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Abstrakt

Nastroje k identifikaci a analyze rizik v oSefovatelské praxi

Sowasny stav: V souwasné dob je v oSetovatelstvi velmi dlezité vyuzivani
nastrofi k identifikaci a analyze rizik, aby se minimalizdo riziko poSkozeni paciait
kterému je moznéipdchazet. Velmi efektivnim nastrojentdSeni problému pochybeni
je analyza moznosti vzniku a naslédkelhani FMEA (Failure Mode and Effect
Analysis). Jednéa se oukZitou preventivni metodu, kteracuje mozna pochybeni
a navrhuje preventivni ogeni, aby dosSlo k minimalizaci rizika vzniku chybalBim
velmi dilezitym nastrojem kieSeni problému pochybeni je analyza skugeh
pricin/kofeni pochybeni RCA (Root Cause Analysis).

Cile prace: Cilem vyzkumného Sgni bylo zjistit, jaké procesy jsou nejrizikg$i
v oSetovatelské praxi a jak& rigstjSi rizika jsou spojena s vykonem profese sestry.
DalSim cilem je popsat systémyutgpbu hlaSeni nezadoucich udalosti. Zjistit vyuziti
vSech metod analyzy rizik sestrami. A posledninenailbylo popsat interveni
programy prevence pad

Metodika: Ke zpracovani empirickécasti diplomové prace byla pouZzita
kvalitativni metoda vyzkumného $emi. Realizace $bu dat byla provatha pomoci
hloubkovych rozhovdr. Kvalitativni data byla koédovana technikou tuzka apip
a nasled& byla provedena kategorizace dat, stanoveny jegéotiodkategorie, které
byly znazorgny v aplikaci SmartArt.

Vyzkumny soubor: Rozhovory byly provaghy s hlavni sestrou, manazerkou
kvality, vrchni a stagni sestrou z interniho, neurologického é&ddi a oddleni
nasledné pie. Prvni vyzkumné Seni probihalo v Nemocnici Jiridhav Hradec, a.s.
Druhé vyzkumné Ssgni bylo provedeno v Nemocnici Tébor, a.s. a podled
v Nemocnici Pisek, a.s.

Vysledky: Z vysledki kvalitativniho Saeni bylo zjiSéno, Zze mezi nejrizikoyjSi
procesy pdat podavani lék ve fornme tabletek, kdy naijklad dochazi k zasme leka
generiky nebo podéani Spatné sily 1éku. Druhym azjkn procesem jeifprava I€iv

z koncentrovanych roztékkalia, heparinu¢i inzulinu. Tretim rizikovym procesem



je podavani intravenoznich¢le a infuznich roztok. Fricinou mnohdy byva iflis
¢innosti sestry najednou. Také nespoluprace pacisps#na komunikace s nemocnym
a jeho rodinou vede ke vzniku rizikovych situacal®) zavaznou skupinou rizikovych
proces jsou freklad pacienta,ipsun z lehatka nazko ¢i piresun na WC.

Déle bylo zjiSéno, Ze negjasgjSimi riziky jsou nozokomialni nakazy, pady
a dekubity. Za riziko je také uvéaa etiZzenost sester, novy personal, ktery se teprve
zapracovava. Jsou to zejména zdrawbitnasistenti. Zacasté riziko je roveéz
povazovana ordinaced® Iékarem Fes pa@itacovy systém, kdy |ékaspoléha na sestru,
Ze na Spatnou ordinaci upozornékaliv to neni v jejich povinnostech. Nésledujicim
rizikem je zruSeni infelniho oddleni v jedné nemocnici. Pacienti, Ktenaji podezeni
na ugitd onemocwni, pak chodi na vys@ni na oddeni. Sestry, které zde pracuji,
se boji, Zze se od nemocného nakazi, mnohdy se ignfia@nemocgni skut&né
prokéze.

V odpowdich na postup hlaSeni nezadoucich udalosti sendeptky liSily podle
jednotlivych nemocnic. Nicmén veSkeré hlaseni se dostavaji k vedeni nemocnice,
které je vyhodnocuje. V dotazovanych nemocnicigdirggzadnou metodu analyz rizik
nepouzivaji. Ani sestry na vedoucich pozicich sng#lihymi metodami nepracuji
ametodu FMEA neznaji. ifnou analyzou se zabyvd manaZerka kvality, které
negastji pouziva RCA analyzu. Jeji vysledky se projedifiavea poradach sester
na oddéleni, poradach vrchnich sester nebo p¥sk@ch poradach.

U preventivnich progratnsnizujici riziko pad bylo zjiS€no, Ze screening rizika
padi se standardnve vSech nemocnicich provadi u vSech pagigfit prijmu, vyjma
kratkodobych hospitalizaci kratSich nez 3 dny. @paki rescreeningu se lisi,
na rekterych oddlenich screening opakuji, pokud je pozitivni po niyd pokud
je negativni po 14 dnech. Na dalSich &ddich @i zméné stavu, pekladu pacienta,

u ordinace rizikovych kv, jedenkrat tyds kazdy patek, také jej provadi po padu
pacientaCtyii sestry rescreeningibbec neprovadi.

Za preventivni intervence u paciént riziku padi se v praxi pouzivaji: edukace
pacienta, dopomodipchizi, zajiS&ni spravné obuvi, uchyceni klozetutku suchymi

zipy, pouzivani postranic u imobilnich pacienfTaké pouZivani rimiho swétla,



umisgni signalizace v dosahu pacienta, snizerikd, pouZzivani choditka, berli,
odstrarni prekazek z pokoje a u neklidnych pactepiuzivani imobilizanich pas.
Dale bylo zjiS¢éno, Ze pomicky ukazujici riziko padu se dle nemocnic liSi. Pau
v jedné nemocnici vyuZivajterveny identifik&ni naramek. V ostatnich nemocnicich
se spiSe pouziva oztemi rizika pad ve jmenném seznamu paciénha tabuli
na sestema cedulky na postel pacienta, kde stoji: zavokagtru.

Monitoring padh pacient se provadi n&editelstvi, provadi jej &Sinou manazerka
kvality, ktera vysledky zasila na UZISR. V analyze patlbylo zjis&no, Ze k nejast;ji
k padim dochazi u skupiny paciénstarSich 65 let, u kterych doSlo keé&m prostedi,
zdravotniho stavu nebo dehydrataci. Z vystedlgzkumu vyplyva, Zetasgji dochazi
k padim u solista&nych pacient, dale také u zmatenych, dementnich
a dezorientovanych paciéntZa ne¢astjSi misto padu je oziavany pokoj pacienta,
kde pacient nejvice pada u svéhidka. K padm také velmicasto dochézi na zachod
a v koupels.

Zavér a vyuziti pro praxi: Z vysledki a nasled& provedenych analyz vyplyva,
Ze jednotlivymi metodami analyzy rizik v oBetatelské praxi se zabyva manazerka
kvality, nikoliv vedoucich sestry, které s jedneflini metodami nepracuji a metodu
FMEA neznaji. Pouze pro jednotlivé metodyppavuji podklady. Maji odliSné nazory
na rizikoveé procesy, n&gstjSi rizika a intervence u paciént riziku padu. Praktickym
vystupem prace je zpracovani analyzy FMEA na vy@manizikovém procesu:ipklad
pacienta z oddeni na jiné odd8eni. Ukazka této metody e slouzit jako navod,

inspirace pro vedouci sestry a manazery kvality.

Kli ¢ova slova:riziko, fizeni rizik, analyza rizik, riziko padu, kvalitegeizpe€nost, sestra,

pacient



Abstract

Tools to identify and analyse risks in nursing pratice

Current state: Using tools to identify and analyse risks is prélyevery important
in nursing to minimise the risk of harm to patietitat can be prevented. The FMEA
(Failure Mode and Effect Analysis) is a very e#ici tool to address the failure issue. It
is an important preventive method determining pmssifailures and proposing
preventive measures to minimise the risk of errdle RCA (Root Cause Analysis) is
another important tool to handle failures.

Objectives of the work: The objective of the research was to determinegases
with the highest risks in nursing and to find dug tmost common risks associated with
the nurse profession. Another objective is to dbscthe undesirable events reporting
methods and to find out the utilisation of all rigkalysis methods by nurses. And the
final objective was to describe the interventiolh faevention programmes.

Methodology: A qualitative research method was used to pregageempirical
part of the thesis. Data were collected using ipHalénterviews. Qualitative data were
coded using the pencil and paper technique; date then categorised and respective
subcategories were determined and shown in thet8rapplication.

Research participants: Interviews were conducted with the head nurse,ityual
manager, senior nursing officer and departmensadisirom the department of internal
medicine, department of neurology and aftercareadepent. The first research was
conducted in Nemocnice Jifichtiv Hradec, a.s., the second in Nemocnice Tabor, a.s.
and the final one in Nemocnice Pisek, a.s.

Results: It was found out from the results of the qualitatresearch that the most
risky processes included medication in form ofspillhen, for example, generics drugs
are given incorrectly or drugs of wrong strengtlke administered. The second risk
process is the preparation of drugs from concesdrablutions of kalium, heparin or
insulin. Administering intravenous drugs and in@usisolutions is the third risky
process. Too many activities of a nurse at one tiadten the cause. Non-cooperation,
poor communication of the patient and his/her fgraiso lead to risky situations.



Another serious group of risky processes includasept transfer, moving the
patient from a stretcher to a bed or going to thlett

Further, it was found out that the most commonsriake nosocomial infections,
falls and decubital ulcers. Too much workload ofses and new staff undergoing
training are also mentioned as a risk. They includgarticular medical assistants.
Prescribing drugs through a computer system whereloctor relies on the nurse that
she will alert when wrong drugs are prescribedaaitn it is not her obligation to do so
is also considered a common risk. Closing the tidas department in a hospital is the
next risk. Patients who have a suspicion for certhseases are then examined in a
department. Nurses working there are afraid dirggetnfected from the ill person. And
quite often, a disease is really found in the pdsie

Respondents gave different answers to the procedineporting undesirable
events. The answers were different from one hdsyatanother. Nevertheless, all the
reporting go to the hospital management that et@du#. Nurses in the inquired
hospitals do not use any risk analysis method.e\let nurses in management positions
do not work with the methods and do not know theEAVmethod. A direct analysis is
addressed by the quality manager who most oftes tlgeRCA analysis. Its results are
discussed at meetings of nurses in the departrma@tings of senior nursing officers or
meetings of chief physicians.

As for preventive programmes reducing the riskatisfit was found out that in all
hospitals the screening of the risk of falls isngdly performed in all patients upon
admission, except hospitalisations shorter tharays.dThere are different results for
rescreening; screening is repeated in some depatgdreafter a week if positive and
after 14 days if negative. In other departmenteesung is performed upon a change of
the state, transfer of the patient, when risky drage prescribed, once a week every
Friday and also when a patient falls down. Fouisesirdo not perform rescreening at
all.

For the risk of falls, the following is used in ptige as preventive intervention in
patients: patient education, helping when walkiegsuring proper shoes, flush bowel
fixing to the bed using Velcro fasteners, usingebmhrds in immobile patients, night



light, signalling location within easy reach of tpatient, bed lowering, using a walker,
crutches, removing obstacles from the room andgusimmobilising belts for restless
patients. Further, it was found out that theredafferent aids showing the risk of fall in
hospitals. A red identification bracelet is usedyoim one hospital. Other hospitals
rather use fall risk designation in an index of earof patients on a board in the sister's
room and plates on the patient's bed with thefoiig words: call the nurse.

Falls of patients are monitored in the headquartacstly by the quality manager
who sends the results to the Institute of Healtbrmation and Statistics of the Czech
Republic. In the analysis of falls it was found ¢lst falls mostly occur in a group of
patients older than 65 years whose environmenteaiti state has changed or who
suffer dehydration. The research results suggeastalis are more often experienced by
self-sufficient patients and confused, demented diadriented patients. The room of
the patient is the most common place of fall, viftd patient falling at his/her bedside.
Falls are also very often in the toilet and bathmoo

Conclusion and application in practice: The results and subsequently performed
analyses suggest that the respective risk analysthods in nursing practice are
addressed by the quality manager, not by head sin$® do not work with the
methods and do not know the FMEA method. They pngpare underlying documents
and materials for the methods. They have diffevégws on the risky processes, most
common risks and interventions in patients withsé of fall. The practical output of
the work is the preparation of an FMEA analysisaspect of a selected risky process:
transfer of a patient from one department to anothiee sample of this method may

serve as an instruction, inspiration for head rauesel quality managers.

Keywords: risk, risk management, risk analysis, risk of fajyality, safety, nurse,
patient
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UvoD

Rizika ve zdravotnictvi mnohdy vedou ke vzniku rdegcich udalosti. Proto
je dulezité riziko co nejtive identifikovat a provést analyzu moznycti¢m udalosti.
Ztoho divodu je tak vyznamné se nezadoucim udalostem vevathickych
organizacich snazitipchazet pomoci vypracovani kvalitniho systému posiané
p&e. Existuji izné metody jak nezadoucim udalostemdghazet.

Jednou z metod je n#glad (FMEA) Failure Mode and Effects Analysis, téte
se vyuziva jako preventivni opahi vzniku nezadouci udalosti. U jiz vzniklych
nezadoucich udalosti se vyuziva analyza RCA - RoOatise Analysis takzvana
Kotfenova analyza (Plevova a kol., 2013).

Tato prace si klade¢kolik cila: 1. Zmapovat, jaké jsou v ofetatelské praxi
nejrizikowjsi procesy. 2. Jaka rejstjSi rizika jsou spojena s vykonem profese sestry.
3. Jakym zpsobem provadi sestry hlaSeni nezadoucich udakbstiaké vyuZivaji
metody analyzy rizik. 5. Jaké jsou intergehprogramy prevence pad

Diplomova prace je roztena na teoretickou a praktickaidst. Teoretick&ast
se zamiiuje na riziko, fizeni rizik, jednotlivé metody analyz, vybrana kei
v oSetovatelské praxi, riziko padu, bezpest pacient, hodnoceni kvality a hlaseni
nezadouci udalosti atd. V praktick&sti jsou zpracovany vysledky vyzkumného
Seteni, které bylo zasteno na rizikové procesy, ®epstjsi rizika, hlaSeni nezadoucich
udélosti, jednotlivé metody analyz rizik a na imeex:i programy prevence pad

Téma své diplomové prace ,Nastroje k identifikacralyze rizik v oSébvatelské
praxi“ jsem si vybrala z idrodu naléhavosti a aktualnosti tématu. Ve zdraebtni
je mnoho proces pii kterych dochazi k vysokému riziku pochybeni. Atprje dilezité
tyto procesy a situace identifikovat, analyzovgtreadchézet tak vzniku nezadoucich
udalosti. Tato problematikagzaujala pi odborné praxi, kdy jsem si &gomila, kolik
¢innosti sestry je rizikovych a jaké&ipadné poskozeni hrozi pacientovi. Vystupem

prace je ukazka analyzy metody FMEA.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Teoretické vymezentizeni rizik

Slovo riziko pochazi ze 17. stoleti z italskéhovalqrisico”, v té dol bylo
spojovano s lodni plavbou, ktera byla &manebezpéna, a namimikim Slo ¢asto
o Zivot. Chapeme ho jako uskali, jemuz jeipba se vyhnout (Smejkal a Rais, 2013).
Pod tim si niZzeme pedstavit nebezgé vzniku Skody, ztraty, zgeni ¢i nezdar
pii podnikani (ProkeSova a kol., 2014). Dnes je veavotnictvi spojovano s cilem
zajiseni bezpeénosti |&ebné a osebvatelské p& (Skrla a Skrlova, 2008).

Riziko je réco, co se mize stat a dochazi k negativnimu ovlianpredpokladanych
vysledki nadic¢innosti (Skrla a Skrlova, 2008). Praymbdobnost udava hodnotu, jak
moc se mze liSit skutény vysledek od fedpokladaného vyvoje (ProkeSova
a kol., 2014). Dle Smejkala a Raise (2013) #ipadt pfitomnosti rizika dochazi
k odchylovani skuého a o¢ekavaného vysledku. Je to nejistota dosazenych
a vytyenych cili. Tato nejistota se v praxi vyjage v procentech, jeji hodnota
se zji§uje kvantitativnim zkouméanim stejnych nebo podolbnydalosti. ProtoZe se zde
pracuje s uiitou statistickou prawipodobnosti, nelze vyl@it vznik chybnych

rozhodnuti (Grohar- Murray a Dicroce, 2003).

1.1.1Rizeni rizik ve zdravotnictvi

Rizeni rizik je planovani, organizovaniti@eni aktivit, které identifikuji, hodnoti
a podnikaji napravna ogenhi proti rizikim, kterd by mohla vést ke zkam pacient,
zamestnand a ke ztr& nebo poSkozeni majetku s naslednym uUbytkem &miah
prostedki (Grohar-Murray a Dicroce, 2003). Rolinek a kol0@8) uvadi, Z&izeni
rizik je dialezité v oblasti integrovaného managementu a prokestizeni, které
je spojovano stizenim kvality. Frankova (2015) uvadi, Z&eni rizik je proces,
pii kterém m& subjektizeni snahu zamezitipobeni existujicingi budoucim rizikim
a dochazi k navrhteSeni, ktera pomahaji snizovatnek nezadoucich vliva vyuZzivaji

piilezitosti gisobeni pozitivnich vlitr.
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Spravnétizeni rizik napomaha zvySovani kvality dabemtelské pé&e. VeétSina
zdravotnickych organizaci ma omezené zdroje, tdensbirat veSkera data ze vSech
¢innosti. Je dlezité, aby si organizace vybrala ndgFitejSi postupy a vysledky
ke sledovani, zde zalezZi na druhiizeni, potebach klieni a poskytované gé (Joint
Commission International, 2005). Aby bylo ofai &inné, musi byt zaloZeno
na znalosti ficiny rizika a Urove rizika, jako je doba vzniku udalosti, jeji rozsala
je vznik nahodily ¢i opakovany. Sledujeme odhalitelnost udalosti, nosin
podmirgnosti a rozsah dopadu udalosti. Rigik dle vahy a zavaznostifigélujeme
priority. Primar@ se reSi rizika s nejvysSimi prioritami, nidklad ohroZeni Zivota
a zdravi (Frankova, 2015).

Rizeni rizik je velmi dleZité. Ve zdravotnickych organizacich &p@ na jejich
managementu. ManazZer rizik musi znat potenciondtiko a hlavni picinu rizika.
Ve zdravotnictvi jsou neéasgjSimi pricinami pochybenic¢i omylu nedostaté
orientace nového pracovnika, nevhodna komunika@slostaténa informovanost
¢i dohled, nezajighi bezpé&i nemocného a nepozornost zdravaindk jejich vysoka
psychicka a fyzicka z&t. Mezi nejzavaz§)Si omyly v oSavatelstvi pai medikani
omyly. Dochézi f nich k nejzavazgSim poskozenim zdravi paciént Aby
nedochdzelo k chybam, je Ukolem manazera rizik,lanapat plan pé& tak,
aby spravny oSstvatelsky plan fsobil i jako prevence chyb (Plevova a kol., 2012;

Hlavkova a Bévéarova, 2011).

