¥% identifikace pomod chorobopisu a
dotazem kolegyng&{R1), pomoci

chorobopisu(R2)
By

¥% identifikace pomoci teplomi ith
tabulley {R12)
= !

¥% identifikace pfed podanim informaci
{R5, RG6, R9)

informowvaného souvhlasu (Ri1, R12)

] is assocal g identifikace pfed podepsanim

{¥% identifikace pfed odebrdnim krve
{RB, R7, R9, R11)

ﬁ |dent|f|kace pfed pfevazem (R4, R6,
RE, R12)

-L.. e ‘gﬁ‘ identifikace pfifpfed pfekladem (R2,
R&, R10, R12)

S mssqoiate|¥ Y identifikace pouze na zaddtku
s &
smény (R7, R11}
[S{? IDENTIFIKACE PACIENTA ! s
&
-

e {R5, R7, B8, R10, R12)

ﬁ SKRYTE POZOROVANT h

‘ﬁ|dent|f|kacepamentapomou dad W
dotazu kolegyné (R1, R2) i=a ted with

[ﬁ identifikace identifikaZnim

¥ identifikace pfed aplikad injekci j

|dentifikacepFed ostatnimi ]

GEEtFovatelsk?miWKc:ny {R3, R4,
RS, R7, R8, Rg9, R11, R12)

ndaramkem pii nejistoté (R11}

naramkem jednou, na zadatku

% identifikace identifikanim
smeny (R6, R¥, R11)

Schéma 1 — Identifikace pacienta
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Pti dotazu sester na otazku, jak ¢asto vyhodnocuji riziko padu u pacientii mi osm
komunikac¢nich ucastnikii sdé€lilo, ze jednou tydné vyhodnocuji toto riziko. Pficemz R1
si nebyla ptilis jista ,,Kazdy tyden. Asi... Nutricni screening se déla kazdy tyden takze
i to riziko padu se dela kazdy tyden. A taky se riziko padu déla pri prijmu nebo pokud
se pacient zlepsi nebo zhorsi.” R3 uvedla, Ze vyhodnocuje riziko pouze pokud
se pacientiiv zdravotni stav zlepsi ¢i zhor$i. Pficemz R4 a R5 shodné¢ uvedly, Ze jen
pokud se pacientl stav zhorsi a RS jest¢ dodala ,,...a nebo pokud uz spadl na nasem
oddeleni.”” Komunikacni ucastnice R6 uvedla ,,KdyZ pacient upadne a kdyz mu jsou
nasazena urcitd farmaka, kterd ovliviuji koordinaci.””

Jako opatfeni prevence padu u pacientit devét komunikacnich tc€astnic uvedlo,
ze vyuzivaji postranice. R10 uvedla mimo postranic také moznost ptikurtovani pacienta
a R11 doslovné fekla ,,Urcité volime v prvé Fadé postranice.”” Ctyii komunikaéni
ucastnice, které se o postranicich v rozhovoru nezminily, vyuZzivaji jako opatfeni rizné
kompenzacni pomiicky (R3 az R6). R4 doslovné uvedla ,,Oznaceni mokré podlahy,
dopomoc sestrou nebo sanitirkou a to pri vstavani, hygiené, chiizi.”” RS jako jedina

v rozhovoru uvedla, Ze Castéji kontroluje pokoj pacienta s timto rizikem.

Zaznam z pozorovaciho archu:

Jaké opatteni vyuziva sestra pro ptipad rizika pada pacient?

R10 vyuzivé postranice u svych pacientti jako prevence pada a to bez ohledu
na denni dobu. Pfi vstavani pacienta mu vSak dopomaha pti chizi.

R11 vyuzivd postranice po celou sménu u jednoho ze svych pacientt.
Osetfujicimu 1ékafi na sesterné u t¢hoz pacienta ptipomina nutnost fyzioterapie, kterou
uvadi jako jednu z moznosti prevence pada v rozhovoru.

R4 dopomdhala pacientim pii vstdvani a chlzi. Byla velice empaticka
a ochotna.

R5 wvyuziva postranice pouze v nutnych pfipadech. Pacienta kontroluje

a pfipominad mu moZznost vyuziti signaliza¢niho zafizeni pro pfivolani dopomoci.
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V ptipadé padu pacienta az na komunikacni wcastnici R8 uvedly vSechny
shodng, Ze se tato skuteCnost o padu pacienta sepise, vyplni se formular a fesi se to jako
nezadouci udalost. R8 uvedla ,,Postaram se o pacienta. Sdélim to stanicni a vrchni
sestie a oSetrujicimu lékari, aby pacienta prohlédl.”” Pouze komunikacéni ticastnice R11,
R8 a R2 vzdy informuji 1ékate, aby pacienta prohlédl. R7 uvedla ,,Podivam se, zda
se pacientovi néco nestalo a popripadé informuji lékare.”” R3 se jako jedind zminila,
ze pii zéapisu této udalosti zaznamendvaji také vliv 1ékti na pacienta. Komunikacni
ucastnice R10 zacala odpovéd’ jinak, nez ostatni sestry ,,Nejprve si zavolam nékoho

na pomoc, aby mi pomohl s pacientem a podivam se, zda neni zranén..."’

4.5 Monitorace pacienta po operaci
Vsechny sestry shodné uvedly, ze v obdobi bezprosttedni pooperacni péce napoji

pacienta na monitor a sleduji zadkladni Zivotni funkce. R9, R10 a R12 se v ramci
monitorace zminuji také o sledovani parametrii GCS. Komunika¢ni ucastnice R1
v rozhovoru uvedla, ze se pacient mize po dvou hodinach napit. R1 kontroluje také
moceni a piipadné prosdknuti obvazu, o kterém hovotily kromé¢ R7 vSechny
komunikac¢ni ucastnice. R2 kontroluje odvod do drénu ,,Ddle pak kontroluji operacni
ranu, odvod drénii, monitorujeme bolest a celkovy stav pacienta.”” Sestry R3 a R10
se jako jediné zminily o sledovani EKG ktivky. ,,7aké se sleduje EKG kiivka, bolest,
nauzea nebo odvod do drénii a taky operacni rana.”” (R3) Jedind komunikacni ucastnice
se zminila o pfeméfeni teploty u pacienta ,,Nasadim mu EKG svody, manzetu na tlak

a saturacni cidlo. Premeérim teplotu.”” (R11)

Zaznam z pozorovaciho archu:

Jak sestra monitoruje pacienta bezprostfedné po operaci?

R9 sestra kontroluje zakladni zivotni funkce v€etné saturace. Pravideln€ hodnoti
a zapisuje vysledek GCS do dané¢ho zaznamového listu. Nekontroluje pravidelné
pfi métenich zékladnich Zivotnich funkci operacni ranu a nepta se pacienta na bolest.
Pacient se musel sdm zeptat na moznost analgetik.

R10 sleduje zakladni Zivotni funkce, operacni ranu, saturaci, zapisuje GCS,
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sleduje infuzni terapii a plni ordinace lékare. AvSak neseznamila pacienta s moznosti
analgetik. Nedbale sleduje odvod do drénti.

R12 sestra sleduje celkovy stav pacienta, zakladni zivotni funkce, operacni ranu,
infuze, bolest, pacient vi 0 moznosti analgetik. Mila a empaticka. Plni ordinace 1ékafte.

R1 orientovana a pecliva sestra. Sleduje celkovy stav pacienta a zakladni Zivotni
funkce. Pacienta seznamila s moznosti napiti po dvou hodindch. Neinformovala ho,

ale o moznych komplikacich a nutnosti odsunu této doby.

R7 sestra u pacienta nekontroluje kryti operac¢ni rany. Informuje o moznostech
analgetik. Sleduje a zaznamenava aktualni miru bolesti. Casto se taZe, zda nemé pacient
problémy s dychanim.

R3 sedi na sestern¢ vedle dospavaciho pokoje a nechdva mne s pacienty
po seznameni o jejich zdravotnim stavu samotnou. Sestra je na zavolani pfitomna.
Proto nemohu hodnotit, co sestra sleduje ¢i nesleduje.

R10 mne seznamila o fyziologickych a nefyziologickych kiivkach na monitoru.
Pii sméné¢ je sledovala.

R11 méfi teplotu u kazdého operanta. Vysvétluje to tim, ze ma potom vnitini klid.

Velice pecliva. Ve kontroluje dvakrat.

V dobé pooperacni péci Casné se vSechny komunikacni ucastnice vyjadiily,
ze sleduji tlak, puls a operacni rdnu zda neprosakuje. R12, R8, R6, R5 a R3 dodaly
také, ze vSe provadi kazdou hodinu, pficemz komunikac¢ni ucastnice R9 doplnila,
7ze meétfeni zavisi na zdravotnim stavu pacienta ,, Veétsinou to je kazZdou hodinu,
ale pokud byla hodnota spatna, tak premérim a zkontroluji pacienta drive. Obecné
sleduji puls a tlak. Pak kouknu na obvaz rany a odvod z drénii. Taky bolest a jestli
uz pacient mocil.”” (R9) Zminila se vrozhovoru také o nutnosti moceni pacienta
po opera¢nim zdkroku. R12, a R11 tuto informaci specifikovaly, Ze musi prob&éhnout
do Sesti hodin. Krom¢ R3 se vSechny komunika¢ni ucastnice zminily, ze kromé
fyziologickych funkci sleduji 1 bolest u operanta. ,,Kazdou hodinu pacientovi
po prelozeni premerim tlak a puls. Kontroluji i bolest a prosdknuti operacni rany, ale

to i vidy, kdyz jsem na tom pokoji. No a taky zda uz mocil.”” (R7) Dal$i kontrolovanou
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skuteCnosti komunikacni i¢astnice uvadély sledovani odvodu do drénti (R2, R4, RS,
R9, R12). ,Kontrola prosaku obvazii operacni rany, kontrola odvodu dréni,
fyziologické funkce, moceni pacienta, monitorace bolesti, celkovy stav pacienta.”” (R2)
Pouze dvé komunikacni Uc€astnice (R6 a R12) v pooperacni pé¢i casné sdélily
v rozhovoru, ze sleduji nauzeu a zvraceni u pacientl. ,,U pooperanta mérim tlak a puls.
Kontroluji operacni ranu, odvod z drénii, bolest, nauzeu, zvraceni, moceni a to musi

probéhnout do Sesti hodin. A vs§e delam kazdou hodinu.”” (R12)

Zaznam z pozorovaciho archu:

Co sleduje sestra u pacienta v pooperacni péci Casné?

R12, R8, R6, R5 kontrolovaly fyziologické funkce a operac¢ni ranu kazdou
hodinu.

R3 sledovala fyziologické funkce, opera¢ni ranu a ptala se pacienta, zda
ma bolesti. Pacienta chodila kontrolovat po hoding¢ a pil az po dvou hodinach. Zminila
se, Ze Castéji to v praxi nejde stihat, kdyz ma tolik operanti sama na starost.

R9 pravidelné¢ po hodiné chodila pacienta kontrolovat a pfemétit. Seznamila
operanta s moznosti vyuzit signaliza¢ni zafizeni. U jednoho z pacientli po operaci volala
thned lékate pro posouzeni fyziologickych hodnot, které se ji nezdaly byt v potadku.

R12 a R11 sleduji fyziologické funkce, bolest, drény. R12 se ptd pacienta,
zda mu neni nevolno od zaludku. Obé komunikac¢ni ucastnice pii predavani hlaseni

informuji své kolegyné o tom, zda pacient mocil.

4.6 Medikace
4.6.1 Rizikové léky

Vsechny komunikacni ucastnice kromé R7 a R11 se vyjadfily, Ze rizikova 1éCiva
maji oznacené a to napisem: rizikové léky. R12 uvedla, Ze inzulin a heparin maji v jedné
misce, kterd je umisténa nad pracovnim pultem v nezamykatelné skiince. PriCemz
komunikac¢ni Gc¢astnice R11 sdélila v rozhovoru, ze uskladniuji heparin a inzulin zvlast
v zamCené 1ékarné. Uvedla, ze jsou vzdy oddé€leny od ostatnich 1ékt. Tuto skute¢nost

uvedla i R10, R8, R6 a R5. Komunikacni ucastnice R7 sdélila, Ze heparin a inzulin maji
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uskladnény na lince ,,Mdme je uskladnény bokem od ostatnich léki. Jsou oznaceny,
Ze jsou rizikova. Hepariny a inzuliny mame v misce na lince a KCI v lednici.”” Devét
komunikacnich tucastnic sdé€lilo, Ze kulozeni nékterych rizikovych 1€kt vyuzivaji
lednici. Léky jsou vzdy zvlast od ostatnich s népisem rizikové lécivo. ,,Na oddéleni
v uzamykatelné skiince a nacnuté kusy v boxech rizikova léciva a ty jsou v lékarné nebo

lednici. Lekarnu zamykame. Lednici ne.”” (R6)

Zaznam z pozorovaciho archu:

Jakym zpiisobem naklada sestra s rizikovymi 1é¢ivy?

R12 pfi pfipravé injekci inzulinu nechdva opakované misku na pultu a nevraci
ji zpét do horni skiinky nad pultem. Sesternu nechava odemcenou a odchazi na pokoj
pacientul.

R11 rizikové 1éky jsou ulozeny v Iékarn€ zv1ast’ od ostatnich 1ékl v misce, ktera
je tadné oznacena. Lékarna byla po vétSinu smény odemcena. V jednom piipade
se hledaly kli¢e od Iékarny, které méla jeji kolegyné v kapse.

R7 1€ky jsou umistény na lince ve sklenéné misce bez oznaceni rizikova 1éciva.
Sestra udava, ze se vCera asi nalepka sloupla a dale tuto skutecnost netesi.

R10 pouzila pii piipravé infuze KCI a odesla tuto infuzi podat. KCl nechala
na pfipravném pultu. Na sesterné¢ zustala jeji kolegyné, ktera odeSla na zvonek
pacienta. KCl si sestra uklidila za pil hodiny, jelikoz bylo potieba vykonat

osetfovatelskou ¢innost u jiného pacienta a zacaly se rozdavat vecete.