1.2 Lucemburska deklarace

Rizeni rizik také podporuje Ministerstvo zdravotaicfR na zaklad Lucemburské
deklarace (MZA'R, 2010). Lucemburské deklarace (Luxembourg Detitaran Patient
Safety) je prohlaSeni o bezpesti pacient, které bylo pijato dne 5. dubna 2005
na zaklad vyzkumi potreby a dleZitosti snizeni mnoZzstvi nezadoucich udalosti
ve zdravotnictvi. Na snizeni mnozstvi nezadoucidalasti byly zavedeny nastroje,
které gedchazeji pochybeni a podporuji zavedeni takzvati@ri bezpéi pacient
ve zdravotnickych Zé&enich¢lenskych zemi EU. Deklarace se zgnje na bezpsost
pacieni, na které dbaji politické programy v Evropské uaiiWHO. ProhlaSeni
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je sowasrt zacileno na snizovani nakfad na tist kvality Zivota. Cilem Lucemburské
deklarace je podpora vzniku mezinarodnich staridaantienych na bezgaost
pacienti, vyuzivani nové lékaké technologie a pouzivani elektronickych zaziham
o pacientech. DalSim cilem je ochrana soukroringiyhodnost zaznamu o pacientovi
a snadn& dostupnost informaci zdravainiko nemocném. fezita je také dostatea
informovanost pacienta o jeho zdravotnim stavu @mlkourg Declaration on Patient
Safety, 2005). Deklarace dale pojednava o dodriodatskych prav pacieit

a zantieni se na bezpeost uzivatal zdravotnickych sluzeb (EHTEL, 2005).

1.3 Akéni plan Ministerstva zdravotnictvi CR

Rizeni rizik musi probihat v celé nemocnici &i de nactyii faze: identifikaci,
vyhodnoceni, zvladani a monitoraci (Pokojova, 20Iiky efektivnimuftizeni rizik
dochazi k zefektivéni procef. Je dlezité sledovat nejetiizeni rizik, ale ifizeni
kvality (HanzalovA a Brabcova, 2008). Kvalitu a & poskytovanych
zdravotnickych sluzeb zajije Ministerstvo zdravotnictl R pomoci Akniho planu
&. 9, ktery je sloZzen z#&yi Ustednich priorit (MZCR, 2015a).

Prvni prioritou je zlepSovani edukace zdravotnitkgcacovnik v oblastitizeni kvality

a bezpei. To se zarruje na kvalitu a bezgéve specializénim a pregradualnim studiu
leékara, nelékaskych zdravotnickych pracovnika na zavedeni edukace do jejich
celozivotniho vzdlavani za spoluprace s egnymi institucemi, naipklad

S univerzitami. Sotésti prvni priority je zagfeni se na zvySeni fim nemocnic, které
jsou zapojeny do sit,Zdravych nemocnic* (MAR, 2015a).

Druhou prioritou je podileni se &strenych pacient na neustalém zvySovani
kvality a bezpe&i v oblasti zdravotni p&. Zamtfuje na zlepSeni orientace
a informovanosti pacienta o jednotlivych systémedtavotnich sluzetSowtasti druhé
priority zvySovani kvality a bezpejsou také bezgmostni rezortni cile, prava paciént
a dobrovolnick&innost (MZ CR, 2015a). Teti prioritou je zvy3eni kvality a bezfie
poskytované zdravotni pe& @i které dochazi ke zéné legislativy v internim
a externim hodnoceni kvality dle zakota372/2011 Sb., o zdravotnickych sluzbach
a podminkach jejich poskytovani. Interni hodnockwdlity a bezpé& je upraveno
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Ministerstvem zdravotnictvi dle ,minimalnich poZa#a“ kvality uverejnénych
ve Véstniku ¢. 5/2012 ,Minimalni pozadavky pro zavedeni intemilsystému
hodnoceni kvality a bezpie poskytovanych zdravotnich sluzeb.* Externi hodmic
kvality a bezpé&i je dobrovolnym procesem, ktery je obsazen &ivme vyhlaSce
¢. 102/2012 Sh., o hodnoceni kvality a beip#izkové zdravotni peée. Cilem
zakonodarné moci je &it podminky a naroky ve shéds pozadavky Evropské unie,
WHO a Mezinarodni spoteosti pro kvalitu ve zdravotnictvi (MZR, 2015a).

Dulezitou sowdasti této priority jeevidence hlaSeni nezadoucich udaldstwasti
tieti priority je dale snaha motivovat poskytovatelgistu kvality zdravotnich sluzeb.
Také dochézi k astovani a novému vydavani bezpestnich rezortnich il Cilem
Ministerstva zdravotnictviCR bylo zavést s#inice do systému kvality a bezfie
zdravotni p&e a nasledhje implementovat do narodnich standekdality, protozeCR
ma pouze dopotené postupy od odbornych spiiesti, které je potba owfit
a realizovat. Data v oblasti kvality a be#peaji¥uje a vyhodnocuje UZISR. Ctvrtou,
posledni prioritou, je podpora kvality zdravi obielatva pomoci efektivniho
a bezpeéného zdravotnictvi. Dochazi k z&feni se na primarni, sekundarni a terciarni
prevenci. Populai zdravi je monitorovano a vyhodnocovano pomoaiistky (MZ
CR, 2015a).

1.4 Fazetizeni rizik

Rizeni rizik se sklada z#yr fazi, které jsou vzajendrpropojené. Prvni fazizeni
rizik je identifikace (Pokojova, 2011). Poté, cmysrizika indentifikovana, dochazi
nasleds ke druhé fazi, takzvanému posouzeni - vyhodno@erdlyze) zji&nych rizik.
Analyza (vyhodnoceni) rizik poté naslédprechazi doitti faze, kterou je zvladnuti -
vytvoteniteSeni daného rizika (Pokojovéa, 2011; Skrla a Skrl@008). Jeidezité naijit
zpisob, jak riziko eliminovat a zabranit jeho opako#au vyskytu (Andersen
a Fagerhaug, 2011). Posledni f&#eni rizik je monitoring rizik, kdy je idezité
zvladnuté rizikotfadre zdokumentovat pomoci karty rizik a vSe neustakdmlat
(Pokojova, 2011; Skrla a Skrlova, 2008). V nasladch subkapitolach se budeme

vénovat fazinrizeni rizik podrob#ji.
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1.4.1 Identifikace rizik

Prvni fazitizeni rizik je identifikace (Pokojova, 2011). Idéikace rizik znamena
odhaleni mozZnéhoupodu rizika v daném prasdi (Babinec, 2005). Identifikaci rizik
se zji§uje, co vSe se fize ,pokazit’. Aby se fedeSlo poskozeni, jeildzité pochopit,
pro¢ maze dojit k nezadouci udalosti (Coultous, Forsythalet 2007). Rizika jsou
identifikovana dle zkuSenosti a vysléditudii (Smejkal a Rais, 2010).

Dle Juraskové a kol. (2004) je identifikace rizikpahledu ISO 9001 zakladnim
pozadavkem naftizeni veSkerychcinnosti souvisejicich s organizaci. Dochazi
k ovlivnéni vystuph a k ovliviovani spokojenosti pacigntJe dilezité, aby dochézelo
k pInéni, identifikaci a planovéani zdravotnickych proies

K identifikaci rizik je ¢asto vyuzivan brainstorming, diky kterému seujir
na pracovisti rizikové faktory (Smejkal a Rais, @Dlldentifikované riziko je zapsano
do karet rizik, které se kazdy rok aktualizuji (R¥Sova, 2015). Karta rizik
je dokument, ve kterém jsou obsazeny vSechny stdndaldaje o daném riziku
(Pokojova, 2011). Kazdé oé&ldni ma své specifické riziko. Karty rizik z jedhegch
odckleni ma u sebe manazer rizik. Ukolem manaZera jeikadit personal vnimat
rizika na daném odteni. NejlepSi pro zaznamenavani rizik se ukazw@ghhzova
forma (Korecky a Trkovsky, 2011).

1.4.1.1 Rizikové procesy

Pri realizaci proces dochazi k rizikovym situacim rigjsgji v dusledku pochybeni
¢i omylu (ProkeSova a kol., 2014). Diky z{isf, které procesy jsou v ofevatelstvi
negastjsi, respektive nejrizikaysi, se nize zmensit riziko affovného vzniku a tim
zaroveh zvySit bezpé pacient. To prispivA ke zkraceni doby hospitalizace
a ke snizovani naklacha péi (Krystynova, 2010).

Za nejvice rizikové procesyrippraci sestry se povazuje podavaniulékdy mize
dojit k jejich zandn¢ (Coultous, Forsyth et al., 2007). Rizikové jsouétaaplikace
infuzi, transfuzi, chemoterapii, hemodialyz, tromgyhonebo neuplnyé¢i chykgjici

zdznam ve zdravotnické dokumentaci a Spatna koraceiProkesova a kol., 2014).

19



Brabcovad a kol. (2014) také uvfid za rizikové procesy dodrZzovani bariéry,
perioperani p&i nebo akutni fjem pacienta. Rizikovymi procesy pro personal jsou
¢innosti spojené s praci s infekkm ¢i nebezpénym materialem, latkami chemickymi,
radioaktivnimi latkami a ibstroji (ProkeSova a kol., 2014). Keclikova a B{D11)
ve své analyze tvrdi, Ze rizikem je také @&dbiologického materialu a manipulace
s nim. Zakladni podminkou pro minimalizaci rizik gedrzovani standardizovanych
postui, pouzivani ochrannych pdirek, auditivnicinnost, vzdlavani zamistnané
v otazkach bezgaosti pé€e a zajiltni dostateného pétu kvalifikovaného personalu,
ktery ma rozdleny kompetence. Ke snizeni rizik také dochazi défgktivnimu
zpisobu pedavani informacti diky dokie zvolené zdravotnické technice a jejimu
dobrému stavu, pravidelnym revizim a kontrolam.ilizjsou minimalizovana diky
ochot a spolupraci pacieitse zdravotniky. Pacienti jsou edukovani a zapajova
do oSetovatelského procesu. Diky kvalitni edukaci padigposilujeme jejich @véru
(ProkeSova a kol., 2014).

1.4.1.2 Rizikové situace

Rizikova situace je takova situacei jateré s wjakou pravépodobnosti dojde
k situaci, ktera je nezadouci (Tichy, 2006). Ke ikanrizikovych situaci mnohdy
dochazi diky velkémucasovému zaneprazéim sester a nedostateemu pdétu
personalu. Mezi rizikové situace piataké neitelnost Iékaskych zaznarin které
nemohou sestryiptist (Krystynova, 2010). K nastu rizikovych situaci i vykonu
povolani vSeobecné sestry mnohdy dochdzicipnostech, které jsou akutni a jejich
pro sestru najednou mnoho. Jsou to fikdg@d planované vykony, akutnifipny,
pieklady pacierit na jiné oddleni nebo jiné nemocnice. Pro zdravotnické pradowni
je velmi rizikové pijeti agresivnich paciefit ktefi ohrozuji sebe, nebo zdravotniky
(ProkeSov4a, 2015). Mnohdy dochazi k inette pacieni ke zdravotnickému personalu
¢i jejich praci s novou technikou. Tomu pak lzéeqejit dobrou informovanosti
pacienta, jeho blizkych aipadnému odkazani na kvalitni zdroj informaci (&4,
2015).

20



1.4.1.3 Vybrana rizika v oSewvatelské praxi

S nafistajici délkou pobytu pacienta v nemocnicitséd vySe rizika - vzniku
nezadouci situace. Z vyzkumnych studii dle Svy@arskdace pro bezfmost vyplyva,
Ze jsou ve Svycarsku ohrozeni pochybenim hospitédiai pacienti prvnich & dni
po pijmu, a to v 5,5 % pochybenim ve farmakoterapil, A6 % nozokomialni infekci
ave 3 % dekubity (DelSi hospitalizace znamena ivyigzéko, 2012). Také v nasi
republice, jak uvadi Marx (2007a), je poSkozen taBpaci v nemocnici kazdy desaty
pacient. Dle zahra#mich studii dochézi k poskozeni pacient 10 % hospitalizaci
(Kalvachova, 2010). Dle studie Eurobarometr z led2@06 povazuje chyby
pii poskytovani zdravotni gé za zavaznou zalezitost 78 % obyvatel Evropské uni
(Kalvachovéa, 2010). NeastjSimi riziky jsou napiklad rizika zaminy léku, vznik
nozokomidlni infekce u pacienta a riziko padu (Bld, Bartlova a kol., 2015).

V souwasné dob je ve zdravotnictvi nejvice rizikové podavanéive Duvoda
medik&niho pochybeni je mnoho, kaptji k nému dochazi  chybné organizaci
prace, ale také dilkdasovému presu fipkterém je prace vykonavana. DalSinsicpami
medika&niho pochybeni je nedostaté informovanost pacienta a pro¥ad cinnosti
v nevhodném prostdi ¢i nevhodnymi porickami. Za pochybeni mnohdy mohou
chybné procesyi selhani zdravotnik (Strbova, 2013). Medikai chyby se di
do nasledujicich kategorii: chybnéegdepséani, nepodani Iéku, nedodrzeni doby podani
¢i neopraviné podani léku pacientovi. Takéube byt podano Spatné mnoZstvi,
nespravna forma, zvolen nespravnyisgb aplikace nebo nedodrzenmigpb @ipravy.
Casto je picinou medik&niho pochybeni Spatna komunikace mezi sestrou atelék
nedokorené pedepsani medikace, dielnost ordinacei opravy udaj, prepisovani
vysledki laboratornich vySégni a provéaéhi zaznami neopravenymi osobami,
nagiklad studenty (Draho$, 2007; Marx, 2007a). VelrhraZeni timto pochybenim
jsou pacienti, kg maji vice onemocimi najednou a maji ordinovano viceiék

Ke sniZeni rizik doSlo dle Brabcove, Bartlové a.K@015); Marxe (2007a) diky
léciv. Proto je velmi dlezité zavést preventivni opahi a ¢innosti, které budou
pomahat pedchézet pochybeni (Marx, 2007b
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DalSim nefasgjSim rizikem ve zdravotnictvi jsou nozokomialni mak. Jde
o infekce, které vznikly u pacientpii hospitalizaci ve zdravotnickém iZzeni
(Schneiderova, 2014). Tyto nakazy jsou iz&peény patogeny, které se ron§i
do celého dla. Mnozi pacienti maji oslabenou imunitu a nejsmhopni s infekci
bojovat. K genosu infekce dochazfimym ¢i negimym kontaktem se zdrojem nakazy
¢i inhalaci. Nepimym zdrojem nakazy je voda, vzduch, pradlo, patav
a diagnostickéci 1écebné pomicky. K prenaseni nozokomialnich infekci &ageji
dochazi pes zdravotnické pracovnikyipmedodrzovani hygieny rukou v nemaoamich
zarizenich. Proto je povinnosti zdravotnickych pradkirrdodrzovat osobni hygienu,
myti a dezinfekci rukou (Schneiderova, 2014).

NejcastjSimi nozokomialnimi nakazami jsou infekce dnwych cest, infekce
spojené s chirurgickym vykonem, infekce v cévriatisti a zapaly plic. R zanesené
infekci se prodluzuje doba hospitalizace az 2,3. KPiznakem jsou teploty, zéty,
hnisani a vyrazky v daném mistle dilezité jejich wasné odhaleni a poté nasledna
lécba. L&ba se liSi typem dané infekce (Stubblefield, 20Bfevenci je dodrzovani
barierové oSébvatelské pé&, hygieny rukou a spravné nakladani s biologickym

materidlem (Mdar, Podstatova Rehaovéa, 2006).

1.4.1.4 Riziko padu

Pad je definovan jako tekanda, nahla zéma stoje, sedu z horizontalni polohy, kdy
pacient padd k zemi. IBledkem toho je nemocny mnohdy zfan(Dostalova
a Nahodilova, 2011). Morse (2009) uvadi, Ze padegijemna nezadouci udalosti p
které pacient pada neumysina podlahuK narmistu pad dochazi hlavé u nemocnych
se zvysujicim sedkem, zejména u senibrstarSich 65 letCastji dochazi k patm
uzen, a to ve 32 % (Currie, 2008). K rngimu vyskytu pédl dochazi u senidr
v dlouhodobé ustavni pg(Kalvach, Zadak a kol., 2008). Riziko padu u seinzvySuje
jejich kiehkost. Proto je padyiatezité gedvidat a pedchazet jim pomoci zavedeni
preventivnich prograth Diky této prevenci dochazi k tsporam nakl@d/HO, 2016b).

Priciny jednotlivych pad se mohou liSit, kazdy autoréld pticiny odliSre.
Napiklad Currie (2008) uvadi &kni padi dle giciny podle Morse: na pady
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zapicinéné vrgjSimi faktory, fyziologickymi vnitnimi faktory a nedekavanymi

fyziologickymi faktory. Naopak RZicka uvadi piciny padi zhroucenim, skacenim,
zpiusobené poruchou rovnovahy, zakopnutim, zmrznutiy,gacient nerize pohnout

koncetinou. Dale dli pady na zfisobené atypicky (&icka, 2004).

Dle Kalvacha, Zadéka a kol., (2008) s#i ¢briciny padu na v&Si a vnitni. Mezi
vnitini  rizikové faktory pai svalova slabost, fpdeslé pady, potize s i
¢i rovnovahou, zhorSeni zraku, snizeni schopnagnyrh dennicltinnosti, artritidy,
deprese, poruseni kognitivnich funkcid wad 80 let. Do wjSich rizikovych faktoi
fadime pouzivani kompengzdch poniicek. U seniak jsou pady ficinou sekundarni
morbidity, mortality a disability (Juraskova, 2008)

Také Cetlova a Svobodova (2011) uvadi, Zze sympiock#&apady souvisi s nemaoci.
Naopak pady mechanické vznikaji diky¢&gimu prostedi, zejména v nemodcmim
pokoji ¢i doma.

Po @iciné padu je dlezité patrat. Mnohdy za padiie Spatna rovnovaha, poruchy
vidéni, zmatenost, centraln inkujici I&iva, dehydratace, osteoporoza,
kardiovaskularni onemo¢ni, hypotenze, demence, deprese, snhizeni svaldyg si
poruchy dolnich ko¥etin, strach z dalSich padale i nevhodné domaci priedi
(JenSovsky, 2012; Schuler a Oster, 2010; Cetlo®&a@bodova, 2011). Proto je také
dulezité davat velky pozor u medikamentoznicblg ktera mafadu vedlejSich
nezadoucichdinkt. Polypragmazie, zejména psychofarmaka a hypnatiauji riziko
padu. B dlouhodobém uzivani benzodiazapinantidepresiv, anxiolytik, sedativ,
antiarytmik také dochazi ke zvySenému riziku patalycova, Bértlova a kol. 2015;
JenSovsky, 2012). Proto je takéleFité davat velky pozor na potencialni nezadouci
Gcinky medikamentozni tdby.