Jedno =z nejCastéji uvadénych rizik pii skladovani, piipravé a podéavani
rizikovych 1€kt uvedlo jedenact komunikacnich ucastnic riziko zamény lékt. ,,Zameéna
lékii.”” (R4) Jako moznost Spatného skladovani komunikacéni ucastnice R1 a R11 uvedly,
ze by mohlo dojit ke kradezi 1ékti. Pfi rozhovorech také sestry uvadely, ze je nezddouci
1 Spatné skladovani a to naptiklad, ze je 1€k ve Spatné teploté (R9) nebo jsou farmaka na
piimém svétle (R10). Vlivem nespravného skladovani komunikac¢ni ucastnice R1, R3
a RS uvadgji, ze mize dojit k pozménéni latek ve farmaku. ,,Nejsou treba v lednici,

takze se miize pozmeénit ten lék a ma jiny ucinek.”” (R3) ,,Diky Spatnému skladovani
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miize byt negativni reakce pacienta na podanou latku.”” (R5) Komunikacéni u¢astnice R2
a R12 uvedly jako riziko pii pfipravé rizikovych 1€kl moznost podani vyssi davky.

., Napada mé asi jen zamena. Jo a vyssi davka treba.”” (R12)

Za nejcastéjsi rizika uvadély komunika¢ni ucastnice R1, R3, R5, R9 a R10
nevhodné skladovani rizikovych 1€Civ. ,,...nejcasteji se asi miize stat ne zrovna spravné
alergicka reakce u pacienta, protoze nebyl spravné skladovian ten lék.”” (R5)
A za nejCastéjsi riziko povazuji R2 a R12 Spatnou davku farmaka. Za nejvyznamné;si
riziko povazuji vSechny komunikaéni Gcastnice zdménu léku za jiny. Pfi€emz Ctyfi

v

z nich uvedly zdménu jako nejvyznamnéjsi i nejcastéjsi riziko u téchto 1ék.

Nejcastéjsi odpovedi sester na otdzku jakym zplisobem predchdzi témto
nezadoucim udélostem bylo, Ze si zkontroluji ordinaci lékate v dekurzu a Iék, ktery
podévaji si nékolikrat prohléhnou a zkontroluji. ,,Podivam se nekolikrat na lahvicku
léku a do dekurzu, ale on na to neni vzdy cas, kdyz tam mam plno pacientii. To bych nic
neudélala do obéda.”” (R2) R1 jako jedind podotkla ,,Kouknu se, zda pacient neni
alergicky na ten lék a taky kontroluju datum spotieby.””

4.6.2 Podavani léku, mimoidadnd uddlost

Sedm komunikacnich ucastnic (R1, R2, R3, R4, R7, R11, R12) uvedlo, ze 1éky
podavaji pomoci mobilni 1ékarny a jsou pfitomny na pokoji. Pficemz R1 uvedla,
ze vzdy rozsviti zvonek na pokoji, kde podava Iéky, aby kolegyné védely, kde se prave
nachazi. R4 se navic vyjadrtila, Ze je na pokoji, ale aby vidéla na studentky ,, Vyjedeme si
s mobilni lékarnou a jsme ve dverich toho pokoje, abychom vidéli na studentky, co tieba
ty leky podavaji.”” R9 a R10 vyuzivaji vzdy mobilni 1ékdrny, ale jsou na chodbé pied
danym pokojem, kterému Iéky chystaji. R5 odpovédéla, ze sice mobilni Iékarnu
vyuziva, ale dodala, ze pokud to jsou pozdéjsi ordinace lékate, tak léky podava

v 1€ékovkach a s mobilni 1ékarnou nevyjizdi. R6 se vyjadftila ,, Pres den jezdime s mobilni
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lékarnou a vecer jen s tacem, kde je mame uz nahozeny v kaliskach.”” a RS ,,Asi kolik
je lékii. Kdyz malo, tak to obejdem jen s nahozenejma kaliskama a kdyz vic, tak vyjedem

s vozejkem. "’

Zaznam z pozorovaciho archu:

Jakym zplisobem pfipravuje a podava sestra léky pacientim (podnosovy systém,

mobilni 1ékarny)?

R6 vyuziva pres den mobilni lékarnu a vecer jak uvadi podnosovy téc.
Na otazku pro¢ tak ¢ini, mi bylo odpovézeno, protoze tam neni stani¢ni, takze proto
si to mohou dovolit. Sestra béhem vecerniho podavani 1ékti musela Ctytikrat odbéhnout
na sesternu, jelikoz s sebou neméla mobilni Iékarnu a potfebné pomticky, které se v této
1ékarné bézné nachazeji.

RS dle pozd¢jsi ordinace 1€kaie dodala Iéky tfem pacientim. Farmaka nachystala
do jednotlivych Iékovek a bez jakéhokoliv oznaceni je v ruce nesla chodbou konkrétnim

pacientiim.

R2 a R3 se vyjadfily, ze vzdy pouzivaji mobilni 1ékarny a léky pro pacienty
chystaji pfimo na pokoji. Komunikacni castnice pii skrytém pozorovani vzdy byly

s mobilni Iékarnou na chodbé pred konkrétnim zavienym pokojem pacientd.

Pouze Sest komunikac¢nich ucastnic (R2, R5, R8, R9, R10, R12) pfi uGstni
ordinaci uvedlo, ze zopakuji své jméno, stav pacienta, co potiebuji a hlavné ordinaci
1ékarte. ,,Pokud lékar je na operacnim sale a nemiize se dostavit na oddéleni, popisi
mu stav pacienta, nékolikrat zopakuji jméno pacienta a diagnozu aby nedoslo
k zamene, nasledné po ustni ordinaci napisi ordinaci do dekurzu, kde se podepisi,
a napisi jméno ordinujiciho lékare, znovu prectu lékari ordinaci kterou mi ekl
a nasledné ji podam. Lékar po prichodu na oddéleni ordinaci podepise.”” R2 ,,No lékar
kdyz mi bude diktovat ordinaci, tak to prepisi do dekurzu. Zopakuji mu, co jsem

napsala, jestli jsme si spravné rozuméli a podepisu se pod to a taky napisi cas a lékare,
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ktery to diktoval.”” R9 Komunikacni Gi€astnice R6 a R11 jako jediné v rozhovoru uvedly,
ze nevi jak se ustni ordinace provadi. ,,Ja nevim. Jesté jsem nikdy ustni ordinaci
neprovadéla.”” R6 Ctyii sestry (R1, R3, R4, R7) uvedly jak se Ustni ordinace provadi,
ale zadné z nich nefekla, ze je potfeba ustni ordinaci Iékate zopakovat a tim potvrdit,
ze nedoslo k pfipadné komunikaéni chybé. ,,Tak mdme to nastaveny tak, zZe kdyz
Jjim volame a oni nam reknou, abychom do dokumentace neco napsali, tak tam vZdycky
napiseme, co nam nadiktovali a dopisem: po telefonické domluve s panem doktorem
a jméno jeho a jesté v kolik hodin to bylo a ten doktor to tam prijde, kdyz ma cas
se potom dodatecné podepsat.”” R1 ,Zavolam lékaii. Reknu mu co se d&je. On
mi nadiktuje co mam ud¢lat a zapiSu to do dekurzu s podpisem a jeho jménem a on

se ptijde podepsat potom.”” R7

Zaznam z pozorovaciho archu:

Jakym zplisobem sestra reagovala v ptipad¢ Gstni ordinace?

Nemohlo byt hodnoceno, jelikoz v dobé pozorovani u zadné z komunikacnich

ucastnic nedoslo béhem smény k nutnosti vyuzit ustni ordinaci.

Deset komunikacnich ucastnic uvedlo, ze pokud 1€k pfedepsany lékarem nemaji
v Iékarné, tak to feSi obvoldnim jinych oddéleni. Komunikacni ucastnice by jednu
z variant feSeni volily objednani zIékarny (R1, R2, R9, R12). R2 také dodala,
ze poprosi lékate, aby 1€k ptredepsal za ten, ktery maji aktualné k dispozici v 1ékarné.
O této moznosti se zminila také R5, R8 a R11 piimo uvedla ,,Bud’ si dohledam
v pocitaci jeho ndhradu, nebo nékam jinam zavolam. Lékare upozornim, Ze tento lék
nemame.”” Nahradu v programu v pocitaci nebo knize si dohledavé také R1, R4, R7.
,, lak si zavolam na jiny oddéleni, jestli nahodou nemaji ten lék nebo se objednd
v lékarné a pokud ho nemame, tak se podivame do programu v nasich pocitacich a do té
knizky zadam nazev toho léku a vyjedou léky nahradni, ale toto se pouziva jen v pripadé
nouze. Snazime se ten lék prvotné sehnat.”” RI Pouze R6 a R10 uvedly zcela odliSnou

odpovéd’. R6 ,,Dam lék pod jinym ndzvem, co mame v lékarne.”” R10 ,,Podam lék
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se stejnymi ucinky, ale pod jinym ndazvem, ktery v lékarné mame.””

Zaznam z pozorovaciho archu:

Jak se zachovala sestra, kdyz ji 1ékar predepsal 1€k, ktery v 1ékarné nebyl?

R6 a R10 podaly jiny 1€k, nez byl ordinovan 1ékafem, protoze ten stejny nemély
k dispozici v lékarné. Lékafi pry ordinuji neustale Iéky, které nejsou v Iékarné

na odd¢leni. Proto jsou uz sestry na takové situace zvyklé a vi jaky 1€k je ndhradou.

R11 obvolavala jina odd€leni a shané€la konkrétni 1€k, co byl ordinovan. Lékare
béhem telefonatli upozornila, Ze tento 1€k na oddéleni nemaji. Lékat sestru slySel

a mlcky pokracoval dal z oddéleni na operacni sal.

R8 sdélila 1ékari, ze na oddé€leni tento 1ék nemaji a tudiz ho nemtize podat.
Doporucila mu zeptat se nejdiive sestry nebo se jit podivat do Iékarny

na odd¢leni nez napise ordinaci.

{8 QRDINOVANEFERMALI
(TERENENT A ODDELEN]

7 asacated wit¥% sestrousolenfzdstupee
eyt ordingvanéha Iéku (R, A1) |
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7% objednén v ékamé (R1, A2, RS,
) [Rit, )

i5 assaciaged with

ﬁ sestrou zvoenjzestupee
ordingvaneho léku (R, R4, RS,
R7, R10,RLL)

7% vlini na ind odoelent (1)

ﬁzédustlékafeupfepsa’niordinace
(R2, RS, B8, RLl)

Schéma 2 — Ordinované farmakum
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Komunikaéni uc¢astnice R1 a R11 jako jediné uvedly, Ze kdyby podaly jiny 1€k
pacientovi, tak by se podivaly, zda neni tento pacient na podany 1€k alergicky. R1 také
uvedla, ze by se podivala zda konkrétni 1€k neuziva a kontaktovala by Iékare.
,,Okamzité bych volala lékare a taky bych se podivala, jestli na né neni alergicky, co to
je za léky a taky jestli ty léky treba neuziva.”” RI Komunika¢ni ti¢astnice R2, R6, RS,
R10, R11, a R12 by také vzdy kontaktovaly I¢kare. Stani¢ni sestru by kontaktovaly R3,
R8, R9, R10 a RI12. Jen komunika¢ni ucastnice R6 a R10 by o této udalosti
kontaktovaly také postizeného pacienta. R3, R5 a R9 se shodly v odpovédich, ze by

o této skutecnosti informovaly své kolegyné¢ na sméné¢ a poptipad¢ lékare. R3 a R9
by informovaly lékate podle toho co by to bylo za konkrétné chybné podany 1€k. RS
usoudila, ze by kontaktovala 1ékafe pouze pii vyskytu komplikaci u pacienta. R7 jako
jedina uvedla, Ze by to nikomu nefekla, pokud by to byl 1€k, co pacientovi neublizi.
Obdobné odpovédéla R4, ze by nefesSila chybné podany 1€k, ktery v jedné davce

neohrozi pacientliv zdravotni stav.