V oSetovatelské pé& je dulezité zandtit se na prevenci pada na provahi
screeningovych metod, které jsou obsazeny v Bemsenim rezortnim cili zaéeném
na pady. U pacienta, ktery jdijpt do zdravotnického Z&eni, sestra vyhodnocuje
riziko padu screeningovou metodou (MR, 2015c; Juraskova, 2008). Pokud je riziko
zjisttno, dochazi k preventivnim opahim sniZujicim riziko padu. Prevenci padu

je zejména edukace pacigéntPacienta je iwezité edukovat o prevenci a ofmtich
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snizeni rizika, o pohybovém reZimu, usjéni prostoru, pouZivani signalizace,
osWtleni a dilezitosti vyuzivani poriicek jako jsou berle, hole, protiskluzova podlozka,
spravna obuv a signalizai zaizeni (Dostalova a Nahodilova, 201 %jkeylova, 2013;
Jicinska, 2013). Je ulkezité, aby pacient spolupracoval, pouZzival vhodrahuv,
protiskluzové ponozky, pouzival dobré &deni, meél vhodré zvolenou podlahovou
krytinu a sprava uspdadanou koupelnu arfipkazdém vstavani Zitka givolal sestru.
Ke snizeni rizika padu se u paciemt nékterych nemocnicich vyuzivaji identifikai
naramky ukazujici riziko padu (AHRQ, 2013; Kalvagladak a kol., 2008).

V prabéhu hospitalizace pacienta se screening rizika pdmhakuje, a to kazdy
tyden nebo P zméné zdravotniho stavu pacientariljpha 1). Pokud pacient upadne
béhem hospitalizace v nemocnici, jeileZité zjistit okolnosti jeho padu. Zjigje
se, pré nemocny upadl. O padu je ihned informovan iékeery u nemocného provede
fyzikalni vySeteni a vSe zaznamena do dokumentaceca dalSi postup pe. Pad
se zaznamenava jak do ddehtelské dokumentace, tak se i vyplni Zaznam aipad
nemocného a provadi se evidence hlaseni padu (Desi@ Nahodilova, 2011).

V letech 2011 - 2012eska asociace sester pady monitorovala, analyzovala
a dopordovala zavedeni preventivnich of@ti v nemocnicich, spolupracovala
se spolénosti Linet, kterd vyrabiakka pro zdravotnickd ¥a&eni (Horova, 2011). Dle
vysledki padové studi€eské asociace sester bylo zjii, Ze monitorovani a prevence
shizuje vyskyt pai, v této dok doslo k snizeni pou padi o 11 %. Také doslo
ke zlepSeni indikatoru kvality pé v oblasti prevence padu u hospitalizovanych
pacient (Linet, 2013).

Linet (2013) uvadi, Zze pady paciénsou druhou népsgjSi nezadouci udalosti
pii pobytu pacienta v nemocnici. Velmi nebeap@ jsou zejména u seninrkde riziko
padu naiista s ¥kem. U seniak dochazi fi padech az k Sestinasobné uamrtnosti oproti
ostatnimu obyvatelstvu. Urazy igpbené pady jsou mnohdy dlouhodobé povahy,
provazi je snizena pohyblivost pacienta, bolestivagprodlouzeni rekonvalescence,
vyjimedné miaze vést pad i ke smrti pacienta. Od roku 2002 drich&eské republice
k sledovani patl tehdy se zapojilo do sledovani 15 nemocnic. Ver@012 péady

jiz monitorovalo 41 nemocnic, cozZ je vice nez 18micnic v republice. Od ledna
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2013 je projekiCAS sowasti Narodniho systému hladeni nezadoucich udalbstice
2010 doslo k zavedeni online aplikace evidenceupadyhodou je srovnavani
statistickych hodnot pdidv jednotlivych zé&zenich (Linet, 2013; Svobodova, 2008).
Napriklad v roce 2012 z celkového ¢a 755 500 sledovanych paciéndoslo
k padu u 7660 pacieint28 % bylo pafl s lehkym zra#nim, 9 % s &Zkym zragnim
v 63 % Slo o pady bez zrami. Nejvice patl (51 %) bylo na internich odtknich.
NejcastjSim mistem padu byl pokoj pacienta, a to v 77 #pauh, divodem padu
pacienti bylo vstavani zdzka a opirani se o nestabilniednmét. DalSi @ic¢inou pad
je nestabilni ctize, zakopnuti¢i uklouznuti. Doportenim pro sniZzeni @tu pad
je dostaténa informovanost pacieint vzdlavani oSdujiciho personalu (Linet, 2013).

1.4.2 Posouzeni rizika (analyza)

Posouzeni rizik je proces, prisdnictvim kterého organizace chapou miru rizika
(National Patient Safety Agency, 2010a). Dle Smajka Raise (2013) je prvnim
postupem procesu snizeni rizik jejich analyza. $xelrizik je proces formulovani
hrozeb, vyhlidek jejich realizovani a dopadu néngs, tedy ufeni rizik a jejich
zavaznosti. Poté, kdyz je provedena identifikaeék ridochazi k druhé fazi analyzy,
ato k vyhodnoceni identifikovanych rizik.fiPvyhodnoceni dochazi k posouzeni
dopad: naplretnych hrozeb, stanovi se u(raveizik a rozhodne se, jestli dojde
k akceptovani &i neakceptovani rizik.ReSeni jakéhokoli problému je zaloZzeno
na kvalitni analyze rizik, coZz je zékladni vstup gizeni rizik. Ri hodnoceni rizik
je neustale w@lezité zvaZzovat mozné posSkozeni a jejich pépadiobnost vyskytu.
Resenim, které vyplyva z analyzy rizik, je zavésjapelna opateni k jejich snizeni,
prijeti rizika, kterym neni nikdo ohrozen. Déle dozihk vyvarovani se rizikn. Hned
na z&atku analyzy si musime dit Urovei eliminovani rizik. Snaha odstranit vSechna
rizika je velmi nakladnd a podepisuje se na furdemého zdzeni (Smejkal a Rais,
2013).

Analyza rizik ve zdravotnictvi je nastroj pro vyhmteni potencionalnich
problémi jako procesu (Kamm, 2005). Pomakaifzeni a zvySovani kvality zdravotni
p&e (Joint Commission International, 2005).
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Pokojova (2011) uvadi, Zze zg#ie vysledky z identifikace rizik jsou naslédn
analyzovany a jsou k nimipazeny priority k jejichtfeSeni. Mnohdy jeg¥ké odhadnout
2007).Hodnoceni rizik probiha subjektivn uruje se, ktera udalost je rizikova
a je poteba jiteSit. K tomu se vyuzivd matice riziki{loha 2), cozZ je tabulka, ktera
pomaha zaznamenat a radit rizika dle jejich pravgpodobnostniho vyskytu.
Hodnoceni rizik vykonadva kompetentni zgmimanec, ktery zna dané pracovist
a ma praktické znalosti. Po celou dobu jéleditd neustalad konzultace, diskuze
a @ijimani pripominek zamsstnand a (tastreéni se hodnoceni rizik (Pokojova, 2011).

Analyzu rizik Ize vyjadit pomoci dvou metod, a to pomoci kvalitativni
a kvantitativni. Kvantitativni metoda se z&mje na matematicky vyget rizik,
frekvenci vyskyi rizik ve zdravotnictvi. Na provedeni kvantitativnetody je zapdebi
vice ¢asu a Usili. Nejidve je vykonavana orientai a poté az detailni analyza.
Kvalitativni metoda se vyuziva k tgsréni postuid. Za nejuzivagsi metodu analyzy
rizik je povazovana kvalitativni analyza, jejiz wgou je menSi natoost na zdroje
acas (Smejkal a Rais 2013).

V oSetovatelské praxi je vyuzZivano pro analyzu rizik mootmetod, napklad
metoda Ishikawa, analyza moZnosti vzniku a naslestdhani, analyza skutgych

pricin/kofeni pochybeni, analyza stromu poruch a dalSi (Smejisis 2013).

1.4.2.1 Ishikawv diagram

Ishikawav diagram vytvaéill japonsky profesor Kaoru Ishikawa. Tento diagram
je nazyvan ,Fishbone diagram*. Diagram rybi kostigké znamy pod nazvem Diagram
piicin a nasledi (Lighter a Frair, 2004; Chaloupka, 2008). Tatonjeducha metoda
slouzi k systematickému hledaniigin daného problému. Jde o grafickou mgamku,
ktera je spojena se strukturovanym brainstormingeapomaha k gidéni myslenek,
nantta jednotlivce ¢i tymu (Kabatek a La%kova, 2010). Cilem je sestaveni
nejpravépodobrjSi priciny problému a zagteni se na jehd@eSeni (George a kol.,

2010). Ishikawiv diagram nabizi organizovanyigtup pro identifikaci, prozkoumani

26



a grafické zobrazeni moznyclhiign problému (The Australian Council on Healthcare
Standard, 2013).

Ishikawav diagram pipomina kostru ryby. ,Hlavou ryby* je takzvany ptém
k reSeni, ze kterého vychazi patericiny problému dlime na hlavni, které vytvéji
zaklad kostry, sekundarni a terciarniicPy se pojmenuji a graficky se znazorni jejich
souvislost a vyznam. Hlavni kosti kostry nam znaaprhlavni giciny, mensi kosti
jsou vedlejsi ficiny a kosttky jsou odvozené ifiny (priloha 3) (Levay, 2015).
Ishikawav diagram nam riéa, jak problémiesit, zandiuje se na ficiny, které lze
nésleds prodiskutovat a najiteSeni (Veber a kol. 2007). Je uZitgm diagnostickym
nastrojem fi zlepSovani sluzeb. Analyz&ifin je stale vice pouzivana ve zdravotnictvi
a socialnich sluzbach. Diky této analyze dochazil&pSovani bezgaosti, zvySovani
kvality a dochazi k snizovani nezadoucictinki (Phillips a Simmonds, 2013).
Diagram i¢in a nasledik by mel byt prvnim krokemieSeni problérin (Plura, 2001).
Pro vyhodnocovaniidezitych @i¢in pouzivame Paretovu analyzu (Madar a kol., 2004).

1.4.2.2 Paretovo pravidlo

Paretovo pravidlo je tdezity manazersky nastroj rozhodovani, ktery pomaha
stanovit priority kieSeni problému s jakosti, aby doSlo ¢el@ému vyuZziti zdrdj
a maximalnimu efektu (Plura, 2001). Pravidlo bylojnpenovano podle italského
ekonoma Vilfreda Pareta, ktery popsal nerovéiomé rozlozZzeni bohatstvi ve spéhesti
(Nenadal a kol., 2011). Potvrdil, Ze 20 % obyvatas/lastni 80 % majetku. Platnost
tohoto pravidla je ozrg@vano jako Parév princip (Svobodnik, 2009). Pafetprincip
pietvail Joseph Moses Juran do polespbnostitizeni jakosti (Nenadal a kol., 2011).
Je zaloZzeno na Paretoyprincipu, Ze 80 % nésletlkie zpisobeno z 20 % ifin.
Pomaha uspgaédat poloZzky, priority podletetnosti vyskytu a stanovuje relativni
kumulovanécetnosti. V praxi se pouziva ke statistické analjgldamaci a neshod
(Malik Holasova, 2014, Veber a kol., 2007). Tut@lgmu Ize pouzivat i pro zji&hi
detnosti a &zidt problému ve zdravotnictvi (Skrlovi, 2003). Shromk&i& problémy,

které jsou pedmétem analyzy, se porovnaji a nasleédse provede sgeni vyskytu

A
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1.4.2.3 Analyza moznosti vzniku a nasiesidhani (FMEA)

Preklada se z anglického jazyka (Failure Mode aneédEfAnalysis - FMEA) jako
»LAnalyza moznosti vzniku vad a jejich naslétiknebo je pekladana jako ,Analyza
zpasohi a disledli poruch® (Plura, 2001). Byla vyvinuta v USA v 6@téch minulého
stoleti pro analyzu spolehlivosti v armtéadosmickém vyzkumu a jaderné energetice.
Potom se roz#la i do automobilového imyslu (Nenadal a kol., 2011; MZR, 2016).
Ve zdravotnictvi je FMEA vyuZivdna od roku 1990. WSA podpdena fadou
pacientskych bezgaostnich agentur, jako je Institut pro zlepSovadrazotnictvi
(Shebla et al., 2012). ddtefi manaz#& kvality zaali pouzivat tuto analyzu aztip
vydani standarfdJCAHO v roce 2002 (Latino, 2004).

Jeji pouzivani ve zdravotnictvi vede k snizeni caydimyli. FMEA se z#ala vice
pouzivat ve snaze zvysit kvalitu zdravotni¢eéa ziskat akreditaci nemocnice
(Ashley et al, 2011; MZ'R, 2016). Analyza moznosti vzniku vad a jejich eéh
pati mezi proaktivni metodu, fpdchazejici pochybeni (Vannice a Wimmer, 2007).
FMEA je systematicky, vyhodnocujici procescujici, kde a jak by mohlo dojit
k selhani, pomaha posoudit dopad poruch (The Aisir&Council on Healthcare
Standard, 2013).

Nenadal a kol. (2011) uvadi, Zze metodou FMEA lzé&rgidaz 90 % moznych
neshod. Dlezitym prvkem, na ktery je piba se za#fit, je vaznost selhani,
zpisobena Skoda agudchézeni selhani (Tichy, 2006). FMEA je &&sii managementu
rizik, neni povazovana za jednorazovou udalost, zaledlouhodoby procesCéska
spole&nost pro jakost, 2008). Proto je v a®ehtelské p& snahou pedchazet
problémim. Cilem metody je identifikovani slabiny moznéhelhéni a diky tomu
nasledné zvySeni bezppmsti pacient (Armitage et al., 2011; Shebla et al., 2012).

Tento zmsob prozkoumavatuené procesy, z kterych trhe vzniknout problém,
a napomaha nasletltyto procesy upravit, aby doslo k eliminaci poruch

Metoda FMEA zlepSuje navrhy prodikt proces, jejichz efektem je zvySeni
spolehlivosti, kvality, zvySeni bezfosti a snizeni naklad Muaze byt pouzita pro
piipravu postuf zabezpé&eni kvality (Andersen a Fagerhaug, 2011). Do tée&toaty

je dilezité zapojit zkuSeny tym i zasstnance na daném zdravotnickém pracovistij kte
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musi mit dostatek informaci. Tito pracovnici maf @kol sledovat vznikla rizika
(Shebla et al., 2012).

Snahou této analyzy je vyhledavani rizik ve zdraiwadvi afeSeni problémuidre,
nez dojde k poskozeni zdravi nemocného. Cilem ptiié je poskytovani kvalitni,
bezpéné pé&e nemocnym (Skrla, 2005). Vyhodou metody FMEA veazdtnictvi
je zangieni se na prevenci nekvality a pomoc vykonani sgr&innosti na poprve.
Pokud je zji&no riziko, stanovi se priority jeh#eSeni a dalSi a opahi. Diky
provadni analyzy moznosti vzniku a naslédselhani dochazi s, protoze dochazi
k predchézeni probléin Také dochazi k rostouci image a konkdrénschopnosti
zdravotnickych sluzeb. Cilem analyzy FMEA je zvyiSéezpénosti pacient diky
analyze slabych mist, kterou provadi multidiscigatii tym.

FMEA je slozena ze vzajerdamavazujicich krok V prvnim kroku je dlezité
stanovit rizikovy proces a multidisciplinarni tymezialisfi, ktery se bude problémem
zabyvat a zajisti bezpeost nemocného. V tomto kroku musime odfst na otazky:
,Proc¢ je tento proces vysoce rizikovy a jak jsme totijs ,Jaky je dopad procesu
na bezpé& pacient ¢i zamestnand@?* Druhym krokem analyzy moZznosti vzniku vad
a jejich nasledk je analyza a hodnoceni sasného stavu. Ke konci této faze jsou
uréeny kroky celého procesu. Tym naslédalale provadi vizualizaci pomoci
vyvojového diagramu. Jaitkzité, aby u analyzy byly seny subprocesy a odp&inost
jednotlivych pracovnik. K sestaveni diagramu se postupuje tak, Ze se\dtanowti
jeho spravnost afffadi se kazdému procesnimu krokiglo. Dale se wi zangieni
a aisluje se kazdy procesni krok. Tym pak naséeklontroluje a odsouhlasi kotrey
diagram. Z hotového diagramu je provad analyza moznych #pohi selhani. Dale
je nagiklad manazerem kvality stanoven seznam potenaitctakzgisohi selhani. Poté
jsou ukeny disledky a potencialni vyznamnosti zavaznosti selhani (Brabcova,
Bértlova a kol., 2015; Kapias, 2015).

Vznikly diagram je naslednnagiklad manazerem kvality analyzovan a jsou
hledany piciny selhani. Hodnoti se zavaznost mozného dopaglstdpnice od jedné
do deseti (filoha 4). Hodnota jedna je nizka zavaZznost a desetysoka zavaznost
nasledk pochybeni. Za kriticky zavazné jsou povazovanyyvaoisobené nedbalosti,
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nedodrZzenim  postupu ¢i  cinnostmi, které ohroZzuji bezfie nemocného.
Ty se zaznamenavaji v protokolu vigikem. Je dlezite, aby nasledntym zvazil,
co mohlo vést k selhani. DalSi druhé hodnocenitermmonalni selhani je zaiené
na pravdpodobnost vyskytu nezadouci udalosti a provedeninbceni na stupnici
od jedné do deseti{joha 5).

metitelnym znakem je prawgodobnost odhaleni pochybeni neli@ipy (priloha 6).
Tyto ¢innosti pomahaji f@dejit, zmirnit nebo zmensit nebeZpeselhani pomoci
dvojitych kontrol. Je dlezité, aby tym oft hodnotil UspSnost kontrol a ifazoval
hodnotu od jedné do deseti. Z hodnoty jedna vyph&ékontrola odhalila chybu
a z hodnoty deset, Ze odhalitelnost je nemoZndeli@&smusi byt stanovena hodnotici
stupnice pro vyznam fgomnost a odhalitelnost selhani guwje se rizikov&islo (RPN

- Risk Priority Number). Rizikovéislo (RPN) se vyptie, kdyZ se zavaznost vynasobi
vyskytem a dale vynasobi odhalitelnosti. Rizika¥glo je v rozmezi od 1 do 1000.
Mezni hodnotu rizika stanovuje expert, dasgji jde o hodnotu 125. Ta odpovida
praméru zavaznosti, vyskytu a odhalitelnosti. Rizikayslo je gifazovano k moznému
zpisobu selhani a nasletljsou stanoveny prioritni hodnoty. Riziko je paksiedrs
akceptovand@i minimalizovano.

Ve tretim kroku analyzy FMEA se stanovuje preventivnattgmi k zabra#ni
vzniku pochybeni a jeji realizace. Napravné tgydtse provadi u vad, co maji RPN
VétSi nez je stanovena mezni hodnota. Cilem je omémeimoty vyznamu, fitomnosti
a zvy3eni odhalitelnosti chyBitvrtym krokem analyzy FMEA jefghodnoceni analyzy
po realizaci opdéeni. Cilem je zhodnoceniciaku jiz vzniklych opateni a klesani
rizikovosti u opakujicich se analyz.