Komunika¢ni tc¢astnice na otazku jak fesi vedeni nahlaseni téchto nezadoucich
udalosti odpovédély R1, R2, R9 a R11, Ze nevi, Ze tuto skutecnost doposud nezazily.
,,Jesté jsem se s tim nesetkala.”” R2 ,,Nevim, jesté jsem se s tim na nasem oddéleni
nesetkala.”” R9 Komunika¢ni Gc€astnice R7, R10, R12 uvedly, Ze se sepiSe udalost
a nechybi pokérani ¢i promluveni do duSe chybujici sestfe. ,,No sepisi nezZadouci
udalost a dostaneme pokarani.”” R7 ,,Dostaneme vynadano a sepise se to.”” R12 Jen
sestra R6 se zminila o tom, ze vrchni sestra udéla patfi¢na opatieni k prevenci téchto
nezadoucich udalosti. R3 uvedla, Ze nezddouci udalost se sepisuje s nadiizenymi
a to jen v n¢kterych ptipadech ,,Kdyz je to zavazna chyba, ktera poskodila pacienta,
nebo se musela délat vysetieni, tak to stanicni nahldsi vrchni a ta s nami sepise

nezadouci udalost.”” R3
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4.7 Vedeni dokumentace
VSech dvanact komunikacnich ucastnic se jednotné shodlo, Ze maji nékdy
problém pieist ordinaci 1ékate. ,, Casto. Stava se to velmi casto.”” R1 ,.Jo. Pordd.”” RS

,, 10 se stava kazdou sménu snad.”” R9 ,,Pokazdé co néco napisi rukou.”” R10

Komunika¢ni ucastnice R1, R3, R5, R7, R9, R10 a R12 tuto situaci feSi
pozéddanim o pomoc kolegyné/kolegyni nebo stani¢ni sestrou. R10 také uvedla,
ze obtézuje lékare, pokud mu zavola ,, Poprosim nekoho kdo je se mnou na oddéleni
a kdyz to zZadnad sestra neprecte, tak mi nezbyva nic jiného neZ obtéZovat lékare
a zavolat mu na sal.”” V ptipadé nemoznosti preCteni kontaktuji Iékaie také
komunika¢ni ucastnice R1, R2, R6, R7, R8, R9, R1l1. , Zeptim se lékare... aspon
si uvedomi, Ze ma psat citelne.”” RS ,,Zeptala jsem se kolegyni, zda to neprectou
a jelikoz jsou zkuSenejsi nez ja, tak to prectou vetsinou. Nebo volam lékari a ptam se,
co tam je vlastné napsany.”” RI Jedind komunika¢ni ucastnice odpovédela odlisné.
,.Jelikoz vetsinou vim, co u konkrétniho pacienta predepise, tak se da odhadnout co tam

je napsané.”” R4

Nejvice komunikacnich ucastnic (R2, R3, R4, R5, R7, R8, R9, R10) se shodlo,
ze lékari pisi ordinace elektronicky a dalSi ordinace, vizity apod. dopisuji rucné.
,,Elektronicky rano ten zaklad jako jsou léky, ordinace dne a vizitu a ordinace po vizité
uz rucné a toho je pak snad i vic nez na pocitaci.”” R8 Sestra R6 uvedla, ze maji vice
ruén€ psanych véci. ,,Snazi se elektronicky, ale vétsinou pisemné tam je vic veci.””
Komunikacni ucastnice R12 uvedla, Zze ony to maji na odd¢€leni spise ptl na ptl a R1
se zminila, ze je 1 moznost vytvoreni nového dekurzu lékatem. ,,Pisi nam elektronicky,
a kdyz si na néco vzpomenou, ze to tam neni elektronicky, tak udélaji novy dekurz a

nebo to tam dopisi rucné a podepisi se pod to.”’

R12 na otazku jak maji nastaven systém zkratek v dokumentaci odpovédéla

., Lékari pisi zkratky, které jsou dovolené a my sestry také.”” Komunikacni ucastnice R6,
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R8, R9, R10 a R11 se vyjadrily ve stejném duchu. ,,Jen ty vseobecné znamé pro tlak,
puls a teplotu, EKG, ml a zpusob aplikace injekci a gtt. to je asi vSe.”” R11 Sestry R2,
R3 a R7 uvedly, ze zadné zkratky nepouzivaji. ,,Nasi lékari ani my nesmime psat zadné
zkratky, protoze se jednou stal kwili tomu probléem.”” R3 , Nepouzivame zkratky.

Nesmime. Predchazi se tim podle stanicni moznym nehodam.”” R7

4.8 Preklad pacienti

Az na komunikacni ucastnici R1 vSechny sestry odpovédély, Ze pii prekladu
pacienta po operaci a to z dospavaciho pokoje nebo z JIP na standardni odd€leni se vzdy
podepisuji dve sestry. Sestra piedavajici pacienta a sestra pacienta ptijimajiciho. R1, R3,
R6, R7, R8 a R11 kromé podpist se také shodly na nutnosti pfi pfekladu zaznamenat
Cas predani pacienta. Pouze komunikacéni ti¢astnice R4, R6, R8, R10, R11 a R12 sdé¢lily,
ze pii predavani pacienta, sestra informuje o zdravotnim stavu pacienta. ,,Kdyz
prijedeme, tak nam sestra sdeli nejnutnéjsi a nové informace o zdravotnim stavu
pacienta a po podepsani si ho odvazime na nase oddeéleni.”” R10 Jedind komunikaéni
ucastnice R1 uvedla, Zze pacienta, ktery se piekladd na standardni oddé€leni, tak
je ptivezen. Zbylych jedenact komunikacnich ucastnic uvedlo, ze si ze standardniho
odd€leni musi pro pacienta pfijet. R1 a R8 uvedly vrozhovoru, Zze jim piedem
na odd¢leni volaji. ,,Tak zhruba vime, kdy nam zavolaji. Takze misto pro pacienta
Jje zajistené a kdyz si pro néj jedem po tom co zavolali, tak mi sestra rekne informace
o pacientovi. PFeda mi ho a v dekurzu se podepise ona i ja a presny cas predani.”” RS
Komunika¢ni ucastnice R1 jako jedind uvedla, Ze predani pacienta probiha
na vysettovn¢ ,, ... prijedou na vysetfovnu a tam si predavame informace vSechny a pak
ho ulozime na lizko a pokoj a do dokumentace se zapisuje, kdy byl ten pacient predanej,
v kolik a tak.”” RI Sestra R12 podotkla, ze pfedani neni nijak zdlouhavé ,, Prijedeme
si pro pacienta. Sestra mi ho preda a po podepsani nds obou odjizdime. Vse, trva par

minut.”’
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Pti popisovani systému ptekladu pacienta z opera¢niho salu na dospavaci pokoj,
pouze komunikaéni ucastnice R3 neodpovédéla, ze dochazi béhem piedani pacienta
anesteziologickou sestrou, také k informovani aktudlniho zdravotniho stavu pacienta
po zakroku. Pii rozhovorech sestry R3, R6, R8 a R12 uvedly, ze identifikuji pacienta.
R6 kontroluje identifikaci pacient podle identifika¢niho naramku ,,Zkontroluji
si pacienta, zda je to opravdu on podle naramku.”” R12 se pta pacienta pouze slovné
,,Predava nam pacienta anesteziologicka sestra. Podepiseme se. Ona mi da chorobopis.
Ja si zkontroluji slovné jméno pacienta a jedem co nejrychleji na dospavaci pokoj. No a
porad s pacientem komunikuji, nez do dovezu.”” Zminila se také o tom, ze béhem
pfevozu na dospavaci pokoj neustdle komunikuje s pacientem. R9 také s pacientem
behem pievozu komunikuje a sleduje saturacni ¢idlo, které uvedla v odpovédich 1 R10,
ktera si jako jedina bere s sebou ambuvak. ,,No po zavolani si vezmu saturdk a vyjedu
na sal. Sestra mi preda pacienta. Obé se podepisem. S pacientem komunikuji a sleduji
saturaci. Poté predam sestie na dospavacim pokoji.”” R9 ,, Tak vezmu si ambuvak
a pristroj na méreni saturace. Predame pacienta na jeho liizko a anesteziologicka sestra
mi predd informace o zdravotnim stavu a ja jedu na nase patro, kde mame dospavaci

pokoj.”" RI10

Komunikaéni ucastnice R1, R2, R3, R4, R7, R9 a R11 uvedly, ze béhem stiidani

vvvvvv

vvvvvv

normalnich analgetik a tak.”” R11 naopak nastinila co je dle jejiho subjektivniho
pohledu nepodstatné , Nepodstatné veci jako jsou holeni a sprcha vycte
pak z osetFovatelské dokumentace.”” Komunikacni Uc¢astnice R3, R5 a R8 uvedly,
ze predavani informaci probiha na sestern€. RS nastinila i pfitomnosti stani¢ni sestry
,,Sednu si se sestrou, co nastupuje na sménu na sesternu a kdyz je to rano, tak tam byva
i stanicni a jedu jeden chorobopis po druhém.”” R4 a R7 uvedly, ze predavani smény
u nich probiha na denni mistnosti a R7 také informuje své kolegyné o moznych

komplikacich u dan¢ho pacienta. R11 uvedla, Ze vramci predavani informuje
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1 0 planech do budoucna u konkrétnich pacientll coz R6 také zminila ,, Tak Fikam, co se
u pacienta délalo v pritomnosti mé smeény, co se planuje délat v té dalsi smené a jakeé
jsou plany do budoucna.”” Komunikacni ucastnice R9 jako jedina podotkla, ze celé
pfedani neni nijak dlouhé a R12, Ze vSe probiha v duchu debaty ,,Nic dlouhého. Ona
se mé mizZe na néco ptat a az je vse predané a vse jasné, tak se jde domi.”” R9
. Nahlizim do dokumentace, abych na néco nezapomnéla. Kazdy si miize nebo nemusi

psat poznamky. Debatujeme spolu a tak to probihd vzdy.”  R12

V ramci ptekladu pacienta na jiné oddé€leni se komunikacni ti€astnice R6, R7, R9
a R11 zminovaly o oSetrovatelské prekladové zprave, ale nekteré sestry (R1, RS, RS,
R10, R12) i o Iékaiské prekladové zpravé. Komunikaéni ucastnice R2, R3 a R4
neuvedly ani jednu variantu ze zminénych piekladovych zprav. Pfi sepisovani
veskerych osobnich véci pacienta uvedly R3, R4, R6 a R9, ze je vzdy pfitomen pacient.
,,Sbalime mu vsechny véci pred nim a sepiseme je.”” R3 ,,Sepiseme jeho osobni véci
a zabalime je... vSe pred zraky pacienta.”” R4 Sestra R1 navic uvadi, ze zapisuji i to zda
si pacient balil své osobni véci sam nebo byl pouze pfitomen ,, Pise
se z oSetrovatelského hlediska prekladova oSetrovatelska zprava, kdy se sepiSou
veSkeré véci pacienta, kdy si je sloZi sam a napise se, zZe si je skladal sam nebo vas pri
tom pozoroval.”” Komunikacni Gc€astnice R1, R5, R7 a RI1 naopak tuto pfitomnost
pacienta pii sepisovani osobnich véci nezdaraznovaly. ,,SepiSeme osobni véci pacienta
a dame mu véci, co mél u nas ponechané.”” R11 Komunikacni ucastnice R12 jako
jedind uvedla, ze pfitomnost pacienta pii soupisu je lepsi variantou , My piseme
oSetrovatelskou a sepisujeme veci pacienta a to nejlépe pred nim.”” VétSina
komunikac¢nich ucastnic se shodla a zminovala, Ze do oSetfovatelské prekladové zpravy
se zapisuji individudlni informace o zdravotnim stavu kazdého pacienta. R12 naptiklad
zminuje ,, NdleZitosti oSetrovatelské zpravy jsou zaznamenat veskeré zmeény na kuzi jako
Jjsou odreniny, opruzeniny, operacni rany, invazivni vstupy, vyrazka, zavedeny kanyly,
drény, katétry a popis jak se vyse zminéné véci osetiuji a vSechny informace, které
by méla sestra, co si prebira pacienta méla vedet.”” ,,V oSetrovatelské je napsano jaké

leky a kdy uzil, prevazy jak a kdy se délaly, informujeme o invazivnich vstupech
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a dulezZitych informacich zdravotniho stavu.”” RS Pii odpovédich se jen pét
komunikac¢nich tcastnic zminilo, ze pied piekladem pacienta mu zméii fyziologické
funkce. R7 a R11 uvedly, ze pfreméii krevni tlak a puls. Komunika¢ni ucastnice R1, R6
a R9 krevni tlak a télesnou teplotu. Pouze R2 uvedla, ze popis zdravotniho stavu
pacienta pii prekladu sdélujeme v jeho ptitomnosti ,,Pacienta predavame oSetiujict
sestre, mélo by byt, Ze informace o pacientovi preddavame pred pacientem, ovsem nekdy

se tak nedeje.”’

Jako rizika pii piekladech pacientll nejcastéji komunikacni ti¢astnice R1, R2, R4,
R7, R9, R10 a R12 uvadéji, ze zapomenou zabalit vSechny osobni véci pacienta.
... zapomenou se mu dat jeho léky.”” R4 ,,... nebo mu zapomenu dat z lednicky
inzulinové pero.”” R7 ,,Tak treba se mu nedaji jeho léky, obleceni z Satny.”” RS
., Veétsinou, Ze se pacientovi zapomene vSechno zabalit. VétSinou ziistane néco
v koupelne a pak to musime dodatecne donést.”” RI10 Komunikacni ucastnice R6
se zminila, ze pro ni jednim z hrozicich rizik je, ze zapomene podat 1éky pacientovi
,,Nepodani lékii, nenapsani jak se ma pecovat o dekubity, opruzeniny.”” Komunikacni
ucastnice R1, R3, R5, R6, R7 a RI11 uvedly, Ze nékdy zapomenou napsat veskeré
informace o pacientovi do oSetiovatelské prekladové zpravy. R1 uvadi, Ze hrozi riziko
podani dvojnasobné davky 1€kt ,,Nebo kdyz nenapisu, ze jsem rano léky podala a oni
je podaji znovu.”” Sestra RS uvedla ,,Tak treba, Ze bude neuplnost prekladové zpravy.
Nenapisi treba vse o tom, jak se ma starat o operacni ranu nebo dekubity.””
Komunikaéni c¢astnice R4 se také zminila o moznosti zdmény pacienta ,, 7o nejhorsi
Jje, ze dojde k zameéné pacienta, ale treba se zapomene napsat nebo odhlasit strava,
zapomenou se mu dat jeho léky.”” Moznost zamény uvedla také R2 a R10. ,, Tak muze
se stat zamena, ale to se mi jesté nikdy nestalo.”” R10 ,,Zaména pacienta za jin¢ho, ale
to je extrém.”” R2 Jedind komunikacni ucastnice (R1) zminila moznost béhem ptekladu
pacienta jeho néhlé zhorSeni zdravotniho stavu ,,Muze tieba béhem toho transportu

selhavat ten pacient.”’
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4.9 Operacni rana a hygiena
4.9.1 Péce o ruce, ochranné pomiicky v dobé prevazu

Jako ochrannou pomicku pfi prevazu operacni rany uvedly vSechny
komunikac¢ni ucastnice pouziti rukavic. ,,Asi rukavice.”” R12 Komunika¢ni i¢astnice
R6 se mimo rukavic zminila také o sterilnich nastrojich ,, Rukavice a sterilni nastroje pri
prevazovani.”” Nastroje jako ochrannou pomiicku pfi pfevazu operacni rany povazuje
také R2, R3, R8, R9 a RI10. ,,Rukavice, ustenky, peany, pinzety a dalsi nastroje
k prevazu rany.”” R2 Komunikacni ucastnice R8 uvedla také moznost pouzit ustenku
,,Nastroje k prevazu a rukavice a nekdy i ustenku.”” V odpovédich na tuto otadzku
se o ustence zminila i R2. Sestra R9 podotkla, Ze ochranné pomiticky pouziva podle
toho, o jakého pacienta se jedna a jako jedina uvedla i moznost vyuziti jednordzové
zastéry ,,Jak u koho. Vétsinou rukavice a nastroje potiebné k prevazu a néekdy i ustenku
a zastéru.”” Jako jedind s moznosti nakazy pacienta Mrsou se vyjadfila R1, ktera
by vyuzila jako ochranné pomtcky nejen rukavice a chirurgické nastroje ,, Pouzivame
rukavice. Kdyz je to pacient s Mrsou, tak i ustenka, bryle, cepice a to se vidy bere

cisté.”’