Aby doSlo k ukogieni analyzy FMEA, musi byt RPN niZ8i nez stanovereani
hodnota. Pokud RPN neni niZsi neZem& mezni hodnota, tak tym zvaZuje, od kterého
postupu se bude analyza ¢bporovadt. Metoda FMEA vychazi z analyzy RCA
(korenovych picin) (Brabcova, Bartlova a kol., 2015; Kapias, 2015)
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1.4.2.4 Analyza skuteych picin/koeni pochybeni (RCA)

Analyza skuténych gicin/koieni pochybeni (Root Cause Analysis) vznikla
ve strojirenstvi. Poté byla upravena pro pouZitzdeavotnictvi, dnes se&bn¢ pouziva
v mnoha zdravotnickych F#aenich po celéem &%, mnohdy zejména v akutni
nemocnéni p&i. Ve zdravotnictvi se zala poprvé vyuzivat v roce 1990 (Bowie et al.,
2013).

Andersen a Fagerhaug, 2011 uvadi, Z@nalyza koenovych picin
je strukturované zkoumani, jehoz cilem je idewti@ni pravé pciny problému
a opateni nezbytnych pro jeho eliminovarfRndersen a Fagerhaug, 2011, s. 12).

Analyza kdenovych (prvotnich) ii¢in RCA slouzi k analyze rizika. Hleda
skut&né @iciny pochybenic¢i problém. Tato metoda se v praxi pouzivd u vzniklé
nezadouci udalosti u pochybeni (Korecky a Trkovsky, 2011).

Kocourkova a Mala (2011) uvadi, Zetknova analyza je proces, diky kterému
se uti zakladni piciny odliSnosti od standardnihodpghu ¢innosti. Analyza RCA
se snazi zjistit fi¢iny "co a jak" vzniklo (Woloshynowcy et al., 2005%louZzi
k identifikaci oblasti a za#iuje se na z®nu, vytv& dopordeni pro lepSi pé
o pacienty (National Patient Safety Agency, 2010b).

Analyza skuténych @icin je retrospektivni fistup, studuje specifické udalosti,
které vizualizuje vcase. RCA si klade otazku ,Rrosystém selhal?* Pomoci
systematického vyS@vani se snazimefipt na karenovou pic¢inu udalosti. Cilem
je zlepSeni bezgeé pacient a analyza slabych mist multioborovym tymem (Marx,
2015; Kapias, 2015). RCA analyza skungch @icin za&ina po zjis&ni nezadouci
udalosti. Bi ni dochazi k retrospektly ktera vedla k udalosti a dochazi k identifikaci
piicin (Hughes, 2008; Bowie et al., 2013).

Metoda RCA se nefive pouzivala v gimyslu, dnes se pouziva i ve zdravotnictvi.
Spojena komise pro akreditaci zdravotnickychiizzni (JCAHO) pozZaduje, aby byla
analyza picin (RCA) pouzivana u vysetvani zavaznych pochybeni v akreditovanych
zdravotnickych zéizenich (Skrla, 2005).Vyuzivani analyzy RCA je takéoriovano
Ministerstvem zdravotnictvieské republiky ve ¥stnikué. 8/2012 (MZCR, 2012).
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Kazda zdravotnicka organizace musi stanovit svyntinm predpisem postup,
jakym zpisobem bude provéd korenovou analyzu. Cilem analyzy je zkoumani
aktivnich pochybenti zanedbani opakujici sgnnosti. Je dlezité, aby kazdé zji&né
pochybeni bylo zaznamenano, identifikovano a &ji&tav pacienta. Okolnosti, které
prispivaji ke vzniku probléin pri poskytovani zdravotni g€, se dli na obecné
a specifické. Specifické okolnosti se vyskytly vndm case a mist naopak obecné
okolnosti se mohly opakovat a mohlyigpét ke vzniku jiného incidentu. Povinnosti
zdravotnické organizace je ¢eni osoby, kterd bude temovou analyzu provéd
Osoba musi byt komunikativni, musi byt proSkolemaiazkuSenosti v daném oboru.
K analyze RCA dochézi pomoci ziskavani informacizdeavotnické dokumentace,
z provedenych rozhovra pisemného gdectvi. Dale se k analyze pouzivaji technické
a administrativni zaznamyifpoha 7) (MZCR, 2012).

Kofenova analyza je prov&eh v rekolika krocich. Nejdive dochazi
k identifikovani pochybeni z dosazenych informae.dileZité, aby doSlo k sestaveni
casové posloupnosti udalosti. Poté pracovnik vykajévRCA analyzu i, s kym
bude rozhovor proveden a v jaké posloupnosti. Tak€ na jaké pole imsobnosti
zdravotnické organizace bude kladenirat. Nasledéi dochédzi k pohovdm
se zdravotniky a pacienty, kiteoyli pritomni pochybeni. Rozhovory mohou byt znovu
opakovany, a to tehdy, kdyz se zjisti nové pochiybebo je rozpor ve zji&ych
informacich. Poté je vydana zé&na zprava o analyze, ktera obsahuje posloupnost
udélosti, jak doSlo k pochybeni. Protokol zaznamaji& pochybeni zahrnujeikkzité
klinické informace, specifické a obecné okolndstisré k udalosti vedly. Dale jsou zde
popséna fjata ochranna op#ni vedouci ke zmitmi nezadouci udéalosti (MZR,
2012).

Pro zavadny novych analyz ve zdravotnictvi j&ldzita podpora od vrcholového
managementu (Plevova a kol., 2012). Zdravotnick&zeai ma za ukol pravideirdélat
komplexni analyzu sebranych dat &iuvybér udalosti a kritéria volby, ktera se budou
sledovat. K souhrnné analyze zdravotnickézemi zpracuje zpravu s tabulkami a grafy.
NeZadouci udalosti Ize také hlasit do Narodnihaésys hlaSeni nezadoucich udalosti,

hlaSeni je zdarma, zdravotnick&izani ziskaji i specialni program (MR, 2012).
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1.4.2.5 Analyza stromu poruch (FTA)

Analyza stromu poruchovych stayFault Tree Analysis — FTA) je traghi nastroj
pro identifikaci a analyzu faktdy které vedou k nezadouci udalosti (Risk management
2009). Tato analyza poskytuje systematickou cests&ni daného problémuiidny,
Ucinky a vztahy jsou ukazany ve strukdustromu, ktera je doe prehledna (KoSturiak
a kol., 2010). Uplattni metody je Siroké, pomaha analyzovéicipy vzniku poruch
a odhadnout prawgodobnost vyskytu prvotnich udalosti, stanovujevgifpodobnost
vyskytu analyzované nebezpe udalosti. FTA analyza sniZzuje poruchovost a ajeys
kvalitu. Tato metoda je deduktivni metodou analfRiira, 2001).

Postup analyzy metody FTA je od ,vrcholové udalostdy a jejiho nasledku
zjiStené giciny do jednotlivych drovni. Stanovuje podminky, k&rych tyto piciny
nastanou. Zakladnim prvkeméjvi stromu” poruchovych stajsou takzvana ,hradla“,
ktera gedstavuji hierarchii nezadoucich udalosti. Mirakazse zjisti vypstem
pravéEpodobnosti vzniku vady. Metoda FTA se vyuZiva jgieventivni nastroj
odhaleni potencialnich nedostati nasled& hledame op&eni k jeho snizeni (Veber
a kol., 2007, Korecky a Trkovsky 2011).

Ve zdravotnictvi se pouziva u selhani zdravotnitehniky ¢i selhani lidského
faktoru (napiklad Spatného podani Rekei nedodrZzeni oS#vatelského postupu).
Pfi pouzivani této metody v praxi jeulézitd jeji znalost, praktickd zkuSenost
a dovednost. Vyuziva se tizeni rizik, kvality a bezpmosti. Analyza stromu
poruchovych stav je alternativni, vyZiva se po analyze FMEA (Kra2@07; Skrla
a Skrlova 2008).

1.4.2.6 HIaSeni nezadoucich udalosti

Nezédouci udélosti okolnost je situace, kter4 vyustila ¥¢ldsné poskozeni
nemocného, které se dalo nebo nedakd@jit. PoSkozeni nemusi byt pouzkegné,
ale i psychickési ekonomické. Nezadouci udalosti jecekané zhorSeni zdravotniho

stavu pacienta, kterému se nedalfak predejit, ale také nevratné poskozeni pacienta
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nebo jeho smrt (MZR, 2012). Kalvachova (2010) uvadi, Ze dle Rady Eské unie
je nezadouci udalosti ujm& posSkozeni lidskéhoéla, jeho struktury nebo funkce.
Naopak Pitrova a kol. (2013) uvadi, Zze nezadoudiast je udalost, ip které nastalo
pochybeni fi pé&i o pacienta, které neprétlo dle platnych standaida snérnic.
Nasledkem toho doslo k poskozeni zdravi paciesetujiciho personéldi majetku.

Soutasti prevence je zavéd narodni evidence hlaSeni nezadoucich udalostd. T
evidence vznikla v roce 2008 jako projekt Narodn#ystému hlaSeni nezadoucich
udalosti v izkové péi. Nejdrive systém spravovala 3. |&kka fakulta Univerzity
Karlovy. Od ledna 2013 jej spravuje Ustav zdravekdiinformatiky a statistikf’R
(UZzIS), ktery vzniklv roce 1960, jehotizovatelem je Ministerstvo zdravotnict¢iR
(MZ CR, 2015a; UZISCR, 2016). Udaje seipdavaji do UZIS elektronicky pomoci
piimého zapisuci technického nose dat. Bimy zapis se &a prostednictvim
vzdaleného fistupu na stanovenou elektronickou adresu Ministargdravotnictvi,
nebo pomoci dalkovéhoignosu, on-line zapisem pomoci webové aplikaogypsani
elektronického tiskopisu a jeho odeslani do dandbaisg dat (Vyhlaskas. 116/2012
Sb., o pedavani ud#@ do Narodniho zdravotnickeého infortmaho systému).
V sowasnosti je systém hlaSeni dobrovolny. Do tohototésys je zapojeno
85 poskytovatei zdravotnich sluzeb (MZR, 2015a).

HlaSeni nezadoucich udalosti se provadi elektrgniaknoziuje sledovat vznik
nezadoucich udalosti v jednotlivych zdravotnickyzdfizenich (piloha 8). Zatim
ale neni stanovena povinnostegavani dat o nezadoucich udélostech do Néarodniho
systému. Systém hlaSeni nezadoucich udalosti taki snanagementu rizik a Ize jegj
pouzit k tvorks novych doporteni zangienych na bezgeaou praxi. Cilem je zavedeni
evidence, vyhodnoceni a hlaSeni nezadoucich udakesté vznikaji i poskytovani
zdravotni pée. Jednotlivi poskytovatelé zdravotnickych sluielmohou ukit oblast
sledovanych nezadoucich udalosti (MZR, 2012). Filka (2010) uvadi nejvice
se vyskytujici nezadouci udalosti. Jsou jimi padhedikani pochybeni, pochybeni
ze strany strategiedBy, nebezp&né chovani zdravotnik

V Evropské unii vznikd nez&douci udélost za dobsphalizace u 8 - 12 %
pacienti. Mnoha pochybenim Ize zabranit, protozZe jsoisppena systémovymi faktory
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(MZ CR, 2012).,Pochybeni jako takova v3ak eliminovat nikdy zastdze, nebojsou
neodmysliteldel spjata s dasti lidského faktoru ve zdravotnict(i¥1Z CR, 2012 s. 20).

Pri hldSeni neZzadoucich udalosti jélekité, aby byl g nahlaseni udalosti
zdravotnik chr&n pied postihem. Tato udalost musi byt hldSena ihned;jgteéni
kazdym zamdstnancem. Jednotlivi pracovnici jsou edukovani ubedtosti zpravy
o nezadouci udalosti. HlaSeni musi byt jednoduchéusi obsahovat popis dané
udalosti. HIaSeni se dostava co risjd primo ke zpracovateli nezadoucich udalosti.
Po nahlaSeni udalosti dochazi k jejimu zpracovavétéré probiha dle ditych
principi. Poskytovatel zdravotni P& si musi stanovit priorityipjejich zpracovavani.

Dale si uti postup pi zpracovavani hldSeni a zajisti informovanost wettwo
pracovis¢ o vzniklé udalosti, jejim vzniku a kde je hosp#alan nemocny. Pokud
doSlo k poskozeni pacienta, ktery ma trvalé nasledicbo zerfel, dochazi
k bezprosiednimu informovani vedeni zdravotnické organizace oddleni
pro komunikaci s J@jnosti. Poskytovatel zdravotnich sluzehizen na vyzadani
zanestnance, ktery situaci nahlasil provést takzvaraslgpeni“ jeho jména pro osoby
netastnici se Pmo analyzy hlaSeni. Nezadouci udalost je klasitika dle zavaznosti
a druhu.

Analyza gic¢in zadvaznych udalosti ma byt provedena dio pracovnich di
od mijeti hlaSeni, u ostatnich udalosti je analyza edawa do deseti pracovnichadn
(priloha 9). Manazer rizik zajisti zhodnoceni analyggté nasledh navrhne opdéni
k jejich sniZzeni. Op#&ni se zamfuje na prevenci vzniku nezadoucich udalosti,
zvySovani objeveni udalostirgd vznikem poSkozeni a zmdvani dalSich nasledk
V navrhu jsou obsazeny preventivni deai, harmonogram zavé&ay do praxe,
ekonomicka rozvaha a navrhnutiispbu, jak hodnotit &dinnost tohoto op&eni. Navrh
u preventivniho op#&tni je gedkladan ke schvaleni jednomu z pritngednotlivych
odctleni, ekonomovi, manazerovi rizik a hlavni $estSchvéleny navrh jefgdnesen
managementu, kteryipme nebo neschvali jeho uskemeni.

Ukolem poskytovatele zdravotnické organizace jeormvani zamstnané

o nezadoucich udalostech, jejicti¢mach a pijatych preventivnich op#nich. Ui,
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jak postupovat i informovani nemocného nebo jeho blizkych o vznilezadouci
udalosti a procesu jeho zpracovani (MR, 2012).

ViIcek (2011) uvadi, Ze jefipskéru nezadoucich udalostiilézité zdravotnické
pracovniky motivovat k jejich hlaSeni, informova ¢ beztrestnosti a dodavat jim
informace o vysledcich afipadném napravném opani. Je nutné, aby zdravotnici
videli, Ze hlaseni nezadoucich udalosti je uxiée

Zapis o nezadouciiiho® je jednim z nejilezitéjSich zaznarin zdravotni pée,
je dokladem kvalitni p&. V zapisu musi byt podrobny &cny popis udalosti. Je zde
identifikovano zdravotnické #&eni, datum aas vzniklé nezadouci udalosti, jméno
a rijmeni pacienta a jehosk, také musi dojit k identifikaci osol¥itpmnych udalosti,
piesnému popisu nezadouci udalosti, &isho vzniku, nafiklad pad nemocného
na chodB a dalSi skut@nosti, napiklad jaka byla obuv pacientd zda chodba byla
such& (Vondréek a Wirthova, 2008; Vychytil aitb, 2008).

1.4.3 Zvladnuti (zmiréni & prevence) rizik

Prevenci rizik je dodrzovani norem, sledovani aodytocovani rizik, ale také
provadni preventivnich op&kni vedoucich k zabrémi vzniknuti neshodi chyb.
(Pokojova, 2011, Juraskova a kol., 2004).

Prevenci je také zavédi opateni, diky kterym dochazi ke sniZzovani rizik
ve zdravotnictvi, nagklad neustalym vzgdavanim a prohlubovanim kvalifikovanosti
zanestnand, sledovanim pkni a hodnoceni standdrgrostednictvim internich audit
a certifikace zdravotnickych #aeni. Pro zvladnuti rizik je dlezité stanoveni
nejvhodrgjSiho postupu, jakidit rizika. Cilem je sniZzovat dopad a prapddobnost
vyskytu nezadouci udalosti. U kritickych rizik jsetanoveny postupy, jak tato rizika
zvladat pomoci metody vyvarovani se rigik (zakazani rizikovycktinnosti). DalSim
postupem je udrzeni stalé miry rizika jeho redukovani a snizovani jeho dopadu.
K jednotlivym stanovenym postim jsou uteny cinnosti, jak danym udélostem
piechazet (Pokojova, 2011, Juraskova a kol., 2004).

V roce 2010 vydalo Ministerstvo zdravotnictvéské republiky opaeni zangiujici

se na bezpmost a kvalitu zdravotni pé. Bezpénostni rezortni cile jsou preventivni
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mechanismy, diky kterym se m#&epgchazet nezadoucim udalostem. Cilséohtb osmi
bezpeénostnich cil je sniZit nejasg;jsi rizika zdravotni pge (MZ CR, 2015 b, c¢). Prvni
bezpeénostni rezortni cil se zatiuje na prevenci zaény pacient a jejich bezpéou
identifikaci. Stanovuje se jednotny postupi jpdentifikaci pacieni pied kazdym
vykonem u nemocného. Druhy resortni cil se &aje na prevenci zatny |éka
a bezpené pouzivani l&vych piipravki s vySSi mirou rizikovosti. Na kazdém @tihi
musi dojit ke stanoveni seznamuivés vysSi mirou rizikovosti. Do¢thto gipravki
pafti roztok chloridu draselného (7,45 %) i vice prdaoémoztok, inzuliny a nedny
heparin. Teti bezpeénostni cil se zaMfuje na prevenci zakny pacienta, vykonu
a strany p chirurgickém vykonu. Prevenci je beZp& komunikace, identifikace
nemocného a spoluprace mezi jednotlivymidelidimi.

Ctvrtym resortnim bezgeostnim cilem je prevence gadPady jsou népstjsi
nezadouci udélosti, a proto se standard ¢agm na jejich minimalizovani.
Zdravotnicka organizace ma za ukol vést evidendiipprovadt analyzu a napravna
opateni. Patym cilem je zavedeni optimalnich postypi hygiere rukou a pi
poskytovani zdravotni pé. Soudasti standardu je opakovani Skoleni hygieny
a dezinfekce rukou. Dezinfekce rukou musi probipi@d kontaktem s nemocnym
i po rem. Diky dezinfekci rukou fedchazime jf@naseni nemoci (MZR, 2015c).

Sestym preventivnim mechanismem je bémpekomunikace a bezgi@é gedavani
pacient. Spatna komunikace je potencionalnim rizikem wanikomplikaci.
Pri chybach v komunikaci dochazi k poSkozovani padiedilezitym cilem je proto
stanoveni jednotnych pravidel pro interni komunikatagiklad jednotny systém
pouzivanych zkratek, postiuppii telefonické ordinaci l&v a vypracovani postup
hlaseni kritickych hodnot vySeni. Sedmym preventivnim mechanismem je jednotné,
bezpéné gedavani paciefita informaci mezi danymi odknimi ¢i zdravotnickymi
organizacemi. Osmy preventivni cil se z#émje na prevenci vzniku prolezenin
u hospitalizovanych pacien{MZ CR, 2015c).
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1.4.4 Monitoring tinnosti preventivnich mechanisi

Monitoring slouzi k zachyceni rizik a nggrzitému, pé&livému sledovani. Riziko
je sledovano a nasleéine stanoveno op@ni na jeho zvladani. Mnohdy se objevuji
nové rizikové udalosti. Ani nejlepSi analyza rizikestanovi vSechna rizika
a pravépodobna rizika. U kazdého zg#eho rizika je vydavano varovani pomoci
systémutizeni rizik, které odesild manazerovi rizik zpréouriziku, jez jetadné
¢i mimoradné a upozé@wuje na hrozbu vzniklé rizikové udalosti. Velmi zdsa roli
fizeni rizik ma interni auditor, ktery pomaha zvlddnnejvyznamési rizika pomoci
systematického ifstupu k hodnoceni a zlepSenidiciho a kontrolniho procesu
(Pokojova, 2011).

Pro sledovani d&innosti preventivnich mechanismjsou pouzivany analytické
metody, které rizeme vyuzivat v jednotlivych fazidiizeni rizik. Dilezita je kontrola
stanovenych podminek a ofti. K sledovani dinnosti pouzivdme ndjklad metodu
analyzy stromu udalosti, kde je sledovaniampva a nefizniva udalost. DalSi metodou
sledovani je ,Analyza lidské spolehlivosti®, ktegosuzuje vliv lidskéhocinitele
na vyskyt nehod, havarii nebo dopadK sledovani Ize také vyuzit takzvanou
Bezp&nostni kontrolu, coz je postup hledani mozné neghndbo provozniho
problému, ktery se pouziva u technologickych r{#kkojovéa, 2011).

1.5 Uloha manazera rizik

Manazer rizik ma za Ukol prosazovat do praxe plmgni rizik, pomoci kterych
dochazi k snizeni a odstimi rizika. Zamtfuje se na kvalitu poskytované geé
identifikuje, vyhodnocuje a snazi se eliminovatikaz (Keclikova, 2012). Ukolem
manazera rizik jgeSeni stiznosti na organizaci ve spolupraci s pmazastupcem,
manazer spravuje a analyzuje déteeni rizik, zavadi vadavani v oblastiizeni rizik
a dalsicinnosti. Jeho cilem je zvySovani be&pesti pacient a podpora kvalitni e
(Pixler, 2012). PoZzadavkem na vykonavani profeseadera rizik ve zdravotnickém
zarizeni je znalost oboru v obladfizeni rizik ve zdravotnictvi, tuto praci mnohdy
vykovava vSeobecna sestiialékar se zkusenosti v tomto oboru (Smith, 2016). Kazdy

manazer rizik musi mit specifické vlastnosti & by mit ugité predpoklady.
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Manazer rizik musi byt profesional, ktery ovliad& ®moce i emoce ostatnich, umi
dole komunikovat a motivovat zasstnance. Jeidezité, aby dokazal zhodnotit silné
a slabé stranky afipadné hrozby v danémizzeni. Pokud zjisti zavaznou situaci, musi
jl umét rychle vyhodnotit a reagovat na ni. Neustale mugiZivat své odborné
zkuSenosti. Jetdezité, aby si vytviil dobry tym a pov¥iil ho ¢innostmi vyhledavani
rizik (Mazal, 2007). Manazer rizik musi byt také weustalém kontaktu
se spolupracovniky (Mikulastik, 2010). Jélekité, aby spolupracoval s vedoucimi
zdravotnickymi pracovniky na jednotlivych aslenich. Tito zamistnanci maji na svych
oddlenich za kol sledovat a snizovat dana rizékaje Gplrg eliminovat (Skrla,
Skrlové, 2008).

Ukolem manazera rizik je motivace zdravofnikaby dochéazelo k dosazeni
co nejvySSi Urové zdravotni pée. Jeho dalSim uUkolem je sledovani épinzakorh
a predpidi zabyvajicich se bezgmosti prace a ochranou zéstmand. Pro zamstnance
kona seminie, které se za#iuji na prevenci nezadoucich udalosti, jako je prege
pienosu nozokomialnich nakaz, kriminality a pochybdei dilezité, aby vSechny své

¢innosti dokumentoval (Plevova a kol., 2012).

1.6 Systémy hodnoceni kvality a bezgrosti pacienti

Kvalita je v dneSni dabvelice pouzivany pojem, ktery se vyskytuje waSing
oborti (Malikova, 2011). Poskytovani kvalitni zdravotrécée je ovlivreno kulturnim
a socialnim prosedim, ve kterém zijeme (Mahutova a Svobodova, 2Ky novym
trendim poskytovani oSstvatelské pé& dochazi ke zvySovani kvality ¢
a ke zlepSeni kvality Zivota pacienta. V posledrdefaceti letech doSlo k vyraznému
zlepSeni kvality p& o pacienta. | kdyZz dochazi k rozvoji kvality vdravotnictvi,
je bezpeénost pacierit neustaly globalni problém (Szekelyova a Dimuno2@l4).
Papouskova a kol. (2006) uvadi, ze&kvalita se buduje, zavadi, kontrolujéidi
a certifikuje* (Papouskova a kol., 2006, s. 240).

OSetovatelska pé&e si zaklada na bezfiepacienta a s ni souvisejicim zvySovanim
kvality oSetovatelské p& a akreditace nemocn{&rystynovg 2010). Ri ohlédnuti

zpst je si mozné vsSimnout, Ze posledni desetild@isplo ke znénam zejména
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v bezpénosti pacienta (Zachova, 2015). Snahou je vyhnautrigikim a dbét
na bezpé& pacienta (Commison of the european communiti€@)8R Dle S¥tové
zdravotnické organizace (WHO) je begpest pacienta snaha zé&m®na na prevenci
chyb a zamezeni poSkozeni paciertgpskytovani zdravotnické pé (WHO, 2016a).
Naopak Evropskd komise uvadi, Ze beénpst pacient je negitomnost poskozeni
pacienta v kontextu s poskytnutou zdravotntip@Commission of the european
communities, 2008). Kvalitu také definuje Mahutoea Svobodova (2010) jako
uspokojovani zdravotnich geb v oblasti prevence, zamezeni plytvani a zvySovan
kvality p&e.

Kvalita poskytovanych sluzeb je formulovana Uzcevpzanymicinnostmi. Tyto
¢innosti vzajemn dophuji jedenact oblasti (dimenzi kvality). Dimenze kyajsou
slozeny z oblasti bezpeosti, jatelnosti, kompetence, efektivnosti, vhodnosti,
ekonoménosti, dostupnosti, kontinuity, casnosti, pmérenosti, Ucty a vnimavosti
(Malikova, 2011).

Kvalitni poskytovani zdravotnich sluzeb je velniiaZité nejen pro poskytovatele
zdravotni pée, ale i pro jejich pacienty. Kazdé zdravotnickéizzni musi dodrZzovat
zakony, normy a pozadavky na poskytovanoti géoint Commission International
2005). Kvalita poskytované zdravotni ¢géje zvySovana také pomoci akreditaci
zdravotnickych z#zeni, motivuje k zavashi novinek do praxe, v nasi republice
je zatim dobrovolna (Mahutova a Svobodova, 201@kéTMinisterstvo zdravotnictvi
CR dba na kvalitu poskytované zdravotnick&eéproto spravuje Inforndai portal
kvality a bezpai, ktery informuje laickou i odbornou ¥&nost (MZCR, 2013). V roce
2008 na zaklatl Lucemburské deklarace vznikla Kniha bedp&tera byla zagiena
na snazsSi orientaci paciénte zdravotni p& (Szekelyova a Dimunov4, 2014). Na tuto
knihu navazuje publikace ,Radce pacienta“, kterédlgstupna na webovych strankach
Ministerstva zdravotnict'R, zangiuje se na zlep3eni rozhledu v nasem zdravotnictvi,
v jeho legislati¥ a problematice poskytovanych zdravotnickych slu@BCR, 2014).

Existuji mizné organizace, které se zabyudgienim a zaji®vanim kvalitni pée
ve zdravotnictvi. Nejznagsimi z nich jsou nafklad Spojend komise pro akreditaci
zdravotnickych zézeni (Joint Commission on Accreditation of Headttec- JCAHO),

40



Spojena akreditani komise (SAK)¢i Mezinarodni organizace pro normalizaci (1ISO).
DalSimi systémyizeni a zajigovani kvalitni pée ve zdravotnictvi jsou Total Quality
Management (TQM), The International Society for [Quan Health Care (ISQua) -
Mezinarodni spokaost pro kvalitu ve zdravotnictvi a Evropska nadace tizeni
managementu kvality (European Foundation for Qualianagement - EFQM)i dalsi
(Plevova a kol., 2012; Madar, 2004; ISQua, 2016)oTsystémytizeni kvality jsou

popsany v dalSich kapitolach.

1.6.1 Kvalita zdravotni p& a jeji zvySovani

Kvalita (jakost) ¢i hodnota je neustale aktualni téma (Gurkova, 20GIadkKij
a kol. (2003) ji definuje jako souhrn od@owosti, procedur, procés zdroj,
pottebnych k neustdlému zvySovani jakosti poskytovagée ps cilem zlepSeni
zdravotniho stavu pacienta, zvySeni kvality Zivatapokojenosti pacieintv daném
zdravotnickém zidzeni. Naopak Bohlavek a kol. (2006) zachazi je&tal, kvalitu vidi
v potteb zakaznika, vyrobek neni rozhodujici. To ve skiei praci potvrdil i Madar
(2004) ktery tvrdi, Ze kvalitu lze¢tit na subjektivni — jak je danylovék spokojeny
(vychazi z hodnotového systému), a na kvalitu dbjek kdy je sledovano ipsné
stanoveni dohodnutého kritéria, které Izesfim Rizeni kvality musi odpovidat
standardm jednotlivych zdravotnickych organizaci, probihafle neustalé kontroly
kvality (Armstrong a Stephens, 2008).

NaSe doba je ,dobou kvality*. Aby poskytovatel adytnich sluzeb mohl
nabidnout klientm vysoce kvalitni zdravotni pe musi zajistit nezbytn&innosti
a prostedky v mnoha oblastechuil2zité je kvalitni a pitbéZné vzalavani zdravotnik,
dale také dobré technické vybaveni pradgviSpravné organizai zajiSEni p&e
¢i klinicka zkuSenost. Nezbytna je &pa vazba o spravnosti goani |ékde
od pacient, jejich blizkych i od vedeni daného zdravotnick&atizeni. Poskytovatel
zdravotnich sluzeb by ¢hmonitorovat, vyhodnotit kvalitu poskytnuté zdranbpé&e
a zavadt ji do praxe (Kare$ a kol. 2006) a@2Zitym organiz&nim opatenim je systém
hlaSeni nezadoucich udalosti, ktery je zakla@sii systému kvality a bezpe(Hiib
a Vychytil, 2008).
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1.6.2 Legislativa &izeni kvality

Povinnosti kazdého zdravotnickéhaizani v naSi republice je dodrZzovani norem
danych legislativou a zarokeptijimani vlastnich standaiid(Mahutova a Svobodova,
2010). Rizenim kvality se zabyva vyhlaska 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality
a bezpei luzkové zdravotni pge. Stanovuje minimalni hodnotici standartiyeni
kvality a bezpéi v jednotlivych zdravotnickych organizacich. Vy$ika stanovuje
ukazatele kvality, bezgé a zpmisob jejich tvorby a sledovani. Tato vyhlaska
je stanovena Ministerstvem zdravotniofiR dle paragrafu 120 zakowa372/2011 Sb.,

o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskyidv

Touto vyhlaskou dochazi k zawad programu na zvySovani kvality, ktery
je pravidelg aktualizovan. Ve zdravotnickych organizacich mugipiredem stanoveni
pracovnici, kt& budou sledovat kvalitu, bezfiea zavadt cinnosti, které zvysuji
kvalitu v praxi.

Stanoveni pracovnici maji za ukol sledovat a vyloodnat nezadouci udalosti
a vést o nich evidenci. Jejich dalSim cilem je @l&hi a vyhodnocovani spokojenosti
pacienfi s lizkovou péi, s jidlem, s fistupem zdravotnik informovanosti
o zdravotnim stavu, jednotlivych vygenich a léebnychei oSetovatelskych vykonech.

Vyhlaska také dba na dodrzovani prav padiemtjejich blizkych. Zdravotnicka
zaizeni musi dodrZovat stanovena imitpravidla zamdtena natizeni zdravotnické
dokumentace, ktera musi byt ch¥aa ged zneuzitim, ztratoti poSkozenim. Dlezité
je také se zamtit na konzulténi sluzby pro zdravotnické pracovniky pracujici
na jednotlivychdzkovych oddlenich.

Zamgiuje se na bezpeé nakladani s &&vymi piipravky a zdravotnickymi
prostedky, kde jsou stanovenygsné postupyip objednavani, fijimani, skladovani,
piedepisovani, Upr&wi podavani léiv, je stanoven postup odstesni nepouzitelnych
lécivych pripravki, jejich dokumentace postupu a kontrol. &sii je také hlaseni
nezadoucich dinka Ié¢iv. VyhlasSka ¢.102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bedpe
liZkoveé zdravotni p®, se také za#huje na kontrolu nutrice paciagntstravovani a na
postup nutdni p&e a systému diet. Rovh musi personal provadkontroly vedeni

dokumentace. Velmi vyznamné je z&emi na l|éebre rehabilit&ni pé&i, ktera
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navazuje natiZzkovou péi, vyznamnou sotésti je zpracovani rehabiltieiho planu,
o kteréem je informovan jak nemocny, tak zdravotnZdravotni pée musi byt
negretrzith a musi byt zaji&a navaznost zdravotni & ve zdravotnickém #xeni.
Mezi jednotlivymi zdravotnickymi organizacemi mudiyt vypracovany postup
piedavani paciefit a jejich nezamrnitelna identifikace, aby sergdeSlo zarné
pacient.

Velmi dalezitym standardem je personalni zabéepé lizkové zdravotni pe.
Zanxiuje se na zdravotniky a jejich celozivotni $t&ayani, zapracovani se na mnjst
popis pracovnéinnosti, sledovani a vyhodnocovani spokojenostigraikii. DuleZitou
soudsti vyhlasky je zajishi bezpeéného prosedi pro pacienty a zdravotniky

a identifikace rizikovych mist.

1.6.3 Spojena komise pro akreditaci zdravotnickyaiizeni (JCAHO)

Nazev Spojené komise pro akreditaci zdravotnickyzdiiizeni je pelozen
z anglického originalu Joint Commission on Accratilitn of Healthcare Organizations-
JCAHO (Plevova a kol., 2012). Komise vznikla v rat@51 v USA jako nezavisla
neziskova organizace. Jejim cilem je neustala srdyaSovat zdravotni pe pro
verejnost (Joint Commission, 2016b). Od roku 195%alm nabizet nemocnicim
akreditace (Joint Commission, 2015). A v roce 12&&aly standardy zaji®vat ugity
stupe kvality ve zdravotnictvi (Mahutova a Svobodoval@p

Komise vydava standardy pro akreditované nemocnspalupracuje s WHO
nareSeni otazek bezfmosti pacient. V roce 2007 doSlo ke zkraceni jména na The
Joint Commission. V roce 2008, byl jmenovan novyrermlentem Mark Chassin (Joint
Commission, 2015). Hodnoti vice nez 21 000 zdraekfich organizaci ve Spojenych
statech americkych. Je nejstarSi a zatovee)wtSi akreditani komisi (Joint
Commission, 2016b). Postuprrozpracovala kritéria slouzici k hodnoceni kvality
poskytované zdravotni P& v ambulancich, laboratoh, v domaci p#, akutni
a dlouhodobé @& a nemocnicich (Plevovd a kol. 2012). Nyni komisdava
celosw¥tove standardy kvality a bezfie Na bezpé& pacient je zangtena skoro vice

nez polovina jejich standakdJoint Commission International, 2012).
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1.6.3.1 Spojen& mezinarodni komise (JCI)

Organizace JCAHO vytida v roce 1994 pohiku Joint Commission International
(JCI), ktera udluje akreditaci mimo Uzemi USA. Cilem Spojené mamdni komise
JCI je mezinarodni zlepSeni begzpesti a kvality pée pomoci vzdavani, vydavani
publikaci ¢i poradenstvi. Sklada se z mezinarodniho tymu,ykteé ti regionalni
poradni sbory. Prvnim je sbor v asijsko - pacifiokéasti, dalSi v Evrapa na Stednim
vychodt a posledni je v severni Africe. Tyto sbory praaujhinisterstvy zdravotnictvi
a mezinarodnimi organizacemi z&mnymi na zdravotni @é ¢i zavadji zvySovani
kvality a bezpéi v daném regionu (Joint Commission Internatio@8ll6a). Standardy
JCI a metody hodnoceni jsou z&emeé na pozitivni zgmy. Normy a hodnotici metody
trvale zlepSuji kvalitu, sniZuji riziko, zvySuji beenost pacient (World Hospital
Search, 2015).

Pokud si zdravotnické tiaeni pozada o akreditaci JCI, akreditace isgpfisobuje
dané zemi, jeji kultte, ndbozenstvi a legislativZdravotnické zéizeni musi Bhem
dvou let gichystat vSe na akreditaci. Tato doba zahrnujeugpati na vyvoji, zavashi
noveé vysoce kvalitni @@ o pacienty, kterd musi #iplhat standardy. &iem hodnoceni
tym JCI hodnoti vice nez tisicdiitelnych prviki. Pokud je danému zdravotnickému
zarizeni akreditace wena, dostava takzvanou ,Zlatouceg’. Tuto peet jiz ziskaly
stovky zdravotnickych organizaci (Joint Commissioternational, 2016a). Akreditace
je ucklovana akrediténi komisi na 3 roky, po uplynuti tohoto obdobfiza dané
zdravotnické z#zeni ot zazadat o reakreditaci (Mahdtova a Svobodova,0R01
Organizace zadajici o akreditaci JCI musi uhragkichiny naklady akreditaiho tymu
(Marx a Stagk, 2004).

Nekteré organizace, které ziskali akreditaci JClujso Ceské republice. Néiklad
aplr¢ jako prvni ziskala akreditaci v roce 2005 Nemoeria Homolce, poté ji take
ziskal prazsky Ustav hematologie a krevni transfuzakultni nemocnice Ostrava
a Masarykv onkologicky Gstav v Brh a Ustedni vojenskd nemocnice — Vojenskéa
fakultni nemocnice Praha (Plevova a kol., 2012; J20115).
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1.6.4 Spojena akreditani komise, 0.p.s. (SAK, 0.p.s.)

Spojenéa akreditai komise, 0.p.s. (SAK) vznikla v roce 1998 eské republice.
Dava si za cil zvySovat kvalitu a be#Zpeve zdravotnictvi, a to akreditaci
zdravotnickych organizaci, poradenstvim v oblaatierieni novych norem a publdka
¢innosti. Podporuje zdravotnické organizadgavujici se na akreditaci, pomahé p
vytvareni vnitnich norem danych organizaci, podava rady, vykonakéeditaci
nane€isto. Pdada vzdlavaci akce orientované na kvalitu poskytované \amtrd pé&e
a bezpéi pacienti. Vydava publikace za#hené na zvySeni kvality pé a jejich bezp#

v tiSténé a elektronicke verzi.

Déale komise spolupracuje s ostatnimi organizaceanna&odni i na mezinarodni
arovni. Provadi vzélavani konzultant a novych¢leni akredit&niho procesu. Dle
z&konac. 372/2011 Sb. je SAK oprasma hodnotit kvalitu a bezpeluZzkové pée
(Spojena akreditai komise, 2010).

Hlavni cinnosti komise je vydavani akreditdach standantl pro poskytovani
akutni, nasledné, dlouhodobé a ambulantnfepee vSech typech zdravotnickych
organizaci. Od ledna roku 2014 pat mezi jeji akrediténi standardy Rezortni
bezpeénostni cile. Spléni Rezortnich bezgaostnich cil je posuzovanoipakreditaci
(Marx a Vkek, 2014).