Zaznam z pozorovaciho archu:

Jaké pouzivala sestra ochranné pomucky pfti pfevazu operacni rany?
R4, R5 a R11 opakované nepouzivaly pii prevazu operacni rany rukavice.
R12 pouzila rukavice jen u prosakujicich opera¢nich ran.

R6 a R8 pouzily pti pfevazu operacni rany rukavice, ale nastroje n¢kdy pouzily
a n¢kdy nepouzily. Poté jsem se dozvédéla, Ze nastroji je malo a proto se musi Setfit

a tudiz se ne u kazdého pacienta pouziji chirurgické néstroje.

Mechanické myti rukou (dale jen MMR) uvedly komunika¢ni ucastnice R2, R3,
R9, R10 a R11, ze na vlhké ¢i namocené ruce si nanesou myci prostfedek a po vytvoreni

peény splachnou z rukou pitnou vodou, které si osusi jednorazovym ruénikem. ,,MMR
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to necham odtéci vodu, z davkovace tekuté mydlo, viastni umyti rukou, omyti tekouci
vodu, utieni jednorazovym rucnikem.”” R2 ,,Na navlhcené ruce aplikuji mydlo a 30
sekund mnu ruce do vytvoreni peny a poté oplachnu pitnou vodou a osusim
Jjednordazovym rucnikem.”” R3 Komunikaéni ucastnice R1, R4, R5, R6 a R12 zvolily
stejny potup MMR, ale ani jedna znich se nezminila o utfeni rukou jednorazovym
rucnikem. ,,U MMR se na mokré ruce da mydlo a az se zpéni, tak se splachne.”” RI2
,MMR se provadi po tekouci vodou, kde si dam mydlo a ruce si omyji.”” R6
Komunikac¢ni ucastnice R7 zvolila jako jedina variantu aplikace myciho pfipravku
na suché ruce ,,MMR to se mydli na suchych rukdach mydlo asi pul minuty a pak
se oplachne vodou a jednordzovym rucnikem se utiu.”” Sestra R8 také jako jedina
odpovéd€la, ze si u MMR umyje ruce vodou a nasledn¢ vydezinfikuje ,,MMR
to si umyji ruce mydlem a vodou a pak si vetiu dezinfekci.”” Komunikacni uc¢astnice R1,
R2, R3, R5, R7, R9, R10, R11 a R12 hygienickou dezinfekci rukou (dale jen HDR)
popisovaly nejcastéji, ze vyuziji pouze dezinfekéni piipravek, ktery vtiraji do rukou
az do uplného zaschnuti. ,, HDR se provadi pomoci dezinfekcniho pripravku, ktery se do
rukou vtira 30 az 60 sekund a poté se jiz neoplachuje.”” R3 ,,HDR to si tam vetiu
dezinfekci do zaschnuti.”” R9 Komunika¢ni GcCastnice R4 uvedla, ze své ruce umyje
a vydezinfikuje a R8 soudila, ze u HDR se ruce umyji a nasledné¢ dvakrat po sobé
vydezinfikuji. ,, MMR to si umyji ruce mydlem a vodou a pak si vetiu dezinfekci a HDR
to je asi to stejny co MMR akorat si dezinfikuji ruce dvakrat.”” R6 jako jedina naptiklad
uvedla, ze se ruce vydezinfikuji, ale az po provedeni MMR. ,,MMR se provadi
po tekouci vodou, kde si dam mydlo a ruce si omyji a HDR to asi po MMR poucziji jesté
dezinfekci.”’

Tt1 komunikacni ucastnice (R1, R3, R5) uvedly, ze své ruce vydezinfikuji pred
zaCatkem ptevazovani a i beéhem jednotlivych ptevazu. ,,Odezinfikuji si je na zacatku.
Dam si rukavice, a kdyz jdu k dalsimu pacientovi, tak si rukavice sundam, odezinfikuji
a nasadim cisté rukavice.”” R3 ,,Dezinfikuji si ruce na zacatku a pak mezi prevazy.”” RS
Tii sestry R2, R4 a R8 se shodly v odpovédi, ze si své ruce na zacatku, ale béhem

jednotlivych ptevazli vzdy umyji a vydezinfikuji. ,,Ruce si omyji a odezinfikuji a potom
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kdyz jdu k dalsimu, tak zas omyji a odezinfikuji.”” R4 ,,Na zacatku si umyji ruce mydlem
a pouziji dezinfekci a pak mezi dalsima to stejny.”” R8 R7 a R11 jako jediné dvé
odpovédé€ly, ze si ruce na zacatku prevazovani vydezinfikuji a béhem jednotlivych
pfevazii umyji a vydezinfikuji. Obé to vysvétluji tim, Ze pouzivaji po celou dobu
rukavice. Uvedly také, Ze na konci vSech pfevazli si ruce omyji a vydezinfikuji.
,,Na zacatku si dezinfikuji ruce a pak pouzivam rukavice po celou dobu, takze si je umyji
a dezinfikuji az po ukonceni vSech prevazu.”” R7 Komunika¢ni ucastnice R6, R10
a R12 uvedly, ze na zacatku své ruce umyji a vydezinfikuji a mezi jednotlivyma pievazy
uz jen opakovan¢ vydezinfikuji. ,,Na zacatku pouziji mydlo a dezinfekci a pak mezi
prevazy uz jen dezinfekci.”” RI10 ,,Na zacatku si ruce omyji vodou a mydlem a pak
pouZziji dezinfekci. Mezi prevazy vzdy pouziji dezinfekci.”” R12 Jedind komunikacéni
ucastnice R9 zvolila variantu, ze si pred pievazy své ruce vydezinfikuje a mezi
jednotlivymi si ruce umyje a vydezinfikuje. ,, Pouziji na zacatku dezinfekci a pak si vidy

po ukonceni prevazu si umyji ruce a zas pouziji dezinfekci.”’

Zaznam z pozorovaciho archu:

Jak provadéla sestra péci o své ruce pied zahdjenim prevazovani a jak mezi

jednotlivymi pfevazy u pacienti?

R2 si své ruce na zacatku umyla a vydezinfikovala. Béhem jednotlivych ptevazi

své ruce pravideln¢ vydezinfikovala.

R4 a RS si své ruce neumyla, ani nevydezinfikovala jak na zacatku ptevazu,

tak béhem jednotlivych pievazi.
R9 si na zacatku 1 béhem pievazi ruce pouze dezinfikuje.

R11 si své ruce umyla pred zahdjenim ptevazl pouze jednou a to kdyz dojedla.

Béhem pievazl o své ruce nijak nepeCovala.

R12 Pouzila dezinfekci béhem jednotlivych pfevazii jen obcas.

V nepravidelnych intervalech.
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Schéma 4 - Péce o ruce pred béhem prevazii operacnich ran (skryté pozorovani)

¥'% fadnd péte o ruce (R4, RS, Ril)

4.9.2 Péce o operacni ranu

Komunika¢ni tcastnice R9 a R11 odpovédély, ze u nich na odd€leni vykonava
pievazy u pacientli prevazova sestra. ,,Prevazova sestra.”” R9 Sestra R6 uvedla,
ze to muze byt pfevazova sestra a nebo oSetfujici sestra. ,,Prevazova sestra nebo
oSetrujici sestra.”” Moznost ptitomnosti lI€kafe zminila R4, kde je pfitomna i pfevazova
sestra nebo oSetfujici sestra. ,,Prevazova sestra nebo oSetrujici sestra s lékarem
na smene.”” Kdy vSeobecnd sestra vykonava pievaz zcela sama uvedly komunikacéni
ucastnice RS, R8, R10 a R12. ,,Osetrujici sestra.”” RS ,,Zdravotni sestra a to sama.”’
R10 Komunikac¢ni ucastnice R1 a R7 odpovedély, ze nékdy je pritomen Iékar a nékdy
pievazuje operacni ranu sestra sama. ,,Zdravotni sestra s lékarem nebo sestra sama.”’
R1 Pouze R2 a R3 uvedly, ze pii prevazech je vzdy pfitomen lékat nebo primar

oddé€leni. ,, Zdravotni sestra s lékarem nebo s primarem.”” R3
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Zaznam z pozorovaciho archu:

Kdo pievazoval operacni ranu?

R11 a R9 byly urCeny na sméné jako ptevazové sestry. Provadély prevazy
u vSech pacientii na oddé€leni. Poté hlasily oSetfujicim sestram, jak rana vypadala
a jak ji oSetfily.

R2 na ranni vizit¢ lékat s oSetfujici sestrou odkryli u vSech pacientti kryti
a prohlidli si opera¢ni ranu. Nekdy provedli pfevaz ihned a v nékterych ptipadech pouze

1ékar sestie fekl, jak ma rdnu po vizité oSetfit.

R10 provadéla prevaz rany sama. Vzdy kdyz si nebyla jista, tak §la zkonzultovat

operacni ranu za lékatfem, ktery s ni Sel na pokoj pacienta a provedl pfevaz s ni.

Vsechny komunikaéni ucastnice se shodly, ze operacni ranu prevazuji poprvé
prvni pooperacni den. R2 uvedla, ze pokud je rana prosékla, tak se ptrevazuje jiz v den
operace. ,,Prvni pooperacni den, nebo pokud je rana prosakla, tak jiz den operace —
nulty den.”” R4, R5, R7 a R11 se také zminily o moznych komplikacich, které mohou
pievaz uspisit. ,,No jestli hodné krvaci, tak nabalujeme kryti, ale nekdy se musi prevazat
hned v ten den operace, ale standardné je prvni pooperacni den.”” RS ,,No standardné
prvni den po operaci, pokud nejsou zadné komplikace.”” RII Jedind komunikaéni
ucastnice (R6) uvedla i moznost prvniho pievazu operacni rany az druhy pooperacni
den. ,,Bézné prvni pooperacni den néekdy i druhy. Zalezi, co bylo provedeno za operaci

a jaka ta rana je.”’

Komunikacni ucastnice R2, R3, R7, R9, R11 a R12 uvedly, Ze operacni ranu
pievazuji nejCastéji jednou denné. ,,Tak je to vidy podle ordinace, ale vétsina
operacnich ran se prevazuje kazdy den.”” R9 ,,No podle toho co napise lékar. Veétsina

ran se ale prevazuje jednou denné, pokud nejsou komplikace.”” R11
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R3 a R12 specifikovaly, Ze pievaz se provadi vétSinou rano. ,,Dle ordinace
lékare. Veétsinou kazdé rano.”” R3 Komunikacni Gcastnice R8 a R10 uvedly, Ze u nich
na oddé¢leni se prevaz provadi jednou denné¢, ale nékdy i dvakrat. ,,U nds se prevazuje
rano a odpoledne. Takze bud’ jednou, nebo dvakrat denné a dalsi prevazy jsou napriklad
kvuli prosaknuti a tak.”” R10 Sestry R6 a R4 uvedly moznost, ze se pievaz provadi
rano.”” R4 Jedind komunikac¢ni GiCastnice odpovédéla, ze prevaz se provadi nejen jednou
denné, ale az ttikrat za den. ,,KazZdy den rdano nebo trikrvat denné nebo rano a vecer.

Je to rizny prosteé. Jak si to lékar vyzada.”” R1

Komunika¢ni acastnice R3, R5, R6, R8, R9, R11 a R12 odpovédély, ze operacni
ranu v pooperacni péci casné kontroluji kazdou hodinu. ,,Kdyz je vse bez komplikaci,
tak po hodiné, ale ridim se podle ordinace lékare.”” R1l ,,Kdyz jsem na tom pokoji,
tak zkontroluji i operanta, ale nejméné za nim jdu kazdou hodinu.”” R12 Komunikacéni
ucastnice R10, R7, R4, R2 a R1 uvedly, ze kontroluji opera¢ni ranu kazdou hodinu nebo
po dvou hodinach. ,,Kazdou hodinu nebo po dvou hodinach.”” R4 ,,Po dvou hodindch
nebo kazdou hodinu.”” R10 Komunikacéni Ucastnice R7 uvedla, Ze zalezi na ordinaci
1ékate a komplikacich ,,Standardne bez komplikaci to je po hodiné. Nekdy napise lékar
po dvou a to behem noci prevazne.”” Pficemz R1, R6, R8 a R12 jako jediné zminily,
ze pokud jsou pfitomny na pokoji operanta z jiného diivodu, tak automaticky zkontroluji
1 operacni ranu. ,,Zdlezi na ordinaci lékare, ale vétsinou to je po hodiné, ale kdyz jdu
na pokoj i za jinym pacientem, tak operanta zkontroluji také.”” R6 ,,Kdyz jsem na tom

pokoji, tak zkontroluji i operanta, ale nejméné za nim jdu kazdou hodinu.”” R12

Zaznam z pozorovaciho archu:

Jak Casto kontrolovala sestra operacni ranu po operaci?

R5 a R3 kontrolovaly opera¢ni ranu u pacienta kazdé dvé hodiny. Lékar

ordinoval kontrolu opera¢ni rany kazdou hodinu.
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R9 chodila k pacientlim s operacni ranou kazdé dvé hodiny. Ordinace Iékate byla
psana na kazdou hodinu. Pokud jsem byla pfitomna a neméla jsem jako student jinou

¢innost, tak mi sestra fekla, at’ chodim kontrolovat opera¢ni ranu kazdou hodinu.

Vsech dvanact komunikacnich Gcastnic se zminilo, Ze u operac¢ni rany sleduji
prosdknuti, krvaceni nebo sekreci rany. ,,Bolest, krvaceni, otok.”” RY , Krvdceni,
prosaknuti, sekrece, teplota a barva.”” R§ Komunikaéni ucastnice R1, R2, RS, R11
a R12 uvedly, Ze u pacienta kontroluji cirkulaci, prokrveni. ,,Prosak obvazii, brisni,
redonuv ¢i hrudni drén, dale pak dle druhu operace, u uzaveru tepen sleduji celkovy
stav koncetiny, teplotu, barvu apod.”” R2 ,,Krvaceni, bolest a cirkulace.”” R5 Na coz
navazuje kontrol barvy o které se zminily R4, R6 a RS8. ,,Bolest, teplota, barva,
sekrece.”” R6 Komunikacni tucastnice R1, R4, R6, R7, R8, R11 a R12 uvedly,
ze u operacni rany kontroluji zndmky infekce. ,,Znamky infekce, krvaceni nebo bolest.””
R7 ,,Krvaceni, znamky infekce, otok, prokrveni, sekrece.”” R11 Sestry R4, R5, R6, R7,
R9, R10 a R12 sleduji u pacienta bolest. ,, Cirkulace, krvaceni, bolest, znamky infekce.””
RI12 ,,Krvdceni, bolest, otok, odtok do drénu, teplota, barva.”” R4 se také zminila
o sledovani otoku. Komunikac¢ni ucastnice R9, R10, R11 a R1 odpovédély, ze sleduji
u operacni rany také otok. ,,Otok, bolest, krviceni, odtok do drémi.”” RI10 uvedla,
ze kontroluje odpad v drénu z rany. O nutnosti sledovat drén a jeho odpad se zminila i

R4.

Komunikacni ucastnice R1-R12 uvedly, Ze zapisuji provedeny pifevaz operacni
rany do oSetfovatelské dokumentace. ,,Ano. Zapisuji to do oSetrovatelské anamnézy
Takovy ty piskvorky. Pise se tam jestli ma prevaz a pak se vilastné diva do lékarské, co se
tam vSechno dava. Ale pisem, jak rana vypadala a tak.”” RI ,,No kdyz ho provedu podle

ordinace co je v dekurzu, tak ho napisu do osetiovatelské dokumentace.”” R10
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Zaznam z pozorovaciho archu:

Zapsala nékam sestra provedeny pievaz operacni rany?

Vsechny komunikac¢ni icastnice zapsaly pfevaz operacni rany do oSetfovatelské

dokumentace po jeho provedeni.

Az na komunikac¢ni ucastnici R1 byly zapisy provedeny az dvé hodiny a vice po

jejich provedeni.

RS, R6, R8 a R11 pii zapisu vzpominaly, jak operacni rdnu oSetiovaly a nebyly

si jisté jaké a zda vibec pouzily 1é¢ivé ptipravky na ranu.
RS5 §la ranu u pacienta odkryt, aby se presvédcila, co aplikovala.

R6, R8 a RI11 odhadovaly 1écivé ptipravky a ty zapsaly do oSetfovatelské

dokumentace.

Komunika¢ni tcastnice R1 — R12 shodn€ uvedly, ze v ramci zapisu prevazu
operacni rany vzdy zapisuji vzhled rany. ,, Vzhled rany, znamky zanétu, okraje, sekrece...
celkove proste vzhled...”” RS ,,Zapisujem vzhled rany, sekreci, zapach, celkové jak
ta rana vypada a jak se chovd. Potom co se do rany davalo za mazani a kdy byl prevaz
proveden.”” R7 Nejen komunikacni uc€astnice R7 se zminila, ze zapisuje také aplikované
1é¢ivé pripravky. Tuto skuteCnost uvedly i R1, R4, R6 a R9. Sestra R11 uvedla, Ze tyto
udaje pokud nenastane zména v ordinaci lékate nezapisuji. ,,Tak piseme o té rané.
Jak vypadala. Léky davame dle ordinace lékare, takze ty uz duplicitné nezapisujeme.
Jen kdyby se nam néco na té rané nezddalo, tak to zmeénime po konzultaci s lékarem a to
uz do oSetrovatelske dokumentace napiseme, co jsme aplikovaly a to je asi vse.””
Komunikaéni tc¢astnice R1, R3, R5, R6, R7 a R9 uvedly, ze zapisuji i dobu kdy byl
prevaz operacni ran proveden. ,,Kdy byl prevaz proveden, jak rana vypadada.”” R3 ,,Jak
rana vypadala. Co se na ni davalo za masti a kdy se prevaz délal.”” R6 Jediné
komunikac¢ni ucastnice R2 a R8 se zminily o tom, Ze zapisuji také neobvyklosti rany,

vzhled drénii Ci stehtl. ,, Prevaz, vzhled rany, neobvyklosti.”” R2 ,,Vzhled rany, znamky

67



zanétu, okraje, sekrece... celkové prosté vzhled a jak vypada treba drén pokud je v rané

nebo jak vypadaji stehy.”” RS

Devét komunikacnich ucastnic (R1, R2, R3, R4, R7, R8, R9, R11 a R12)
s jistotou odpovédély, ze maji na oddé€leni vypracovany standard na pfevaz operacni
rany. ,,Jo ve standardech tam nékde je.”” RS ,,Jo. Jo. Ten tam je.”” RIl ,,Ano. Mame."’
R12 Komunikac¢ni ucastnice RS, R6 a R10 si nebyly zcela jisté, zda tento standard na

oddéleni maji. ,,Myslim, ze jo.”” RS ,,Asijo.”” R6 ,,Hmm asi jo.”” R10
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5 Diskuze

Vyzkumné Setfeni bylo zaméteno na zjiStovani bezpecné oSetfovatelské péce
u pacientd v pooperacnim obdobi, poskytované vSeobecnymi sestrami. V diskusi
se zaméfime na oblasti, které jsou v pooperacni péci o pacienta zvlaste dulezité,
a to: predchazeni zamény pacienta, bezpecné podavani 1ékli, vedeni dokumentace,

operacni rana a hygiena.

5.1 Predchazeni zamény pacienta
V dané kapitole se budeme zabyvat tim, jak sestry identifikuji pacienty,

pfi jakych ¢innostech a zda je tato identifikace dostatecna a bezpecna.

V odpovédich na otdzku a sporovnanim skrytého pozorovani, jak a kdy
identifikuji sestry pacienta, vyslo najevo, ze vétSina komunikacnich ucastnic opravdu
sleduje identifikacni naramek pacienta pravidelné a po celou dobu trvani sluzby. Velice
Casto siani pacienti neuvédomili nebo nezpozorovali, Ze jim sestra naramek
zkontrolovala. R12 wuvedla, Zze mimo identifikacnich naramkd také vyuziva
k identifikaci teplotni tabulku, coz je pro sestry velmi nekvalitni nastroj k identifikaci.
V téchto ptipadech miize velice snadno dojit k zamén€ pacienta. Zneklidnila nas
upiimnost a skute¢nost komunikac¢nich ucastnic R11 a R7, které uvedly, ze identifikuji
pacienty pouze na zacatku své smény, v prubéhu jiz nikoliv. V podobnych ptipadech
hrozi vysoké riziko zdmény. Tuto skutecnost potvrdily nejen v odpovédich, ale 1 v ramci
skrytého pozorovani, pti némz bylo mimo jiné zjisténo, ze komunikacni ucastnice R11
si beéhem své sluzby nebyla parkrat jista, zda je u spravného pacienta, a musela si ovetit
udaje dle identifika¢niho naramku. Jak uvadi Marx (2015), za nespravnou identifikaci
pacienta povazujeme situaci, kdy se pfi poskytované péci zcela jasné nepotvrdi
jednoznacna identita pacienta, o kterého se pecuje. Je nepfipustné ovéfit si spravnost
pacienta informacni tabuli s rozpisem ulozeni pacientli na oddéleni ¢i pouhym dotazem
na kolegyni (R1 a R2). V pribéhu dne se mohly uskutecnit organiza¢ni zmény ptesunti
lizek. Spoléhat se nelze ani na spravnost sdéleni od kolegyné na sméné, ta by za

piipadnou zdmeénu odpovédnost nenesla. Odpovédnost je na té vSeobecné sestie, kterd
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realizovala oSetfovatelsky vykon na nespradvném pacientovi. Jak uvadi Marx, validni
data o vyskytu nespravné identifikace pacienta vSak chybi nejen v narodni, nybrz

1v zahranicni literatufe (Marx, 2015).

5.2 Bezpec¢né podavani léki

V dané¢ kapitole jsem se zaméfila na bezpeéné podavani 1¢ékli, nakladani
s rizikovymi 1é¢ivy na chirurgickych oddé€lenich, ale také na telefonickou ordinaci, ktera
probiha ve vypjatych situacich. Zajimaly jsme se také o to, jak sestry fesi absenci 1¢ku,

ktery lékat predepisuje.

Zde vétSina komunikacnich Ucastnic sdélila, ze rizikové l€éky jsou oddéleny
a oznaCeny napisem ,Rizikova 1éCiva“. Pfi skrytém pozorovani vSak bylo mozno
u nékolika komunikac¢nich ucastnic sledovat zasadni chyby pfi bézném provozu
na oddé€leni. R12 nevraci rizikova léCiva zpét na své misto a nechava je na pultu,
pficemz odchazi z odemcCené sesterny na pokoj pacienta. Tato situace se obdobné
opakovala i u dal$i komunikac¢ni G¢astnice R10. Uvedena chyba by mohla mit nedozirné
nasledky — kradez 1¢kt, nahlizeni cizich osob do dokumentace ¢i jeji ztrata apod.
R11 jako vétSina UcCastnic uvedla, ze maji rizikové léky ulozeny zvlast v lIékarng,
ale 1ékarna s ostatnimi Iéky, které je nutno mit zabezpecené, byla po vétSinu doby
odemcena. Klice od I€karny by mély mit své fadné misto, a tudiz by neméla nastat
situace, kdy se klice béhem smény hledaji. Je nutnost si uvédomit, Ze v rizikovych
situacich, kdy je velice nutné mit rychly pfistup k léktim, je hledani kli¢ti odrazem
Spatné nastavenych kontrol a ritualli na tomto pracovisti s moznosti nasledkti poskozeni
zdravi pacienta. Komunikac¢ni ucastnice (R11) se vyjadrila, ze si uvédomuje riziko
Spatného skladovani 1€kl, pfi némz by napiiklad mohlo dojit ke kradezi. Nezajem
o bezpecnost, laxnost ¢i pocatky vyhofeni by mohly byt moznym vysvétlenim
komunika¢ni ucastnice R7, kterd pii dotazu, pro¢ neni miska oznacena néapisem
»Rizikova léCiva®, odpoveédéla, ze se nalepka asi odloupla, a s touto situaci nic necinila.
Je nutné, aby se sestry aktivné zapojovaly a tesily tyto situace, které jsou v ramci

bezpecné péce dobie preventabilni. Koubkova (2014) uvadi, Ze jediny Iék, ktery
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se nemize zneuzit nebo dojit kjeho zadméné, je ten, ktery nemame k dispozici
a pfi managementu bezpeci jsou vzdy dvé strany — snizeni rizika pacienta na strané

jedné a ekonomicka zivotaschopnost na stran¢ druhé.

Ve vyzkumném Setieni vyslo najevo, Ze vétSina komunikacnich ucastnic vyuziva
mobilni 1€kéarny, ale zdaleka ne vSechny vjizdi na pokoj pacienta. RS v rozhovorech sice
uvedla, ze vyuziva mobilni 1ékérnu, ale v pfipadé pozdéjsich ordinaci 1ékafe farmak
vyuziva pouze lékovky. Ve skrytém pozorovani se tato skuteCnost potvrdila, pficemz
sestra ti1 Iékovky nesla v ruce pacientim bez jakéhokoliv oznaceni. Zaménu 1€kt nelze
ve zdravotnickych zafizenich podcenovat. Je to jev, ktery lze sprdvnym nastavenim
minimalizovat. Ze studie Brabcové, Bartlové a kol. (2015) vyplyv4, Ze medikacni
pochybeni je velice Castou pticinou poskozeni pacienta a incidenty spojené s poddvanim
farmak se umistily na tfetim misté nejcastéjSich chyb a omyll v sesterské praxi.
Nespravné podani 1€kl je mimotadnd udalost, kterou je nutno fesit a zjistit, pro¢ se tak
stalo. Timto postupem dochdazi k hazardu se zdravim pacientd. V daném piipadé je zcela
ziejmé, ze na viné¢ je komunikacni ucastnice, kterd jedna v rozporu s bezpecnymi
a standardnimi postupy. Komunika¢ni ucastnice R6 uvedla, ze pies den vyuZivaji
mobilni 1¢ékarny, ale k podani vecernich 1€kii podnosovy tac, kde maji predem
nachystané léky. Nekolikrat béhem podavani se musela tato komunikacni ucastnice
vratit zpét na mistnost sester pro pomucku, kterd byla umisténa v mobilni 1ékarné.
Béhem skrytého pozorovani jsem se po doptani od komunikacni Gc€astnice dozvédéla,
ze podnosovy tac vyuzivaji, nebot’ tam jiz neni stani¢ni sestra. Jinak by musely mit
1 na ve€erni léky mobilni 1ékarnu. Stani¢ni sestra tudiz nevi, Ze sestry na tomto oddéleni
vyuzivaji tento podnosovy systém. Pokud bych cerpala z mych znalosti v praxi
z nemocnicnich zafizeni, tak zminény systém vyuzivaji sestry z diivodu uspory casu.
Je otazkou, zda je v poradku nastaven systém zdravotnické péce, kompetence, mnoZzstvi
prace na oddéleni, persondlnim limit atd. Otazkou téz zlstava, zda tento zplisob

podavani 1€kl neni v zavéru riskantni a zdali viibec sestie Setfi ¢as.