Akreditatni standard seé&ti na fi casti. Prvni je zéni standardu, druhoucél
standardu aéti jsou indikatory standardu. Tym akreditého Seteni se sklada z |éka,
sestry a administrativniho specialisty, ikteodnoti indikatory akreditamich standan
hodnotu 10 - spkn, 5 - spldn castén¢ a 0 - nesplén. Jednotlivé standardy
se vypd@itavaji z ptiméru bodi jednotlivych identifikatoit, vysledek se vyjadje
v procentech. Aby bylo dané zdravotnické&izeni akreditovdno, musi byt spiy
vSechny podminky (Marx a ¥k, 2014).

1.6.5 Mezinarodni organizace pro normalizaci (ISO)

Mezinarodni organizace pro normalizaci (ISO) - dn&ional Organization for

Standardization - je celo&ovy normaliz&ni organ. Tato neptSi swtova organizace
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byla zaloZzena v Zenéw roce 1947. Jejim cilem je zafit jednotnych podminek pro
tvorbu norem a certifikace organizacinl®zity byl rok 1987, kdy vznikl soubor
mezinarods platnych norem. Dnes jsou ISO normy ujatany ve vice nez 170
zemich swta, doCR se dostaly po 2. stové valce (Mahltova a Svobodova, 2010).

Norma ISOfady 9000 byla fijata roku 1987 jako obecné dopdeni, které bylo
pouzivano v pimyslu a stavebnictvi. Norma obsahuje osm zasacdhymlat pro
jakoukoli organizaci, ktera se za&fuji na zakaznika, na vedertizeni a zapojeni
zantstnand a systémovy fistup k managementu. Dale se z&mi na neustalé
zlepSovani, na rozhodovéani zaloZenych tieadech a na proggné vztahy s dodavateli.
Jejim cilem je certifikace dzeni jakosti ve vSech sluzbach, zejména i ve zdractvi.
Normy ISO 9000 jsou sloZzeny ztpkapitol, jejichz spl&ni je podminkou certifikace
ISO 9001:2000 (Veber a kol., 2007).

ISO neprovadi certifikaci, tu provadi externi déwcni zaizeni. U certifikace
dochazi k pisemnému ubezpai, Ze sluzbai vyrobek ma dané specifické poZzadavky.
Certifikat je ualovan na 3 roky a kazdych 6¢&sial dochazi k provashi dozorového
auditu, ktery owtfuje dodrzovani podminek stanovenych certifikaci t{tava
a Svobodova, 2010).

1.6.5.1 Systém managementu kvality ISO 9001
V roce 2000 dochazi kigpracovani série norem ISO 9000 na ISO 9001, ktera

sjednocuje vSechny standardy této série. ISO 9000:%e zawrtuje na zakaznika,
dokumentaci, zasstnance a na TQM. Dale se z#oje na systémovéizeni kvality

a odstréaovani odchylek ve vykonu. Wteni této certifikace znamend, Zze dan&zami
ma zajisénou dislednost a spolehlivost swvéinnosti (Stelec, 2007; International
Organization for Standardization, 2015). Vyhodar8iOl 9001:2000 jsou: zvysSeni
acinnosti  prace, zvysSovani produktivity, efektivitysnazsi zapracovani novych
pracovniki, lepSi modelovani ffpravenych zmdn, dochazi k optimalizaci naklad
a k lepSimu vyuzivani materniél Cilem gistupu je zvySeni spokojenosti zakaznika
(Strelec, 2007; International Organization for Standaatibn, 2015).
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ISO 9001:2008 kontroluje kvalitu, Ukolem dané oigace je dokumentace
¢innosti a sledovani vysledKMahutova a Svobodova, 2010).

Kontrola norem je velmiezita. ISO normy seipzkoumavaji kazdychep let,
zjiStuje se patbnost revize. K posledni revizi ISO normy doSla&i 2015. Pokud
je danéa organizace certifikovana podle 1SO 900182@Qusi provést aktualizaci svého
systémutizeni jakosti dle nové normy. Je stanovdifléteé gechodné obdobi (od #a
2015). Na konci z4 2018 nebude certifikat ISO 9001:2008 jiz platByde platit pouze
norma ISO 9001:2015. Ta je vhodna pro malé i vetk@votnické organizace, zajie
poskytovani kvalitnich sluzeb, produktzvySuje spokojenost Klieint(International
Organization for Standardization, 2015).

1.6.6 Strategie radikalni redukce pochybeni (Sixyia)

Six Sigma, ktera vznikla v roce 1987, je strategiikalni redukce pochybeni, dba
na dodrzovani vysoké kvality. Six Sigma znamen&terii ti az ¢ty vaznych chyb
v milionu pripadi (Plevova a kol. 2012; Plura, 2001). Tato stratggyenaha prudce
zlepSit urové planovani, sledovani aktivit, pomoci kterych daghié snizeni neshod
a nafistu spokojenosti klienta. Musi se zadade vrcholovém managementu takz&an
»shora doti.“ DodrZzovani takto vysoké kvality se zavadi i diravotnictvi ve statech
s velmi dobrou ekonomikou (Plevova a kol. 2012r&|2001).

Strategie radikalni redukce pochybeni se pouziv&rdéeni vad a zdokonaluje
vysledky v fznych prostedich zdravotni @@ (Hughes, 2008). Model je z&fan
na bezpénost svych pracovnik pacient a snizovani naklad Cilem je neustalé
zlepSovani kvality specifickym procesem, ktery pmgieny na definovani, #eni,
vyhodnoceni, zlepSeni a kontrolovani (Plevova aZ@12; Plura, 2001).

1.6.7 Celkovéizeni kvality (TQM)
Celkovétizeni kvality (Total Quality Management — TQM) powgly japonské

a americké firmy zagfené na zabezpeni jakosti a jeji zlepSovani, které funguje
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co nejefektiviji a nejvykonrji. Dulezité jsou nizké naklady, vysoké vyuziti lidskych
a materialnich zdréj(Veber a kol., 2007).

Existuje celarada vyklad TQM, spolé€né rysy jsou obsaZzené ve zkratkach jeho
pismen. Total (T) znamena zapojeni veSkerych prakdw dané organizaci. Quality
(Q) je jakost, ktera jed&®kavana klienty. Management (M) znamena kompligagni
(Veber a kol., 2007). Dle Hughese (2008) je TQMamiga&ni pristup, ktery obsahuje
vedeni, tymovou praci, ale také definovani pracesntiuje se na jejich zlepSovani
kvality a dosazeni nejlepsiho vysledku.

Strategie TQM se ve zdravotnictvi zéimje na uzivatele @&, klienty, tymovou
spolupraci, odstreovani profesionalnich bariér #zeni lidskych zdrdj. Nastroji
kontinualniho zvySovani kvality jsou standardy digy které pro¥tuji, zda poskytnuta
zdravotni pée odpovida standaich (Kare$ a kol., 2006; Madar, 2004).

Metoda TQM je nafiklad také pouzivana ve Fakultni nemocnici Ostr&da, maji
zaveden neustaly systém wnich kontrol a internich audit které posuzuji soulad

sceskou legislativou a bezfreostnimi pravidly (Vastikova, 2014).

1.6.8 Mezinarodni spolost pro kvalitu ve zdravotnictvi (ISQua)

ISQua vznikla v roce 1984. Jednd se o Mezindroghwlesnost pro kvalitu
ve zdravotnictvi (The International Society for @iyain Health Care - ISQua). Jejim
cilem je celosstové zlepSovani kvality a bezpesti zdravotni p& pomoci
vzklavani, hodnoceni a podpory zdravotnickych systénd vyraznému rozvoji
vzaklavani v 1ISQua dosSlo v roce 2012, kdy tato sgrubst z&ala pgdadat pednasky,
seminde a diskuze.

Jeji odbornost je velmi céna nejen ve zdravotnictvi, ale i v socialntipdSQua
navazuje partnerské vztahy s jinymi organizaceniky déto spolupraci dochazi
ke zlepSovani poskytovani zdravotné@e

Jednou z organizaci je WHO - &eva zdravotnicka organizace. Rozsahla
celos¥tova WHO sf generuje ideje, jak zlepSovat kvalitu¢pé ISQua se podili na
akreditaci zdravotnickych ¥aeni prostdnictvim mezinarodniho akreditdho
programu (ISQua, 2012).
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1.6.9 Evropska nadace piizeni managementu kvality (EFQM)

Evropska nadace préizeni managementu kvality (European Foundation for
Quality management - EFQM) byla zaloZzena v roce8189sidli v Bruselu. Vede
ke zlepSovanéinnosti a snazi se dosadhnout vysoké spokojenastitikla zandstnané
(Plevova a kol., 2012).

DalSim cilem je podpora prosazeni postupvropskych manazir EFQM
se zamiiuje na stanoveni kritériiizeni organizaci, naiklad vede ke kvalit pomoci
metody TQM. EFQM model excelence se zabyva podpni faktory, které
se zandfuji na vedeni, politiku a strategie, z&tance, zdroje, partnerstvi a procesy.
Také se zagfuje na spokojenost Klieint zanéstnand, a jejich vysledky vykonnosti
(Plevova a kol., 2012). Seasti systémurizeni kvality je vyuZiti sebehodnoceni
a benchmarkingu. Dochazi k propojovani lidi, préceslosaZzeni pozitivnich vysleik
Cilem modelu EFQM je vedeni k dokonalosti roz¥mangteni se na vysledek, klienta,

vedeni proces jejich rozvoj,tizeni, &eni a zlepSovani (Mahutova a Svobodova, 2010).
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2 CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

Cil 1: zjistit, jaké procesy jsou nejrizik®jéi v oSetovatelské praxi.

Cil 2: zjistit, jaka nejasgjSi rizika jsou spojena s vykonem profese sestry.

Cil 3: Popsat systémy apobu hlaSeni nezadoucich udalosti.

Cil 4: zjistit vyuziti metod analyzy rizik sestrami

Cil 5: Popsat intervemi programy prevence rizika pad

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou nejrizika@ysSi procesy v osS&bvatelské praxi?

2. Jaka jsou n&astjSi rizika ve vykonu profese sestry ve vztahu kigatovi?

3. Jakym zfisobem je v nemaocnici nastaven systém hlaseni ne¢ethoudalosti?

4. Jaké analyzy rizik vyuzivaji sestry?

5. Jaké jsou pouzivany intervgm programy u paciefitv riziku padu?
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody

Ke zpracovani empirickéasti diplomové prace byla pouzita kvalitativni noo
vyzkumného Sééni. Realizace $bu dat byla provagha pomoci hloubkovych
rozhovoifi. Rozhovor obsahoval 15 otazek, Rkterym otazkam jsou fjFazeny
i podotazky (piloha 10). Prvni oblast otazek se tykala identdikaizikovych situaci:
rizikovych proces, negasgjSich rizik, rizikovych situaci, hlaSeni nezadocicalosti,
pouzivani jednotlivych metod. Druha oblast otazekzangiovala na Bezpmostni
rezortni cil — prevence padJak se oslovené nemocnice snaziipagredchazet, jaké
pouzivaji ponicky ukazujici riziko padu, jak provadi monitorirggreening pad jaké
¢innosti se provadi u rizikovych paciéntjaci pacienti padajéasgji a na jakych
mistech.

Vyzkumné Seaeni probihalo od polovingervna do z&tku ¢ervence roku 2016
v Nemocnici Tabor, a.s. za souhlasu pani Mgr. Hel@&ockoveé, hlavni sestry
(ptiloha 11). Druhé vyzkumné $ehi probihalo v Nemocnici Jiidhtv Hradec, a.s.
za souhlasu pani Bc. Dangl®unove, hlavni sestryifoha 12). A posledni vyzkumné
Seteni probihalo v Nemocnici Pisek, a.s. za souhlasi Pgr. Jany Somrové, hlavni
sestry (piloha 13). Rozhovory byly provady s hlavni sestrou, manazerkami kvality,
vrchnimi a stainimi sestrami z interniho, neurologického &ddi a oddleni nasledné
p&e. V pibehu jednotlivych rozhovdr byly upesiovany nejasnosti¢i vice
prohlouben rozhovor o zajimavych informacich.

V pribéhu rozhovoru, byly odpadi prepisovany na papir, protoZe si sestry
negaly byt nahravany na diktafon. Poté byly vSechnghovory doslova piepsany
v programu Microsoft Office Word 2003. Odpaii dotazovanych jsou v textu odliSeny
kurzivou. Pro kdédovani dat byla pouzita metoda auZk papir (viz floha 14).

Schémata byla zobrazena pomoci aplikace SmartArt.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumného souboru byly z&mé¢ vybrany starini sestry, vrchni sestry,
hlavni sestry a manaZer kvality. V Jdeském kraji je celkem 8 nemocnic, v ramci své
diplomové prace jsem oslovila 3 vybrané okresni ammte. Celkem bylo osloveno
30 sester pracujicich na vedoucich funkcich a esk&rno 21 rozhovat, zietel byl bran
na ochotu sester Zastnit se vyzkumného $eni. Ostatni rozhovory se sestrami nebyly
uskut&nény z divodu dovolenych nebo neochotycastnit se tohoto S@ni. Rozhovory
byly ukonteny v okamZiku dosaZeni teoretického nasyceniJgatnim z kritérii vyéru
bylo oddleni, na kterém sestry pracuji a dalSim kritérieyph ibsouhlas nemocnice
s vyzkumnym Sééenim, to je v Nemocnici Tabor, a.s., Nemocnici dotoiv

Hradec, a.s. a Nemocnici Pisek, a.s.

Tabulka 1 Identifika ¢ni udaje oslovenych sester

Manazerka kvality (auditorka) M1 - M2
Hlavni sestra H3
Vrchni sestra V4 -V9
Stani¢ni sestra $10 - S21

Koment&: Sestry M1 — M2 pracuji ve vybranych nemocnicich faditelstvi jako
manazerky kvality. Sestra H3 pracuje jako hlavnstree na feditelstvi v jedné
z nemocnic, kde probihal vyzkum. Sestry V4 — V9cpja jako vrchni sestry
na internim, neurologickém oé&dni a oddleni nasledné @& ve vybranych
nemocnicich. A posledni skupinou jsou stahisestry, které pracuji na vybranych
odctlenich danych nemocnic.

DalSi identifik&ni Udaje nejsou z&meé uvedeny, aby nedoSlo k poruseni

anonymity jednotlivych &astnilki rozhovofi.
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4 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SET RENI
4.1 Kategorizace dat

Schéma 1 Seznam kategorii a podkategorii

Kategorie

Riziko v Sf:)?iovatelske Nezadouci udalosti Pouzivani analyz rizik Preventivni opafeni snizuji

riziko pad pacienti

Hlaseni nezadoucich Jednotlivé metody analyz

== Nejrizikov &jsi procesy | |=== udalosti il Screening rizika padu

Nej&astyjsi rizika,
rizikove situace

— Hlaseni padi | Rescreening rizika padu

Monitoring padi ‘ _ |

pacienti
|
Preventivni intervence u
pacienti v riziku padi
| |
Analyza padi

Pomicky ukazujici
riziko padu

Prvni &ast: skupina

pacienti s negastjsimi
ad!
Druha &ast: Nejeast¥jsi et |
mista padi

4.1.1 Kategorie ,Riziko v oSatvatelstvi*

Kategorie riziko v oSébvatelské praxi obsahuje &lpodkategorie: ,,NejrizikaySi
procesy" a ,,NejastjSi rizika, rizikové situace”. Rozhovory byly zéfeny na zji&ni
nejrizikowjSich proces z pohledu sestryipvykonu svého povolani. Na rejstjsi
rizika respektive rizikové situace vyskytujici sea ndanych odgenich
a na vyhodnocovani rizikovych situaci a jejickippdnéieSeni. Jednotlivé odpédi
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sester byly analyzovany a na jejim zakKlatlyla vytvaena kategorie Riziko
v oSetovatelstvi.

K této kategorii pat otazky: ,Jaké procesy jsou z vaseho pohledu zikegvejsi?*
~Jaka konkrétni nepsgjSi rizika respektive rizikové situace se vyskytop vaSem
odcEleni/ch?* Kdo na vasem odeéni vyhodnocuje rizikové situace?” ,A jak se dale
resi?"

K podkategoriinejrizikov éjSi procesy, vyjadrily sestry (M1, H3, S9, S12, S15),
Ze nejrizikojSi jsou koncentrované leky jako je kalium, hepaimzulin. H3 navic
uvedla, Ze rizikové je obeérpodavani Iék, ale velmi rizikové je i podavani infuznich
roztoki a léki, které jsou podohkinozna&eny, ale s jinou koncentraci. Sestra M1,
doslovré tvrdi: ,NejrizikovéjSim procesem je podavani koncentrovanych preparat
napsiklad kalia, heparinwi inzulinu.” ,Tyto preparaty musi byt ozdany.” A sestra
S10 také dodala, Ze nejrizikgsi je podavani inzulinu. S12 také oZitea na svém
odctleni za velmi rizikové hlavhpodavani antidepresiv.

Naopak nejvice se shodly sestry (M2, V4, V5, V7, ¥®, S12, S14, S17, S20,
S21) kdyz oznély za nejrizikowjSi proces podavani lékve forme tabletek a generik.
M2 fekla:,NejrizikovejSi proces je podavani medikace - Spatné sily 1é815 doslova
scklila: ,Asi podavani Iék a intravenoznich kv.“ Mnohdy na nas mluvi moc lidi
naraz a my se nénnost nesougédime.”

Naopak sestr&5 uvedla, Ze nejrizikayjSi je jakakoli forma zasm. Respondentka
S12 k rizikovym procesm jeS& dodala peklady pacierit z oddleni na oddleni. Jiny
nazor ngla (S11, S19) za nejrizik@jsi povazuji pesuny pacienta z postele na pojizdné
lehatko. S11fekla:,NejrizikovejSim procesem na naSem élinhi je peklad pacienta
Z postele na lehatké naopak.” S13 ma podobny nazor, ale zejménaespri z izka
na pojizdny klozet:,Dle mého nazoru je nejrizike§8i presun pacienta zifka
na gramofon. Velmi rizikové je také koupani pa@emp-esun na WC.‘Opany nazor
maji sestry (V6, S18), které uvedly za rizikové vSechno. V6 ldes¢ uvedla:
»10 se takhle ned&:ict, rizikové je zde vSechno. Podle skupiny rizikbvpacient
se odviji procesy. Je to vSe individualnNejrizikovéjSi procesy fi vykonu svého
povolani z pohledu sester jsou znazasnve schématu 2.
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Schéma 2 NejrizikoWjSi procesy z pohledu sestry ¥ vykonu svého povolani

Podavani L .
koncentrovanych Kal'%Zhlfl Ipnaurlnu,

preparati

Infuznich

roztoki

Intravenoznich . o
|é¢iv Spatné sila Iéku

Zaména léku ve

Podavani |éki formétabletek,

[ generik
Riziko Nejrizikov &Si 2 z . .
v osefovatelstvi —‘ procesy Zaména pacienta Antidepresiv
Preklady
pacienti

| Prekiad pacienta
z postele na
| pojizdné lehatko |

Koupani pacienta
| apresun na WC

Rizikové je
vSechno

V podkategoriinejéastéjSi rizika a rizikové situace doSlo k analyze jednotlivych
nazon sester na danou problematiku. Podkategorie jeazn&ra nize ve schématu 3.
.Nejc¢astjSi rizika a rizikové situace.” Za ngstjsi riziko je sestrou M1 povazovana
nespoluprace pacienta, diky které dochazi kipadZ pohledu celé nemocnice jsou
nejrizikowjSi vykony na opekmich salech nagklad intubace fed anestezii, ip které
dochazi k vylomeni zub OdliSny ndzor @a sestra M2, ktera povaZzuje za rizikové
ordinace léiv lékarem. Sestra doslo¥niekla: ,Z pohledu mé praxe je rizikova
ordinace I&iv Iékaem, kdy je dlezité, aby sestra davala pozor na ordinace, hrozi,

Ze sdéka’ upiSe. Déle je hodrrizikova prace s agresivnim pacientem a pady.“
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Respondentky (H3, V5, S12, S15, V9) uvedly zaamjSi riziko nozokomilalni
nakazy. Dale byly sestrou H3 uvedeny kradeze, kstmiikty a napadani pacientem.