Faktory pochybeni maji Casto zaklad ve S$patné nastaveném systému, a tim

vyznamné zvysuji riziko lidského omylu, ale mozné ptic¢iny mohou vychazet také
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z lidského faktoru, intervenci, systému nebo techniky (Madar, 2004; Skrla
a Skrlova, 2003).

V ramci telefonické (ustni) ordinace pouze polovina komunikacnich Gc€astnic zna
spravny a cely postup. Dvé komunikaéni Gc€astnice v rozhovoru uvedly, Ze nevi, jak
se ustni ordinace provadi, zbyvajici Ctyfi neuvedly, ze je nutné ordinaci zopakovat.
Je dulezité si uvédomit, Ze telefonickd ordinace probiha v kritickych situacich, kdy
je nutné fesit aktudlni stav pacienta, ktery vznikl pfedev§im ndhle. Proto by mél byt
kazdy zdravotnicky pracovnik Skolen na takovou udalost, jelikoz mnohdy muze
zachranit zivot. Jak uvadi Vondracek a Vondracek (2011), nevyhodou telefonni ordinace

je, ze je pro lékare prakticky nemozné dolozit, jak byla ordinace 1ékatem podéna.

Pii feSeni absence ordinovaného Iéku na oddéleni si cela polovina
komunikacnich tUc€astnic sama dohledd néhradu ordinovaného farmaka a poda
jej pacientovi bez predchozi konzultace s Iékaiem. Dvé z nich, jak bylo zjiSténo, si pfi
skrytém pozorovani dokonce uz nahrady 1ékti pamatuji. Nazvy téchto zastupcti ptipisuji
na pivodni origindlni ordinovanou krabi¢ku s léky. Jednotlivd farmaka maji velky
rozsah pusobeni 1é¢ivych latek na odliSné orgdny a na rtiznd onemocnéni, pfiznaky.
Léky nelze povazovat za totozné pouze podle 1é¢ivé latky uz jen z ditvodu odlisnych
nezadoucich ucinkl, kterd vysla ve farmaceutickych vyzkumech pii zavadéni 1€ka
na trh a kterd jsou uvedena na piibalovych letacich. Proto si klademe otazku, zda je toto
rutinni chovani v nemocni¢nich zafizenich bezpecné. V tomto procesu je nejvice
ohroZen pacient. Lékar a vSeobecna sestra by méli byt partnefi a spolupracovat spolu,
aby nedochazelo k rizikovému chovani. Pro¢ jen pouha tfetina komunikac¢nich ucastnic
odpovédéla, ze poprosi lékafe o prepsani ordinace a pro¢ se pii skrytém pozorovani
ozvaly pouze jen tyto dv€ komunikac¢ni ucastnice?

VySe zminéné vysledky vyvraci vyzkumné Setfeni, ve kterém pievazovalo
pozitivni hodnoceni sester na ltzkovych oddélenich v CR v oblasti klimatu na

pracovisti, komunikace mezi ¢leny multidisciplinarniho tymu a oteviené pratelské

atmosféry (Brabcova a Bartlova a kol., 2015).
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5.3 Vedeni dokumentace
Kapitola Vedeni dokumentace popisuje vysledky vyzkumného Setieni

se zamétenim na problematiku necitelnosti ordinaci 1ékait.

Velice znamym, avSak stdle zarazejicim faktem je ve velké mife necitelnost
ordinaci, a to 1 v dobé&, kdy lékaii pouzivaji elektronickou formu. Ta je v prubéhu dne
dopisovéna ru¢n¢ — pravé zde nastavd problém Citelnosti, kterou uvedly vsechny
komunikacni ucastnice. Tato zpocatku banalni zalezitost, kterou lze snadno vyfesit,
se muze stat velice nebezpecnou situaci, kdy by mohlo dojit k nezamérnému podani
jiného 1éku nebo spravného 1€ku v jiné davce. Otazkou je, pro¢ si sestry neoveri
spravnost ordinace u lékafe a Castéji hledaji pomoc u svych kolegyn na oddéleni.
O vedeni zdravotnické dokumentace se zminuji také Brabcova, Bartlova a kol. (2015).
Mezi rizika ¢i nezddouci udalosti v oSetfovatelské praxi patii mimo jiné i necitelnost
zapisi, které patii mezi rizikové faktory, jez zvySuji pravdépodobnost selhani systému —
nasledkem muze byt pochybeni zdravotnickych pracovnikli. Povinnosti managementu
nemocnice je budovat bezpecny systém, ktery by minimalizoval rizika a byl odolny viici

pochybeni.

5.4 Operacni rana a hygiena

Tato kapitola se zabyva dilezitosti zapisu o provedenych pievazech operacnich
ran a jejich pravdivosti, plnéni ordinaci sestrou v Castosti kontrol incizi po operacnim
vykonu, ale také velice dllezitou hygienou rukou a pouzivanim ochrannych pomticek,
které jsou v pooperacni péci zékladnim preventivnim opatfenim nozokomidlnich

infekci.

Vsechny komunikacni ucastnice uvedly, ze pouzivaji pti pievazu operacni rany
jednordazové rukavice, ale pii skrytém pozorovani nam vysly zcela jiné vysledky.
Tti komunikacni ucastnice (R4, RS, R11) nepouzily za celou dobu pievazli operacni
rany ani u jednoho pacienta rukavice, jedna komunikaéni ti€astnice pouzivala rukavice
pouze u prosakujicich ran. Je velice nebezpetné nepouzivat rukavice jako jednu

ze zakladnich ochrannych pomiicek. Nejenze sestry ohrozuji pacienty a jejich zdravi,
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ale ohrozuji izdravi své. Mlze dojit k nozokomialnim nakazam a Sifeni moznych
nemoci. Problematikou nozokomialnich infekci se zabyva Podstatovd a Mad’ar (2011).
Prevence nemocnicnich infekci je dle téchto autort stézejnim procesem, pii kterém
dochazi ke skloubeni védomosti, pfiméfené automatizaci spravnych navykd,
odpovédnosti a zdjmu o dany problém, aby se kazdé zdravotnické zafizeni stalo

bezpecnym mistem pro pacienty i personal.

Komunikacni ucastnice R6 a R8 pii skrytém pozorovani pouzivaly chirurgické
nastroje jen u nékterych pacientii, a to v nepravidelnych intervalech. Pfi mém dotazu
shodné odpovédely, ze maji k dispozici pouze omezeny pocet sterilnich chirurgickych
nastroji. Je zarazejici, ze v dneSni dob€ neni dostatek pomiicek, aby byla zachovana
bezpecnost osetiovatelské péce a postuptl dle standardi. Mad’ar, Podstatova a Rehotova
obvazem na 24 az 48 hodin po operaci. Pfi vymén¢ kryciho obvazu na operacni ranu
pouzivat sterilni pomucky i materidl. Dodrzovat zdsady asepse pfi vykondvani pfevazu

a jakémkoliv kontaktu s mistem chirurgického vykonu.

Komunika¢ni ucastnice R4, R5 a RI11 nepouzivaly jednordzové rukavice
po celou dobu pfevazu a vramci skrytého pozorovani o své ruce nepeCovaly jak
na zaCatku pfevazovani, tak ani béhem jednotlivych pfevazli. R4 a RS si své ruce
ani jednou neumyly a nevydezinfikovaly. Pfi rozhovoru vSak R4 uvedla, Ze si své ruce
jak na zacatku, tak béhem jednotlivych pfevazli myje a dezinfikuje. RS odpovédéla
podobné, avSak mezi jednotlivymi pievazy si ruce uz jen pouze vydezinfikuje, obdobné
odpovédéla i1 sestra R12. V ramci dodrzovani hygieny a bariérové oSetfovatelské péce
lze zde sledovat nedostatky, které mohou ohrozit zdravi pacientii a samotnych
vSeobecnych sester. Ve vyzkumném Setieni Vytejckova a kol. (2011), ktery je uveden
v publikaci Brabcové, Bartlové a kol. (2015) vysel velice zajimavy vysledek —
vSeobecné sestry riziko pfenosu z rukou zdravotnika na pacienta povazuji téméf
za nizké az zanedbatelné. Pouze jedna pétina z vyzkumného vzorku pfipustila tuto cestu

nakazy jako moznou.

V oblasti pée o operatni ranu sedm komunikacnich ucastnic uvedlo,

ze kontroluji operacni ranu u pacienta po operaci kazdou hodinu, pfi¢emz ve skrytém
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pozorovani dv€ ztéchto vSeobecnych sester kontrolovalo operacni ranu u pacienta
po dvou hodinach, i kdyz ordinace byla po hodin€. Obdobn4 situace nastala 1 u sestry
R9, kdy ordinace byla po jedné hoding, ale sestra kontrolovala az po hodinach dvou.
Pokud jsem byla pfitomna jako student, tak jsem meéla chodit kontrolovat pacienta
a operacni ranu kazdou hodinu. Ostatni komunika¢ni Uc€astnice plnily ordinaci lékate
dle rozpisu. Je nutno tedy podotknout, ze vétSina komunikacnich ucastnic ma peclivy
pristup. O nutnosti kontroly rany publikuji Janikova a Zelenikova (2013). Uvadéji,
zeuoperacni rany se sleduje prosaknuti jako znamka krvaceni, pfevaz — pokud

nenastanou komplikace — se provadi az v pozdéjsich dnech.

Spravné osSetfeni ran a cely proces 1écby by mél byt provadén na zékladé jak
teoretickych, tak praktickych znalosti, ale také na zakladé zodpovédnosti pii zapisu
o provedenych pievazech opera¢nich ran. I kdyz vSechny komunikacni UcCastnice
provedly zéapis o probéhlém pievazu, je nutné posoudit, zda jsou tyto zdznamy validni.
Zakon ¢. 260/2001 Sb., o péc¢i o zdravi lidu v paragrafu 67b odst. 4 uvadi, ze zapis
ve zdravotnické dokumentaci musi byt veden priukazné¢, pravdivé a Citeln€. Poznatky
ze skrytého pozorovani ukazuji, ze pii zpétnych zéapisech si asi jedna tfetina
komunikacnich ucastnic nebyla zcela jistd o pouzitych farmakéch. Dalsi tfi
komunikacni Gc¢astnice odhadovaly aplikované 1é¢ivé ptipravky a podle toho ucinily
zapis, ktery je dikazem o provedené oSetfovatelské péci. Pouze jedind komunikacni
ucastnice, kterd si nebyla jista, Sla k pacientovi, odkryla kryti rdny a podle této vizualni
kontroly provedla zapis o pouzitych ptipravcich. V zavéru si tedy byly svym spravnym
zapisem o predchozim postupu pfevazu operacni rany jisté pouze Ctyfi komunikacni
ucastnice. Toto zjisténi je dosti alarmujici, nebot’ zapisy jsou nepravdivé a neodpovidaji

skutec¢nosti oSetfovatelské péce.
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6 Zavér

Vyzkumné Setfeni kvalitativniho charakteru metodou rozhovoru a skrytého
pozorovani bylo zamétené na zajisténi bezpecné oSetiovatelské péce v pooperacni dobé.
Predmétem vyzkumného Setieni bylo zmapovat vybrana specifika v pooperacni péci
v ramci bezpecné 1écby a zjistit, zda sestry dbaji na dodrzovani zasad bezpecné péce
v praxi. Objektem vyzkumu byly vSeobecné sestry pracujici na chirurgickych

oddélenich a dospavacich pokojich.

Na zakladé¢ vyzkumného Setieni lze konstatovat, Ze vSeobecné sestry
na chirurgickych oddélenich a dospavacich pokojich jsou vystaveny jak psychicky,
tak fyzicky naro¢né a vycCerpavajici praci. Na zdravotni péci o pacienta se podileji

nemalou mérou, a proto je dilezité, aby tato péce byla kvalitni a bezpec¢na.

Vseobecné sestry v procesu 1écby nepostupuji Casto dle standardli a nedodrzuji
bezpecnou 1écbu. Pti sledovani zamény pacienti je nutné velmi dirazné sledovat
identifika¢ni naramky, aby nedochazelo k ohrozeni zdravi pacientli. Sestry by mély byt
vramci vzdélavani stale informovany o nutnosti bezpecné identifikace pacientl

a nutnosti prevence zadmeény.

Medikacni chyby jsou velmi castou pfi¢inou poskozeni pacienta. Riziko
medikacniho pochybeni se zvySuje 1 nespravnym skladovanim rizikovych Iéciv.
V naSem Setfeni byla n¢kolikrat neulozena zpét na své misto, Spatné skladovana nebo
ponechana volné dostupna pro kohokoliv. Necitelnost ordinace 1¢ékatii feSi vSeobecné
sestry spiSe odhadovanim ordinace nebo pomoci od kolegyné na oddéleni. K této oblasti
patii také sestrou nahrazovani ordinovanych 1€k, které na oddéleni nejsou bez predesié

konzultace 1ékafem.

Alarmujici je Spatné ¢i malé vyuzivani dezinfek¢nich piipravki a ochrannych
pomtcek pii prevazu operacni rany, coz miize vést k pfenaSeni nozokomialnich nakaz.
Za vSechny omyly vSeobecné sestry samoziejmé nemohou, je dulezité, aby byl spravné
nastaven zdravotnicky management, svou roli hraje i1 hekticnost a nizké pocty
pracovnikii na oddélenich. Sestra by méla pracovat tak, aby nedoSlo k naruseni

bezpecného procesu lécby, a to pfedevSim v chirurgické oblasti, kde dochdzi casto
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k nevratnym zméndm. OSetfovani pacienta v pooperani péci Casné a pozdni patii
k rizikové ¢asti hospitalizace pacienta ve zdravotnickém zafizeni. V tomto obdobi
je nutnd monitorace pacienta a predchazeni riziktim, kontrola bolesti, operacni rany,
bezpecna identifikace pacienta, pfedchdzeni nezddoucim udéalostem jak v podavani 1ék,
tak vpadech pacientd. Podstatné je téz dodrzovani hygieny rukou, prevence

nozokomialnich nakaz a Setrné pfevazovani operacni rany.

6.1 Doporudceni pro praxi
Na zéklad¢ vyzkumného Setfeni byl piipraven kurz pro vSeobecné sestry
pracujici na chirurgickych oddé€lenich a dospéavacich pokojich na téma ,, Bezpecna péce

u pacientdl v pooperacni dob¢.
Kurz diky své Siroké teoretické obsahlosti je navrzen jako vicedenni.

Prvni den dopoledne:

1. Mimotadna udalost

a. Hlaseni nezadoucich udalosti

b. Informacni systémy

2. Pady v nemocni¢nich zatizenich
a. Fenomenologie padu

Prvni den odpoledne:

3. Identifikace pacientl

4. Zdravotnické a oSetfovatelskd dokumentace
a. Zasady vedeni dokumentace

b. Fotodokumentace

C. Osetrovatelska anamnéza

d. Propoustéci a prekladova zprava
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Druhv den dopoledne:

Medikacni pochybeni

Klasifikace medikacniho pochybeni
Druh medikacniho pochybeni
Hlaseni medikacniho pochybeni
Rizikova léciva a telefonicka ordinace

Dopad na pacienta — stupné poskozeni

Druhv den odpoledne:

Pooperacni péce bezprostredni a ¢asna
Operacni rana

Asepse a antisepse

Dokumentace rany

Hygiena rukou a pouziti rukavic

78



7 Seznam informacnich zdroju

BRABCOVA, Iva a kol., 2014. Medika¢ni pochybeni z perspektivy managementu
zdravotnického zatizeni. Solen, Onkologie. ro€. 8, €. 4,s. 178-181. ISSN 1802-4475.

BRABCOVA, Iva a Sylva BARTLOVA a kol., 2015. Management v osetiovatelské
praxi. Praha: Lidové noviny. 288 s. ISBN 978-80-7422-402-7.

COOPER, Carole a Jennifer NOLT, 2007. Development of an Evidence-based Pediatric
Fall Preventatiton Program. Journal of Nursing Care Quality. [online]. vol. 22, iss. 2, p.
107-112 [cit. 2016-02-02]. ISSN 1550-5065. Dostupné z: http://journals.lww.com/
jncqjournal/Citation/2007/04000/Development_of an Evidence based Pediatric Fall./
4.aspx.

CVACHOVEC, Karel a kol., 2012. Zasady bezpeéné anesteziologické péce. Ceskd
spolecnost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. [online]. [cit. 2015-10-05].
Dostupné z: http://www.csarim.cz/Public/csim/22%20%20DP_safety anesth/CSARIM/
_final approval 140212.pdf.

CESKA ASOCIACE SESTER, 2007. Pracovni postup. Pracovni skupina pro kvalitu
péce. [online]. [cit. 2015-09-10]. Dostupné z: http://www.cnna.cz/docs/tiskoviny/cas_p/
p2007_0001/ revize 1.pdf.

CESKA ASOCIACE SESTER, © 2008a. Pddy. [online]. [cit. 2015-09-10]. Dostupné z:
http://www./ cnna.cz/pady/.

CESKA ASOCIACE SESTER, SVOBODOVA, Dita, 2012. Zdravotnicka
dokumentace. Zakladni zdaznam zdravotnického zarizeni. [online]. [cit. 2015-10-05].

Dostupné z: http:// www.cnna.cz/docs/akce/zdravotnicka dokumentace 2012.pdf.

79



EUROPEAN COMMISSION, 2005. Luxembourg Declaration on Patient Safety.
[online]. [cit. 2015-09-10]. Dostupné z: http://www.eu2005.lu/en/actualites/documents_/
travail/2005/04/06Patientsafety/Luxembourg Declaration_on_Patient /Safety 050420/
05-1.pdf.

GLADKIJ, Ivan a kol., 2003. Management ve zdravotnictvi. Brno: Computer Press. 380
s. ISBN 9788072269969.

GULASOVA, 1Ivica, 2012. Etické aspekty ofetiovatelské anamnézy na JIP. Sestra.
Praha: Mlada fronata. ¢. 10, s. 32. ISSN 1210-0404.

HEDLOVA, Dana, 2011. Jak spravné provadét hygienu rukou? Solen, Interni medicina
pro praxi. ro¢. 12, €. 6, s. 185-186. ISSN 1212-7299.

HRIB, Zdenék a Pavel VYCHITIL, 2010. Kabinet vefejného zdravotnictvi. 3. Lékaiska
fakulta Univerzity Karlovy v Praze. Strucny teoreticky uvod do problematiky
nezadoucich udalosti pri poskytovani zdravotni péce. [online]. [cit. 2015-10-25].
Dostupné z: http://www.1f3.cuni.cz/opencms/export/sites/www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/

verejne-zdravotnictvi/NU/metodika/Teoreticky uvod NU.pdf.

JANIKOVA, Eva a Renata ZELENIKOVA, 2013. Osetiovatelskda péce v chirurgii: pro
bakalarské a magisterské studium. Praha: Grada. 256 s. ISBN 8024788934.

JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2007. Prevence pdadii ve zdravotnickém
zarizeni. Prelozil Radim VYHNANEK. Praha: Grada. 171 s. ISBN 978-80-247-1715-9.

JURASKOVA, Dana, 2007. Ekonomické dopady urazti a padd u hospitalizovanych

seniorl v CR. Pro lékare. Ceskd geriatrickd revue. Praha: Ambit Media. ¢. 1, s. 33-40.

ISSN 1214-0732.

80



KALVACH, Zdenék a kol., 2004. Geriatrie a gerontologie. Praha: Grada. 864 s. ISBN
80-247-0548-6.

KOUBOVA, Michaela, 2014. Vice oci a rizikové léky pod dohledem, tak zni pouceni
z Rumburku. Zdravotnicky denik. [online]. [cit. 2015-11-02]. Dostupné z:
http://www.zdravotnickydenik.cz/2014/10/vice-oci-a-rizikove-leky-pod-dohledem-tak/

-zni-pouceni-z-rumburku/.

KRYSTYNOVA, Martina, 2010. Bezpeénost pacienta pii poskytovani oSetfovatelské
péce. Sestra. Praha: Mlada fronta. ¢. 7-8, s. 14. ISSN 1210-0404.

MADAR, Jiti, 2004. Rizeni kvality ve zdravotnickém zarizeni: vazné i nevazné

k prosperité nemocnic a spokojenosti pacientii. Praha: Grada. ISBN 80-247-0585-0.

MADAR, R., R. PODSTATOVA aj. REHOROVA, 2006. Prevence nozokomidlnich
nakaz v klinické praxi. Praha: Grada. 178 s. ISBN 8024716739.

MARX, David, 2005. Riziko padd ve zdravotnickém zafizeni. Diagnoza
v oSetrovatelstvi. Praha: Promediamotion. ro¢. 1, ¢. 3, s. 139-140. ISSN 1801-1349.

MARX, David, 2013. Lékovy management z pohledu Spojené akreditacni komise.
Remedia. [online]. ro¢. 23, ¢. 6, s. 422-423. [cit. 2015-12-05]. ISSN 2336-3541.
Dostupné z: http://www.remedia.cz/Archiv-rocniku/Rocnik-2013/6-2013/Lekovyman/

agement-z-pohledu-Spojene-akreditacni-komise/e-1pe-1z2-1Ai.magarticle.aspx.
MARX, David, 2015. Nespravna identifikace pacientii. Zdravotnicky denik. [online].

[cit. 2015-11-02]. Dostupné z: http://www.zdravotnickydenik.cz/2015/03/nespravna/

-identifikace-pacientu-2-dil-serialu-o-bezpeci-pacientu/.

81



MARX, David a Frantisek VLCEK, 2013. Akreditacni standardy pro nemocnice. Praha:
Tigis. 168 s. ISBN 978-80-87323-04-05.

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI Ceské republiky, 2008. Sledovini nezidoucich
udalosti v luzkovych zdravotnickych zarizenich nasledné péce 2007. [online]. [cit. 2015-

11-02]. Dostupné z: http://1url.cz/1tuNS.

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI Ceské republiky, 2009. Metodické doporuceni -
Zavedeni identifikace pacientit hospitalizovanych ve zdravotnickém zarizeni nebo
v zarizenich poskytujicich socialni sluzby. [online]. [cit. 2015-09-05]. Dostupné z:
http://1url.cz/gtu2K.

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI Ceské republiky, 2012. Ndrodni systém hldseni
nezadoucich udalosti. [online]. [cit. 2015-11-02]. Dostupné z: http://www.mzcr.cz/

obsah/narodni-system-/ hlaseni-nu_2613 15.html.

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI Ceské republiky, 2013. Resortni bezpecnostni
cile. [online]. [cit. 2015-10-05]. Dostupné z: http://www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/

obsah/resortni-bezpecnostni-cile- 2922 29 html.

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI Ceské republiky, 2015. Zdravi 2020 Ndrodni
strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci. [online]. [cit. 2015-09-05].
Dostupné z: http://www.mzcr.cz/Admin/_upload/files/5/ak%C4%8Dn%C3%AD%20/
p1%C3%A 1ny%20-%20p%C5%99%C3%ADIlohy/AP%2009 01%20AP%20KaB 201/
50717PT.pdf.

NIL NOCERE, 2012. Doporucené postupy v oblasti prevence a identifikace
nezdadoucich uddlosti v nemocnicich v Ceské republice. [online]. [cit. 2015-05-01].
Dostupné z: http://www.projecthope.cz/uploads/nil_nocere/PARTS-1-7pouze%20post/
upy-Augl5,2012.pdf.

82



PAJTLOVA, Marcela a Hedvika BORYSKOVA, 2011. Péde o operatni ranu
v neurochirurgii. Sestra. Praha: Mlada fronta. ¢. 7-8, s. 46-47. ISSN 1210-0404.

PAPARELLA, Susan, 2012. Accurate Patient Identification in the Emergency
Department: Meeting the Safety Challenges. Journal of Emergency Nursing. vol. 38,
iss. 4, p. 364-367. ISSN 0099-1767.

PITROVA, M., E. HLAVACKOVA a L. KROUTILOVA, 2013. Kvalita pé&e jako
indikator spokojenosti pacientli. Sestra. Praha: Mlada fronta. ¢. 6, s. 30-31. ISSN 1210-
0404,

PLEVOVA, Ilona a kol., 2012. Management v osSetrovatelstvi. Praha: Grada. 304 s.
ISBN 978-80-247-3871-0.

PODSTATOVA, Renata a Rastislav MADAR, 2007. Prevence infekci v misté
chirurgického vykonu. Sestra. Ptiloha: Instrumentatka. Praha: Mladé fronta. €. 4, s. 8.

ISSN 1210-0404.

PODSTATOVA, Renata a Rastislav MADAR, 2011. Nozokomialni nékazy. Florence.
rod. 7, s. 40-41. ISSN 1801-464X.

POKOJOVA, Radka, 2011. Rizeni rizik. Sestra. Praha: Mlada fronta. ro¢. 21, &. 1, s. 29-
30. ISSN 1210-0404.

POKORNA, Andrea a Romana MRAZOVA, 2012. Kompendium hojeni ran pro sestry.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3371-5.

PRECECHTELOVA, Jana, 2013. Opera¢ni sal — asepse, antisepse, prostiedky a typy
sterilizace. Florence. €. 9, s. 38-40. ISSN 1801-464X.

83



RADA EVROPSKE UNIE PRO ZAMESTNANOST, SOCIALN{ POLITIKU,
ZDRAVI A OCHRANU SPOTREBITELE, 2009. Council recommendation on patient
safety, including the prevention and control of healthcare associated infections. [online].
[cit. 2015-09-05]. Dostupné z: http://ec.europa.eu/health/patient safety/docs/council 2/
009 en.pdf.

SLEZAKOVA, Tlona a kol., 2010. Osetfovatelstvi v chirurgii I. Praha: Grada. 264 s.
ISBN 8024731290.

SMERNICE NEMOCNICE CESKE BUDEJOVICE, 2015. Laboratorni piirucka.
[online]. [cit. 2015-10-05]. Dostupné z: http://www.nemcb.cz/upload/files/NCB_TRS /
SME 12 002 /E Laboratorni p__iru_ka.pdf.

SPOJENA AKREDITACNI KOMISE Ceské republiky, 2015. 7. Vyrocni konference
SAK "'Udrzitelnost kvality ve zdravotnictvi’”’. [online]. [cit. 2015-05-05]. Dostupné z:
http://www.sakcr.cz/cz-main/probehle-akce/rok-2015/7-vyrocni-konference-sak-

udrzitelnost-kvality-ve-zdravotnictvi-.718/.

SIROVA, Leona a Hana ZAMASTILOVA, 2014. Postanesteticka péée na dospavacim
pokoji ve FN Ostrava a v CR. Florence. roé. 10, &. 11, s. 26-29. ISSN 1801-464X.

SKRLA, Petr a Magda SKRLOVA, 2003. Kreativni oSetiovatelsky management. Praha:
Advent-Orion. 477 s. ISBN 8071728411.

SKRLA, Petr a Magda SKRLOVA, 2008. Rizeni rizik ve zdravotnickych zarizenich.
Praha: Grada. 199 s. ISBN 978-80-247-2616-8.

STRBOVA, Pavlina, 2013. Lékové chyby v oSetfovatelstvi. Solen, Klinickd
farmakologie a farmacie. 1o€. 27, ¢. 1, s. 37-40. ISSN 1212-7973.