V5 doslovré uvadi: ,Nozokomialni nakazy jsou ng&gs¥jsi, je to dano nasSim
odcelenim jsou sem/pklddani pacienti z neurologie, interny a tady gebteberky
vSechny promisi.'Sestry (V5, V9, S11, S13, Si1ppvazuji za velmi rizikové pady,
dekubity a v mensi e kradeze, konflikty, které ale nejsou na denniiiagicou.

Sestra S11 uvedla za s&$tjSi riziko staraizka, diky kterym se pacient mnohdy
zrani, zfisobi si trhliny na &Zi a modiny. S12 upozatuje na velmi rizikovou zagmu
pacienta a nedodrZovani hygienickych nadvgkster. Jiné nazory maji sestry (V4, S20,
S21), které tvrdi, Ze velkym rizikem je stres aostdtekéasu, diky kterym mnohdy
dochéazi k nezadoucim udalostem. Nepd S21 sdila: ,Rizikovou situaci
je nedostatek sester na atizhi. Od@leni je mnohdy zcela plné a my jsme pod velkym
stresem.*

S15 sdlila za nefasgjSi riziko agresivitu paciefitzejména alkoholik, ktefi jsou
na jejich oddleni hospitalizovani s dgkterym onemoc&nim. Respondentka S13
ale kront toho zarové souhlasila s odp@di V6, kterd oznéla za nejriziko¥jsi
Spatnou komunikaci stfpuznymi pacienta a jejich napadani personalu. S1@, S16,
S18, S19 uvéagi za nefasgjSi riziko chovani pacieff ktefi jsou ¢asto neklidni,
zmateni, dezorientovani, dementni, pacienti s Reokiovou chorobou, lidé po CMP,
nemocni s Alzheimerovou demenci a psychicky nem&timto nazorem souhlasi S8
a dodava, Ze nejrizik@jsi jsou agresivni pacienti. S14 navic také uvetdaje rovigz
rizikova rehabilitace, u kterg&asto dochazi ke kolafs.

Nejvice ke mn byla otewena sestra V7. Rozhovor ji velmi zaujal. Uvedlajezieh
odtleni je z#@azené do nejvice rizikovych z pohledu fyzického syghického.
Dozwdéla jsem se, Zze mezi velka rizika fapasitatovy systém, na ktery se neda
spolehnout. Objevuji se zde chyby jako fiklpd Spatné fedepsani k@v. Léka
spoléha na sestru, Ze vSe bude kontrolovat. Daizikem jsou pacienti, ki€ i kdyz
jsou edukovani prostr nohu postranici nebo jifglezou a spadnou na zem. Za dalsi
riziko popisuje objednavani lék kdy sice sestra objednaiegny nazev Iéva,
ale z Iékarny je dodéan lék jiny. Rasihza velmicasté riziko na svém odni ozn&uje
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infekci, protoZe u nich doSlo k zruSeni infekho oddleni a pacienti chodi na toto
odckleni na vySdeni. U Echo pacient se mnohdy bohuzel onemaom projevi
az po absolvovani vygeni. Proto pak jednotlivé sestry maji strach, Zzedalaného
nemocného nakazily. Déale é&rjeSt velmi zaujala odpax’, kdy V7 doslovarekla:
Velmi rizikové je také, Ze mame dost nového pehspigou zde fevazi asistenti.
Na snené je mnohdy maximaénjen jedna sestra a ostatni pracovnici jsou jerstasiti.

Vznika zde velke riziko, protoze sestra vSe nestilidat.”

Schéma 3 NejastéjSi rizika a rizikové situace

Pady ‘
Dekubity ‘

Nozokomilalni

nakazy
- Nedostatekéasu
Pretizenost ’
sester | r 3
/ g 4 Zdravotni éti
_Rizikov Nejéastéjsi rizika I Zruseni | ‘ Rovipesans asistenti
oSefovatelstvi arizikové S|tuace| infek&niho ‘
! | ¥ | oddeleni |
z o Vznik trhlin a
Stara liZka ‘ modFin na kiZi |
Neklidny,
zmateny
Agresivni
y pacient
Nespoluprace
pacienta
- Napadeni
- Spata
komunikace
s ptibuznymi
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4.1.2 Kategorie ,NezZadouci udalosti*

Kategorie ,Nezadouci udalosti“ obsahujegwdkategorie: ,Hlaseni nezadoucich
udalosti“ a ,HlaSeni pdad, které byly nasled& znazorgny ve schématu 4. Rozhovory
byly zantieny na zji&ni, jak je v jednotlivych nemocnicich a vybranyatidégenich
provadno hlaseni nezadoucich udalosti, zejména.pddechny odpoddi sestrer byly
analyzovany a na zakladgnalyzy byla pak vyti@na kategorie ,Nezadouci udalosti.”
K této kategorii se vazi nasledujici otdzky roztravgJak se na vaSem o#ldni/ch
zaznamenava nezadouci udalost?” ,Mate vypracovasjakou sn&rnici?* ,Hovorite
o nich na poradach s vedenim nemocnice?* ,Jak pitwv&lasSeni pada jak se s nim
dale pracuje?* ,Kam se posila hlaSeni o padu pt®nKdo c&la analyzu a jakym
zpisobem?* ,Jak se vyhodnocuji vysledky?“

V podkategorii HlI&Seni nezadoucich udalostitioslo ke zpracovéani jednotlivych
odpowdi vedoucich sester. V otazce zaznamenavani nedadoldlosti, srérnice
a hovdeni o udalostech na poradach se sestry wyyadly v ramci nemocnic a dokonce
i v ramci rekterych oddleni trochu odlisa.

M1 uvedla, Ze hlaSeni provadi kdokoli na danérgmpoté se hlaSeni musieolat
vrchni sede, ktera ma pravomoc kontrolovat, zda je vaalu, gipadré do rej doplni
chykgjici udaje. Pesny postup je provad dle vypracovaného standardu pomoci RCA
analyzy. Napiklad nedavno bylo zji8ho, Ze doSlo k néstu pad na interg. Provedlo
se sezeni se sestrami na danéntledd a zji¥ovalo se, prd pacienti padaji zejména
jedné smin¢ sester. VeSkera data jsou nastegasilana Narodnimu registru.

Sestra M2 uvedla jiny Zigob hlaSeni a zpracovani nezadouci udalosti: Maji
elektronicky formul& nezadouci udalosti, ktery vyplje sestra ve slugb které
se nezé&douci udalostilpodila. Vyplrény formul& vytiskne a podepise jej &lek, poté
se freda vrchni sest, kterd ho zanese meditelstvi. Manazerka kvality analyzu RCA
provadi pomoci vypracované &mice Rizeni nezadoucich udélosti. Analyza RCA
se provadi u padu s porsrim, nespravného podantiéa, skorochyb, nemkavaného
amrti a zaminy stran pi operacich. Kdyz je manazerkou kvality provdd analyza,
obchazi se dané o#ldni, vSe se sepiSe a probere se &wana vrchni sestrou.

Manazerka kvality se dohodne na daném¢taid na napravném ogahni. A nasleds
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po rEjakém case provadi kontrolu funkce openi, rekdy je bohuZel pacientitve
propusén.

Sestra H3 uvadi stejny @gob hlaseni:,Zaznamenavame ji elektronicky, vse
se nasledatiskne, original se odesild. NeZadouci udalogimslo nedavna jesteSila
ja, ale bylo to uz neunosné, doma pa@evech jsem provath analyzy a dale vSe
zpracovavala. Proto jsme asigu pil rokem udlali misto kvalit&ky. Nyni veSkeré
hlaSeni nezadoucich udalosti chodi ji. éBnti mame vypracovanou, 7@sre
se jmenuje:Rizeni nezadoucich udalosti a bexmestnich incident Je zde uveden
presny postup.”

Sestry (V4,V5, V6, V7, V8, V9) odp@dély stejrg, hlaSeni provadi pomoci
piedepsané seémice. Formulé se vyphuje dvakrat, jeden se zaklada do dekurzu
a druhy se odesila rfaditelstvido 24 hodin. O vzniklych udalostech mluvi na pocdda
odctleni, vrchnich sester a provoznich &ieh, kde vSe vyhodnocuji. U nestandardni
udélosti jsou hladSertéSena na prinkakych poradach.

V8 také odpowdéla: ,Tuto udalost vypisuje sestra, které se naegsénudalost
prihodila. Dle sndrnice hlaSeni nezadouci udalosti. Potéjjega stanini nebo vrchni
seste a ta ji musi ukazat primée, ktera ji v pditaci musi autorizovat, Ze ji vith.
Udalost se poté /igdava manazerce kvality, ktera vSe vyhodnoti daudnalyzu.”

O vzniklych nezadoucich udalostech se Hava poradach sester.”

Respondentky (S10, S12) uvedly, Zze nezadouci udalvemenavaji f&s intranet.
Nap‘iklad pad bez poSkozeni pacienta se zaznamenay@jEro¥ pomoci tiskopisu.
Smernici urité vypracovanou maji. Nezadouci udalost déi auditorka. O udalostech
se mluvi kazdy rsic. Sestra S11 navic uvedla, Ze se nezadoucistdalgssi vyplnit
nejdéle do druhého dne a udalost zadava ctarsestra Dotazovana S13 stilla:
.Nezadouci udalost vypisuje sestraep p@itac a prim& oddtleni schvali, Zze vSe
precet a Zze o tom vi. Smice mame. ¥Sinou se nezadouci udalosti /agi
na schizich.” ,ManaZzerka kvality pijde, kdyZ hodnoti udalost, vezme si dokumentaci.”

Respondentky (S14, S15, S16, S17, S19, S20) u¥adiazdou nezadouci udalost
zapisuje sestra s l&kan, sepiSi vSe do pitece a rano sestrargda hlaSeni nezadouci
udalosti stariini seste, ta zjifuje, co bylo picinou udalosti. Poté je hlaSeni nezadouci

59



udalosti pedano vrchni sast, prim& a odeslano hlavni sést Hlaseni probiha dle
smernice, kde je napsanytgsny postup. O vSech nezadoucich udalostech sdé mduv
poradach. Vyhodnoceni, sé&l@ kazdy nésic za dané odteni a na konci roku naslegin

za celou nemocnici.

S18 sdlila, Ze na oddeni vypisuji hlaSeni trojmo. iBsré fekla: ,Na pocitaci
vypiSeme trojmo formuta jeden se zasild hlavni sést druhy je uloZzeny
do dokumentace nemocného ratit si ponechava vrchni sestra. HlaSeni se podava
bezprostedre po vzniku nezadouci udalost, Iékdoplni svojicast a druhy den se dava
podepsat primé a vrchni sese. Mame s@rnici Nezadouci udalosti. O vzniklych
udélostech mluvime na provozni &zih ktera je jedenkréat zadwic.”

Naopak S21 padéla, Ze hlaseni se tiskne jen dvakrat a vSe se groéasledovi
LZapisuje se v informénim systéemu Akord.“ ,Vypluje se, co se stalo, kde, kdo
ji zjistil, musi se vSe vyplnit.“ ,HIaSeni se dvakrvytiskne, jedna kopie se zalozZi
do pacientovy dokumentace a druh&a se odesiléedéelstvi.“ ,Snernici asi mame."
.~Schazime se dvakrat do roka na provoznichuscha /eSime udalosti.“,Malé
nezadouci udalostteSime hned na rannim hlaSeni sester, kde vSe sé@rh&taznée

udalosti s namiesi hned priméa*“
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aseni nezadouci udalosti
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V podkategorii ,HI&Seni pada“ byly analyzovany jednotlivé odpésii sester
na danou problematiku, vice viz schéma 5. Podkategibsahuje tyto otazky: Jak
provadite hlaseni péda jak se s nim dale pracuje? Kam se posila hlasqradu
pacienta? Kdo&a analyzu a jakym Zisobem? Jak se vyhodnocuji vysledky?

Sestra Mlrekla: ,Sestra provede hlaSeni nezadouci udalosti, podep& Pokud
pacient spadne a nic se mu nestane, piSe se pisbla®eni, original se odesila
auditorce a kopie iistava na odédeni, kde se zaklada do dokumentace. Auditorka
prehodnoti a RCA analyzu r#dé. Pokud, ale u pacientafppadu dojde k fraktte nebo
sutue provadi se analyza RCA.Rovréz (V4, S10, S11), odpeédely podobre.
M2 doplnila,ze hlaSeni p&dprovadi jedenkrat tmé na UZIS, jinak si vie zpracovavaji
sami, analyzu pr&provadi manazerka kvality, ktera zaraweyhodnocuje vysledky
pomoci grai a tabulek. H3 téZ dodala, Ze na UZIS, odesildjiopni data o celkovych
nezadoucich udalostech. V5 a V6 uvedly, Ze: hld$ewnk se provadi steinjako
u ostatnich nezadoucich udalosti. VSe zasilajinfilagste, kterd hlaSeni sbird a potom
je zasila zpatky vrchni z naslednég@a grafické vyhodnoceni.

Podobny nazor maji téz sestry (W8, V9, S13, S20 a S21), které uvedly,
Ze hlaSeni provadi sestra a ke sluzlg, které podepisuje 8dek, vrchni sestra
a prim&. V7 doslove sclila: ,HI&Seni provadi sestra a |ékave sluzb, hlaseni
nasledr podepisi ja a prim& Do hlaSeni se také zaznamenavaji jmérddkav Hlaseni
se dale odesila needitelstvi. Odesilaji se sem i hlaSeni pddz zraani. U paciend
se zra@nim je pacient prohlédnut arijpadre odeslan a chirurgii¢i ortopedii, kde
potvrdici vyvrati zrani a tim to koai. VetSinou jsou pacienti jen @dni, nezhorsi se.
My sestry musime pak paduzddiovat.” Respondentka S12 kr@ntoho také uvadi,
Ze pokud doSlo u pacienta k padu, jgvgan lék&, se kterym vzdy vypisujeme
tiskopis. Pokud doSlo k zlomerimebo trzné r&na pacient je posilan na RTG. Pad
se nasledhelektronicky hlasi jako nezadouci udalost.

Podobr se provadi hlaseni S13Na pocitaci vyplnim elektronicky formuta
vytisknu, ukazi primé a odeslu nareditelstvi. VSe dale zpracovava manazerka kvality,
ktera vSe zpracovava do gidf S 19 téz jedt navic uvedla, Ze vyhodnocené vysledky

z lonského roku jsou vzdy umisvany na nashku, na kterou se mohou vsSichni
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podivat. S14 navic dodala, Ze manazZerka kvality, provadiyanaa vSe na mist
vyhodnoti.

Naopak (S15, S16, S17, S18) uvadi, Ze hlaSeni pagrovadi stefnjako hlaseni
vSech ostatnich nezadoucich udalosti. Sestra vypmiul&, podepiSe léka poté
vrchni a priméa odesleHlaSeni se, ale oproti jinym nemocnicim posila hiaMlavni
sestra sbira udalosti cely¢sic a poté je odesila vrchni gest nasledné Bé. Ta vse
poté vyhodnoti, zpracovava jednotlivé vysledky dafig Hlavni sestra poté vysledky

umig’uje na intranet, na které se mohou sestry &il@kalivat.
Schéma 5 Hlaseni pail
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4.1.3 Kategorie ,Pouzivani analyz rizik"

Kategorie pouZzivani analyz rizik obsahuje jednikeelpodkategorii;Jednotlivé
metody analyz rizik”, ktera byly naslednznazorgny ve schématu 6. Rozhovory byly
zantieny na zji&ni, jak v jednotlivych nemocnicich prov§d analyzu rizik, jaké
se pouzivaji metody, jak tyto metody vyhodnocujseznamuji personal s danymi
metodami. Byly analyzovany vSechny odpdivsester.
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K této kategorii se vazi nasledujatbzky rozhovoru: Pouziva se ve vasi nemocnici
metoda FMEA, RCA, analyza pre proto?“, Pokud se metody pouzivaji, kdo metodu
fidi a vyhodnocuje, respektiveipravuje podklady?“ ,Je personal setigpbem prace
s metodou seznamen a jak?“ ¥pgac, Ze respondentky vySe uvedené metody neznaly,
byly jim podrobr popsany.

M1 na dané otazky odpedéla: , Metodu FMEA nepouzivame. Vyuzivame RCA, kdy
Zji¥ujeme, pré k dané udalosti doslo. Analyzu RCA provadim ja akdkho
poSkozeného pacienta. VSe vyhodnotim a vyslegkikladam vedeni nemocnice. Sestry
na oddleni nejsou seznameny jak RCA analyzu pouziV&tZz‘M2 uvedla, Ze pouZivaji
jen RCA analyzu dle &stniku 8/2012 Ministerstva zdravotnictvi, podl€ maji
zpracovanou i smmnici hlaSeni nezadoucich udalosti.* V§&i a vyhodnocuje
manazerka kvality, sestry s metodou pracovat neiMafoda FMEA se spiSe pouZiva
ve velkych nemocnicichPodobny nézor jako M2 &y H3, S20, S21. H3 doslo¥n
uvedla:,Pouzivame RCA analyzu zejména u fpgthak se pouzivadiny zdravy selsky
rozum.” ,Metodu RCA provadi kvalitka, postupujeme dle Ministerstva zdravotnictvi
vestniku 8/2012. Minuly rok jsmesili 350 nezadoucich udalosti, z toho byla asnged
polovina pad. Se zra#gnim byla asi jednadtina pripada.”

V4 sctlila, Ze se u nich provadi vZzdy kmenova analyzanpbldSeni nezadouci
udalosti na daném odiéni v nemocnici. Touto metodou se zabyva manaZerkéty,
sestry na odileni se metodou nezabyvaji. V5 vi, Ze se prové@dika analyza, ale nevi,
jak se jmenuje. Respondentky (V6 a V8), jednotimétody neznaji a nepouzivaji je.
Stejny nazor maji také (S10, S11), které uvedlyngtody neznaji. S10Tyto metody
neznam, asi se nejspiSe pouzivaji. Pouzivahitd metod ma na starosti auditorka.
Se zfisobem prace nejsme seznamem9' uvadi, ze #iv analyzu nezadoucich udalosti
délala ona, dnes je jiz zpracovava manazerka kva¥§=A se u nich nepouziva.