84



USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY Ceské republiky, ©
2010-2016. Zdkladni informace o UZIS CR. [online]. [cit. 2015-05-01]. Dostupné z:

http://www.uzis.cz/nas.

VESTNIK Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky &. 9/2004, Metodickd opatieni -
Koncepce osetrovatelstvi. Dostupny také z: http://www.mzcr.cz/Odbornik/Soubor.ashx/

?souborID=5844&typ=application/zip&nazev=V %C4%9Bstn%C3%ADk%2092004/
ZIp.

VESTNIK Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky ¢. 9/2005, Metodicky ndvod na
myti rukou MZ. Dostupny také z: http://www.mzcr.cz/kvalitaabezpeci/obsah/metodicky/
-navod-/na-myti-rukou-mz 2377 20.html.

VESTNIK Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky &. 8/2012, Metodika sledovini
nezadoucich uddlosti ve zdravotnickych zarizenich lhizkové péce. Dostupny také z:

http:// www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik-c8/2012 6865 2510 11.html.

VOLEINIK, V., D. MARX a F. VLCEK, 2009. Akreditacni standardy pro zdravotnicka
zarizeni nasledné a dlouhodobé péce. [lonline[]. [lcit. 2015-11-020]. Dostupné z:
http://1url.cz/UtuNg.

VONDRACEK, Lubomir a Jan VONDRACEK, 2008. Pochybeni a sankce pri
poskytovani chirurgické péce. Praha: Grada. ISBN: 978-80-247-2629-8.

VONDRACEK, Lubomir a Jan VONDRACEK, 2011. Pravni aspekty ordinace 1ékti po
telefonu. Solen, Neurologie pro praxi. ro€. 12, €. 5, s. 363. ISSN 1212-7973.

VONDRACEK, Lubomir a Vlasta WIRTHOVA, 2008. Sestra a jeji dokumentace.
Praha: Grada. ISBN: 978-80-247-2763-9.

85



VYBIHALOVA, Lenka, 2011. Problematika padt u geriatrickych pacientd v ZZ.
Sestra. Praha: Mlada fronta. €. 4, s. 44. ISSN 1210-0404.

VYHLASKA ¢&. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci. In: Shirka zdkonii Ceské
republiky. Dostupny také z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-98.

VYTEJCKOVA, Renata a kol., 2015. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné III:
Specialni c¢ast. Praha: Grada. 308 s. ISBN 8024797429.

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005. World Alliance for Patient Safety. WHO
Library Cataloguing in Publication Data, Printed in France. p. 27. ISBN 92 4 159244 3.

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a. Data and statistics. [online]. [cit. 2015-
11-02]. Dostupné z: http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient/

-safety/data-and-statistics.

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012b. Topic Priority Setting for research on
patient safety Operational Definitions. [online]. [cit. 2015-11-02]. Dostupné z:

http://www.who.int/patientsafety/research/activities/topic_priority setting definitons.p/

df.

ZAJIC, Pavel, 2011. Zavaznost negativniho reversu. Zdravotnictvi a medicina. ¢. 19. s.

40. ISSN 1805-2355.
ZAKON ¢&. 140/1961 Sb., trestniho zakona. In: Shirka zdikonii Ceské republiky.
Dostupny také z: http://www.unesco.org/culture/pdf/anti-piracy/CzechRepublic/cz-Cri/

minalCode-cz.

ZAKON ¢&. 40/1964Sb., ob&ansky zakonik. In: Shirka zdkomii Ceské republiky.
Dostupny také z:http://www.zakonycr.cz/seznamy/040-1964-sb-obcansky-zakonik.html.

86



ZAKON ¢&. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajii a o zméné nékterych zakont. In:
Shirka zdkonii Ceské republiky. Dostupny také z: http://www. zakonyprolidi.cz/cs/2000/
-101.

ZAKON ¢&. 260/2001 Sb., o pééi o zdravi lidu. In: Shirka zdkonii Ceské republiky.
Dostupny také z: http://1url.cz/1tuGO.

ZAKON ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnickych sluzbach. In: Shirka zdkonii Ceské
republiky. Dostupny také z: http://www.mzcr.cz/legislativa/dokumenty/zdravotni-sluzb/

y6102_1786_11.html.

ZEMAN, Miroslav a Zdenék KRSKA a kol., 2011. Chirurgickd propedeutika. Praha:
Grada. 3.vyd., 512 s. ISBN 8024774429.

87



8 Prilohy
8.1 Seznam priloh

Ptiloha 1 — Seznam kli¢ovych otazek z rozhovort se sestrami
Ptiloha 2 — Zaznamovy arch

Pfiloha 3 — HlaSeni nezadoucich udalosti

88



Priloha 1 - Seznam kli¢ovych otizek z rozhovorii se sestrami

Téma diplomoveé prace: Zajisténi bezpeci pacienta v pooperacni péci.

BEZPECNOSTNI CILE

Cil: pfedchdzeni zamény pacienta, pada, spravné monitorace

Prevence: pifedchézeni rizik a nésledku

1. Kdy a jakym zplisobem provadite identifikaci pacienta?
2. Jak casto vyhodnocujete rizika pada u pacientti?

3. Jaka mate opatteni pro ptipad rizika padi pacienta?

4. Jak postupujete v piipadé padu pacienta?

5. Jak monitorujete pacienta bezprosttedné po operaci? (bezprostfedni pooperacni

péce-do 2hodin po operaci)
6. Co sledujete u pacienta v pooperacni péci ¢asné? (do 24 hodin po operaci)

Cil: bezpeéné podavani 1éku

Prevence: zdmény 1éku (medikaéniho pochybeni)

7. Jakym zplsobem pfipravujete a podavate 1éky pacientiim (podnosovy systém,

mobilni 1ékarny)?
8. Jakym zplisobem mate na Vasem oddéleni nastaven systém ustni ordinace?
9. Co ud¢late, kdyz Vam Iékar predepise 1€k, ktery v 1ékarné nemate?

10. Jakym zplisobem mate ulozeny rizikové Iéky (inzulin, nefedény heparin,

vysokokoncentrované roztoky napt. KCl — chlorid draselny 7,45% a vice)?
11. Jaka si myslite, Ze hrozi rizika pti skladovani, ptipraveé a podavani téchto 1€ka?
12. Ktera rizika jsou podle Vas nejcastéjsi a kterd nejvyznamnéjsi?

13. Jakym zplisobem jim pfedchazite?



14. Jak byste feSila situaci, kdyby, jste podala 1éky jinému pacientovi a on by je
uzil?
15. Jak tesi vedeni nahlaSeni téchto nezddoucich udalosti?

Cil: efektivni vedeni dokumentace, preklady pacientt

Prevence: neuplné. neditelné dokumentace a prekladu pacientt

16. Méla jste n€kdy problém precist ordinaci Iékate (medikace, pievaz....)?
17. Jak jste tuto skutecnost fesila?

18. Jakym zpiisobem Vam piedepisuji I1€kati 1éky, ordinace pievazi... (elektronicky,

pisemng)?
19. Jak mate nastaven systém pouzivani zkratek v dokumentaci?

20. Jaky mate systém piekladu pacienta po operaci (dospavaci pokoj, JIP) na Vase

oddéleni?
21. Jaky mate systém piekladu pacienta ze salu na dospavaci pokoj?
22.Jak u Vas probiha predani pacienta béhem stfidani sluzeb?
23. MiiZete mi prosim popsat, jak pfekladate pacienta na jiné oddéleni?
24. Jaka jsou rizika pfi téchto piekladech pacient?

Cil: spravna péce o operacni ranu

Prevence nespravné péce o operacni ranu

25. Kdo u Vis na oddéleni prevazuje ranu?

26. Kdy ptevazujete na VaSem oddéleni poprvé operacni ranu po operaci?
27.V jakych intervalech ptevazujete operacni ranu?

28. Jak casto kontrolujete operacni ranu v pooperacni péci casné?

29. Co sledujete u operacni rany?

30. Jaké pouzivate ochranné pomiicky pii pfevazu operacni rany?



31.Jak byste provedla mechanické myti rukou (MMR) a hygienickou dezinfekci
rukou (HDR)?

32. Jakym zplusobem provadite péci o své ruce pred zahajenim pifevazovani a jak

mezi jednotlivymi pfevazy u pacient?
33. Zapisujete nékam prevaz operacni rany?
34. Pokud ano, co vse v ramci tohoto zapisu zaznamenavate?

35. Méte na odd¢leni vypracovany standard na pievaz rany?

Zdroj: vlastni



Piiloha 2 — Zaznamovy arch

Téma: Bezpecna pooperacni péce na chirurgickych oddélenich a dospavacich pokojich

Respondent 1 - 12

Kategorie: Predchdzeni zamény pacienta a padu

Kdy a jakym zplisobem identifikovala sestra pacienta?

Jaké opatteni vyuziva sestra pro ptipad rizika pada pacientt?

Kategorie: Monitorace pacienta po operaci
Jak sestra monitoruje pacienta bezprostfedné po operaci?

Co sleduje sestra u pacienta v pooperacni péci Casné?

Kategorie: Medikace
Podkategorie: A: Rizikové léky

Jakym zpiisobem naklada sestra s rizikovymi 1é¢ivy?

Kategorie: Medikace

Podkategorie: B: Podavani lékii, mimoradna udalost

Jakym zplisobem piipravuje a podava sestra 1éky pacientim (podnosovy systém,

mobilni 1¢karny)?
Jakym zplisobem sestra reagovala v ptipadé Gstni ordinace?

Jak se zachovala sestra, kdyz ji Iékat predepsal 1€k, ktery v 1ékarné nebyl?

Kategorie: Operacni rana a hygiena

Podkategorie: A: Péce o ruce, ochranné pomucky v dobé prevazu
Jaké pouzivala sestra ochranné pomucky pfti pfevazu operacni rany?

Jak provadéla sestra péci o své ruce pied zahdjenim prevazovani a jak mezi



jednotlivymi pievazy u pacienti?

Kategorie: Operacni rana a hygiena

Podkategorie: B: Péce o operacni ranu
Kdo pievazoval operacni ranu?
Jak cCasto kontrolovala sestra operacni ranu po operaci?

Zapsala nékam sestra provedeny pievaz operacni rany?

Zdroj: vlastni



Priloha 3 — Hlaseni nezadoucich udalosti

[ Hla8eni neFadoucich udilosti

|. Typ (wwinduje oieffeni)

I~ Pé&d =& zranénim

[ Selténi sdresainicks fechindsy

[~ Popélsniny

" Meraz na peviytobjeki s nasl. zranénim
[~ Pokus o sebavraidu

[~ Sebeposkozeni

I Netekand G béhem diag flerap, wionu
[~ Zranéni pacienta jinym pacientem

[ hedikaénlincdant

[T Incident spojeny s proceduroud

[~ Jing

© Pokojpocenin
I WC

[ Koupeina

© Chodba

I~ Jidelna

M Jin&

II. Typ (nevyiaduje osefeni)

™ Pad bez zranénl

™ Zwats nebo poskozen nemoonitnihg majetku
[T Zwéts nebo poskozen! majetky pac., zamésmance
™ Svevalmy odchod pacenta 2 nemocice

™ Maraz na pevry objekt

™ Frobigm s idenfifikaci pacienta

™ Ohaken zamEstnance (slownl Reaicks)

[ Seani zdrevoinl techny

™ Medikaén| incident

I Incadent spojery s procedurou

™ Jiné inciclerty

© Ambulancs

I Operaini sal
T Schodista

™ “enkowni arsal
™ ‘tah

™ Laborstof

I© Renlgen

I~ Contralni #aine
M Lékéma

I Rehabilitacs
I Jing



Piling pAde Dby

I Likgw prini M Upsdeah clivs
™ Mokra pocdlahs I Epaodini chs
I meaninenos [ H

I Zrisidomsi I Pardiy

™ Rictuet ™ Eadm

T Fleves I Lédna

I Zércads ralaan I &aa

Im Padriifkn

T s

1. Medikaéni a léfebné incidenty
™ Lek nipaiin
I Lk podén jading pecianisd
™ Wekoiekin nechlos podesd
™ Hesprawns desks | korossiscs
T Spwsiey ppriimoly | st pogin
T Mesprisma melnda podas)
I Haspiiym ik
I almgckd makco
I Heshocs ot opest)
I dink

sbnbililn pacmnin Eafireni

™ Pind mabisi m Hapofohesni Kk

™ Camadnl mobdin ™ Obé posbsnice v pooo
™ imobisi I Poups jones possncs
™ Kk s KMy T Wsdisha

" Chitrg I Buoriek wdneshu

™ Chiire s dopimden I Orresgmnl potede
™ Chillre 5 Pl chosg ™ Sl voritke
™ “ortek [N T

™ Pancafunnabs prvvedans

I Procadurs peoiedans e piied

™ Prcodus proespdens ne naspesrram paciesked
™ Fmspesumi procechin

I© Papddém v chogroshciym v ofsem fkime modt

T Pl e rondgini cheoa e Ehakinu

F ding

2. Staw pacienta pfed incidentem a vysledek incidentu

I Ceamavem
™ Caonanimase

™ 5 poeuchou waisami
M P Snestesi

I Ziisl e chilskahal
™ Pod sadeing

™ Prod ivem drog
™ diesi

3. Strufny a vécny popis incidentu

4. Udalost byla nahlafena (komu)
[ Fualicie &R, mésisks policis
[QHassteky shor
[0 Technik BOZP a PO

[ Socisini zafizend - odkud pacient plissl
Vedeni oddéleni - nemocnice

5. Doporufens napravna ocpatfeni

™ Tédnd zgnié ranén
™ Paychicka maumn

I Pop&keniey

I Zlamering

I Zrendni s poffebou Sil
I dina

[ Ustawni hygienik
[0 Paychaleg, paycheatr
[ Rodicim ditéte
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Doporucené postupy v oblasti prevence a identifikace nezadoucich udalosti

v nemocnicich v Ceské republice.