S12 sdlila: ,Pouziva se metoda RCA.“,Metodu RCA provadi audiarmy ji jen
zaSleme hlaSeni o nezadouci udalosti a o nic dakgmestarame.”

S13 také uvedla, Ze se pouziva RCA analyza, metedd&A nezna. Kvalit&ka
vyhodnocuje analyzu. Sestry metodu RCA neumi. Sdderé metody nezna, vi,

Ze kaenovou analyzu obstarava manazerka kvality, ktdéeawhodnocuje, ostatni tuto
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metodu neovlddaji. Rowa (S15, S16, S17, S18) nic o metodach édéev
S 15 odpovdéla: ,Metody vyuziva hlavni sestra, ale nevim jaké.“,N techto
metodach nevim, neslySela jsem o nicB19 uvedla, Ze metody nezna, akdad

se analyza pko- proto, kterou provadi stami sestra.

Schéma 6 Pouzivani analyz rizik

Pouzivani
Jednotlivé
metody analyz
o rizik
Analyza proc -
FMEA RCA
proto
MEPRLZRETE Wuzivame star:)i:':?\‘l'licehstra |
|
P\?gfg}’?h"e Dle véstniku
nemocnicich | |8/2012MZCR
4 U kazdého
e poékozeného|
O metodach Provadi
nic nevime kvalita ¥ka
|

Sestry metodu
RCA neumi |

4.1.4 Kategorie ,Preventivni programy snizujici ikp padi pacieni:*

Kategorie preventivni programy snizujici riziko pagacient obsahuje Sest
podkategorii. Prvni podkategorii je ,Screeningkédzpadu*, druhou ,Rescreening rizika
padu“, teti ,Preventivni intervence u paciént/ riziku pad"“, ctvrtou ,Pomicky
ukazujici riziko padu“, patou ,Monitoring péadpacient“ a Sestou podkategorii
je /Analyza pad.” Rozhovory byly zamfeny na zji&ni, jak v jednotlivych
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nemocnicich provadi screening a rescreening ripi@du. Jaké preventivni intervence
provadi sestry u pacianv riziku padi. Jestli se na jejich odbtbni pouziva identifikéni
naramek a zda pouzivaji i jind dalSi o#ma rizikovych pacierit Jak provadi
monitoring pad pacieni. VSechny odpoidi sester byly analyzovany.

K této kategorii paf souvisejici otdzky rozhovoru: ,Jakym tgobem provadite
screenig rizika padu?*, ,Kdy a jak provadite resaiag rizika padu?”, ,Jaké intervence
provadite u rizikovych paciei?”, ,Vyuzivate identifik&ni naramek jako ukazatel
rizika padu?”, ,Pouzivatedpaka dalSi/jina ozngeni u pacierit s rizikem padu na vasem
odctleni/ch?*, ,Jakym zfisobem monitorujete pady?“, ,J&jaka skupina paciett
ktefi padaji vice nez ostatni?”, ,Jsou na vaSentledd mista, kde dochazi daptji
k padim?*

V prvni podkategorij,Screening rizika padu“ byly sestry dotazovany na situace,
kdy provadi screening rizika padu. Odpdv sester byly vests stejné, neliSily se.
Ve vSech nemocnicich se provadi screening, jedottidpo¥di jsou znézorény
ve schématu 7. M1 odpéskla: ,vV nasSi nemocnici fistupujeme ke vSem jako by byl
v riziku padu.Screening provadimeripp7ijmu pacienta na oddeni. Zaznamenavame
ho do tabulky zjighi rizika padu. Hodnoti se pohyb nemocného, vypi@zihi,
medikace, smyslové poruchy, mentalni statugka Rokud je skére vysSi nez 7, riziko
padu je vysoké.Také (M2, M3,V5, V6, V7, V8, V9, S10, S11, S12,35514, S16,
S19, S20, S21) uvaf, Ze screening se provadti prijeti pacienta do nemocnice.
M2 navic uvedla, Ze se neprovadi u kratkodobychpitalgzaci kratSich nez 3 dny,
u nich se provadi jen nutni screening Sestra V4 stlila: ,Provadime ho jen g
prekladu z oddeni na jiné oddleni.”

Téz S15 uvadi;Screening se 8a pri kazdé hospitalizaci. Vyuzivame Skalu rizika
padu.“ Rovrez S17 provadi screeningiiijmu pomoci Skaly vyhodnoceni rizikovosti
padu.S18 souhlastekla:,P 7 prijmu, mame tabulku Rizika padu, v jinych nemochicic

se pouziva Skala podle Morse.”
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Schéma 7 Screening rizika padu

Provadime i p¥ijmu

Preventivni programy Neprovadi se u
snizujici riziko padi Screening hospitalizaci kratSich

pacienti 3dni

Jen p¥i pirekladu
z oddéleni na oddleni

-

Druhou podkategorii jgRescreening rizika padu®, kdy byly sestry dotazovany
na opakovani screeningu. ¥chto odpo¥dich se sestry rozchazely dle jednotlivych
odctleni a nemocnic vice viz schéma 8. Respondentky, (Bl a S10) uvedly,
Ze screening rizika padu se opakuje 1x za 14 dhiodpowdéla: ,Pozitivni screening
opakujeme po tydnu a negativni po 14 dnech neébongne stavuci prekladu pacienta
Z oddfleni na oddleni.” M2 sctlila, Ze opakuji screening u zhorSeni stavu paajent
piekladu, celko¥ pii zméne jeho zdravotniho stavu. Také se znovu opakujedinace
rizikovych |&iv.

H3 fekla: ,Screening opakujeme kazdych 14 drilaopak (V4, V7) poznamenaly,
Ze screening opakujifipzmeéné stavu pacientaliny systém maji v dalSi nemocnici, kdy
(V5, S17) provadi rescreening padu minindéljedenkrat tyda. V5 odpowdéla:
.Provadime v pribéhu hospitalizace, kazdy tyden v pateklaké S12 uvadi,
Ze:,P rehodnoceni byva u pozitivniho screeningu po 7 dmetio se provadi, pokud
pacient upadne, i kdyz nebyl v riziku padu.”

S16 odpovwdéla podobg, screening opakuji kazdy tyden v patek, po padiepsa
nebo po podani Iékna spani. S18 dodava, rescreening se provadi pdymene
zdravotniho stavu pacientdl5 uvadi, Ze jej provadi pouze, kdyZ pacient spajimak
se u nich rescreening ndé@. V6 se vyjadla, Ze screening opakuji jak ugkladu

pacienta, tak u zémy jeho zdravotniho stavu.
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Je zarazejici, zétyii respondentky (V8, S13 S14, S19) uvedly, Ze restnmg
neprovadi. V8 doslownuvedla:,V pribéehu hospitalizace se screening rizika padu
u pacienz viibec neopakuje Na oddleni, kde pracuje V9 provadi rescreening
pii piekladu, zhorSeni stavu a po operaci pacienta. Rdgmtky S20 a S21 provadi
na svém odg&eni rescreening padu vZdii prekladu pacierit z oddleni na oddleni.

Schéma 8 Rescreening rizika padu
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V podkategorii ,Preventivni intervence u pacienfi v riziku pada“, byla
provedena analyzaazofi sester a dale zji&ti, jaké provagi intervence u paciefit
s rizikem padu. Intervence jsou znazmy ve schématu Respondentky (M1, V4, V6,
V8, V9) maji stejné nazory. Uvedly, Ze je u rizikoh pacieni dilezité pouziti
postranic, jejich edukace. VesSkeré intervence tate¥ diagndéze a stavu pacienta.
M1 odpowdéla: ,U rizikovych pacien pouzivame zabrany;ikdZita je vertikalizace,
dopomoc p chuzi, poweni o prevenci padu jak pacienta, tak rodiny.” ,R#xd
se snazime/pdchazet jiz  prijmu pacienta, kdy je u nemocného proveden scrgenin
a vyhodnoceno riziko padu. Pokud nemocryppijmu na oddleni nema pezuvky,
zapij¢cime mu kroxy. Dale dbame na pouzivanéniioo svtla, lampicky, signalizace
a pouzivani zvedacihaizka. Také pouzivame eduka kartu pro pacienta a jeho
rodinu, v které je napsano jakou spravnou obuv bgignt nél mit, jaké vhodné
obleceni, na holich by ghmit krytky, které nejsou plastove.”

M2 se vyjadila, Ze nejdlezitéjSi je edukace ze strany personalu, pouzivani sprav
obuvi a zaji&ni signalizace. Uvedla, Ze se&iwke uvazovalo i o signalizaich
naramcich pro pacienty, od kterych se ale upusBlacienim poskytuji pomcky,
upravi mu #izko, daji mu stolek blize k posteii drzaky na wizko. Dévaji pacientovi
postranice a uklidni neklidného pacienta. Také {jeté, aby fyzioterapeuti dib
nawili pacienta clizi o berlich a jak je pouZzivat.

H3 uvedla:,U rizikovych pacieni pouzivame zabranylézita je vertikalizace,
dopomoc @ chizi, pouweni o prevenci padu jak pacienta, tak rodiny."

V9 navic dodala, Ze zajisti cedulku na postel, &g, nevstavejte. V7 doslovrtekla:
.Kazdy druhy pacient by pétboval sestru za sebou, aby se mu nic nestalohkWgec
se ovlivnit neda, dostane choditko, cokoli, al&dy to tak je. Pacient sectéinou

u padu nezrani.”

V5 odpovdéla, Ze pacieriim se sniZzenou mobilitou davaji postranice a u pagi&tei
pouzivaji klozet, zajisti jeho fixaci kiku suchymi zipy, aby seadéslo neposunulo.

S10 sdlila, Ze pacienta edukuji, maji vypracované desaterevence padu,
odstraiuji prekazky, oznéuji kluzkou podlahu a u posazovani imobilnich pattie

na lizku vyuZzivaji pasy k jejich zaj&ti proti padu. Slliekla, Ze na oddeni
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nepouzivaji protiskluzové podlozky do koupelen. Sbslovré dale sdlila: ,D ulezité
je, aby néli pacienti spravnou obuv, rehabilitovali s nemoenya aby rizikovi pacienti
byli doprovazeni na WC.S12 giznava dilezitost podeni pacienta, aby si zazvonil,
kdyz bude tco potebovat.

S13 odpowdéla, Ze u neklidnych paciehpouZzivaji kromd postranic, ntkka pouta
na horni kotetiny, dolni koetiny nefixuji, dale pouzivaji tlumici Iéky a argmresiva
dle ordinace Iék&. S14 prozradila;Zajistime pacientovi poecky, u neklidnych dame
postranice, dbame na spravnou obuv, oble, bederni pas, choditka a francouzske
hole. Aby chodici pacient neupadl, jéldzité poudit uklize’ku, aby vytirala jen jednu
polovinu chodby a po druhé polovise chodilo.”

S15 se vyjatlla, Ze zajisti nemocnému veskerée moky k lizku, daji mu blizko
stolek, gipadré vysuvny stolek kidzku a chodicasgji na pokoj pacienta. S16 navic
uvadi:,Dame nemocnému rdovou lahev, aby nemusel chodit. Dalegchazime padu
zapijcenim francouzskych holi a dalSich paek.” S17 sdlila, Ze na jejich odéeni
se pouzivaji imobilizéni pasyc¢i kurty u neklidnych paciefit Samozejmé se snazi
pacienty edukovat a postupuji podle édeatelskych standaiid

Odpowdi dotazovanych (S18, S19, S20, S21) souhlasi atndsti, uvedly,
Zedavaji postranice, signalizaci, zajisti spravnowwls pevnou patou. Paciém
pujcuji kroxy. Zajisti choditko a francouzské ho#l8 navic uvedla, Ze vyhodnocuji
riziko padu u vSech pacigntale padm se Uplg predejit neda. Dlezita je kontrola

rizikovych pacieni a pomoc u ranni toalety snidag.
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Schéma YPreventivni intervence u paciend v riziku pada
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V podkategorii ,Pomicky ukazujici riziko padu“, bylo zji¥ovano, zda
v n¢kterych nemocnicich sestry pouzivaji identifikn naramek jako poticku
ukazujici riziko padu. Z odpedi bylo zjiS€no, Ze v ®kterych nemocnicich tuto
pomicku ukazujici riziko padu nepouzivaji. V jedné ztadovanych nemocnic
se identifik&ni naramek vyuZiva. VeSkeré odgdv sester jsou znazamy
ve schématu 10. M1 odp&¥la: ,Naramek jako ponicku ukazujici riziko padu
nepouzivame. Riziko padu je ozex@o na tabuli na oddleni cervenou znékou
a to kolekem neboctvere’kem. Také pouzivame cedulku na postel, kde je napsa
zavolejte sestru, klidovy rezimRovrez (M2, V9) sdlily, Ze nepouzZivaji naramky
ukazujici riziko padu. PouZivaji barevné a&rd jmenovek paciefitna vySetovnach.
Oznaeni pacienta s rizikem padu §erverg. Do cela postele je umigta tabulka,
nevstavejte klid naikku. Jiné poriicky ukazujici riziko padu se uZ nepouzivaiji.

H3 rovreZz odpovdéla, Ze se u nich identifikai naramek nijak nerozliSuje,
ale vyuzivaji jiné poriicky ukazujici riziko padu. Doslovéekla: ,Naramek jako
pomicku ukazujici riziko padu nepouzivame. Riziko p@uwznaeno na tabuli
na od@leni cervenou znekou a to kolekem neba@tvere’kem. Také pouzivame cedulku
na postel, kde je napsano, zavolejte sestru, kfidexim."

Podobny nazor maji respondentky V4, V8, S10, S3@H které stily, Ze se naramky
diive rozliSovaly. U paciefitv riziku padu byl pouzivagerveny naramek. T uz
se naramky bare¥merozliSuji, protoze kazdy pacient (90% z nichy @otencionalnim
riziku padu. UZivaji se ziky na tabuli, kterd je umista na seste#n riziko padu
je ozn&ovanocerveré. S10 navic jestdodala, Ze také upetbuji cedulky, které jsou
umis’ovany natzko pacienta, kde je napsano, aby nevstavali.

Naopak v jiné nemocnici naramky jako pécku ukazujici riziko padu maji.
V5 uvedla: ,Vyuzivame cervené naramky u pacients rizikem padu, kterym vySly
ve formuld@ 4 body. Pokud ma pacient tento naramek, davametsi pozor. Jiné
oznaeni se u nas nepouziva, protoze by nehgilon@. U nas jsou v riziku &rvenym
naramkem skoro vSichnekdy i 100% pacierit Se sestrou V5 také souhlasi V6, ktera
uvedla, Ze majicerveny naramek, diky kterému personal dba u vylmargacieni

na zvysenou opatrnost.
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Téz V7 sdlila, Ze pouzZivajicerveny naramek, ale zaravevyuzivaji i jinou
metodu. V7 doslowhiekla: ,Ano, u rizikovych pacienit pouzivame’erveny naramek.
Tato metoda nam pomaha, vice si na daného pact#ntee pozor. DalSi jina ozeani
pouzivame. Najklad tabule se jmennym seznamem na sestééam sestry pisi,
na co chéji u pacienta upozornit plus mame ggeformalni sesit, kde gervere pise,
co by chély vypichnout - neni to hlaSeni sesteS11 sdlila, Zze jako pomicku
ukazujici riziko padu pouzivaji kartu, kterd se stimje na postel pacienta, na které
je napsano, nevstavejte, za#ti@na sestru. Na tabuli se jmény nemocnych je mapsa
cervené P.

DalSi metodu zaznamenavani padienrizikem padu uvedly sestry (S12, S13, S14
a S19). Na seste¥fnmaji na tabuli jmenovky, na které zinazeler® riziko padu.
S15 se vyjatila: ,Na riziko padu mamecerveny naramek, ale mame i jiné barvy
naramki jako je Zluty ten se dava paci@gmt bez rizika a bily naramek se dava
pacientim v operati¢. Metoda ndm pomaha, vidim@&rveny naramek a jsme vice
opatrni, aby pacient neupadl. DalSi jinA ozZeai nemame."S16 a S18 uvedly,
Ze pouzivajicerveny naramek. Dostava ho nemocny, ktery ma skdika vySsi nez 4,
pacient ktery je mé&npohyblivy anebo & pad v anamnéze. Wdhto pacient jsou
zdravotnici vice v pozoru. S18 navic uvadi, Ze jgbaejména pacienti se zawail,
parézami a pacienti s degenerativnim oneréoicn patée, ktgi jsou mnohdy imobilni.

S17 tekla: ,Ano, identifikacni naramek mameerveny, pokud ziskali vice nez
4 body, tak pacienti dostavaji naramek nebo se datwm, ktei bod: nedosahli,
ale berou psychofarmaka a v noci u nich hrozi azié@du. U &hto pacient je dbano
na zvysSeny dohled a doprovod pacienta. Ostatni demiase neélaji, v dokumentaci

mame vSe zapsane.”
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Schéma 10 Ponmcky ukazuijici riziko padu
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V podkategorii ,Monitoring pad @ pacienti“, bylo dotazovano, jak jsou pady

monitorovany, vice viz schéma 11. Respondentky @1516) maji stejny nazor.
M1 sctlila: ,Pady monitoruiji ja, provadim kvartalni zpracovadt, data také zasilame
na UZIS. Kazdy kvartdl se schazi Bermst nemocnice, kterd obchazi eldai

a identifikuje rizika, tato komise je sloZzena zvhiasestry, bezgaostniho technika,
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hygienika a auditora. Také dochazi k pro#sdidaudit:, které kontroluji, zda zdravotnici
vykonavaji vse, jak bydtn*“

M2 odpowdéla, Ze pady monitoruji pomoci formiéanezadoucich udalosti. Hlasi
vSechny pady. Pady bez zéanh se eviduji, ale neanalyzuji. U gade zragnim
se provadi kienova analyza. Na UZIS posilaji hlasenitpkdzdy rok (t& poprvé jen
z rekterych oddleni). Od UZISu fichazi zpracované tabulky a grafy.&Atkem roku
prisly tabulky za uplynuly rok 2015.

Respondentky (H3, S11, S20 a S21) se shodly, 2¢ gi@duje manazerka kvality,
vysledky analyz zasila na UzIS/4 tekla: ,My pady nemonitorujeme, sleduje
je auditorka, ktera jetvrtletné vyhodnocuje. Provadi RCA a Zjife zavaZznosti pad’

Sestry (V5, V6, S15, S18 a S19) maji stejny naaeadsji, Ze v jejich nemocnici
se monitoring paitl pacientt provadi tak, Zze hlaSeni nezadoucich udalosti aeapéava
hlavni sestra, u té se pouze nezadouci hlaSentis¢hiavni sestra na Zatku dalSiho
mesice pak hldSeni zasila vrchni segt ONP, ktera vSe zpracovava do tabulek aigraf
Vysledky poté zasild do knihovny, kde je umistiinianet. Vrchni sestra z ONP
provadi kazdy rok a pak za kazdé 3 roky vyhodnoskadiovani. Tim sleduje, kde doSlo
k narstu hlaSeni nezadoucich udalosti, na kteryckledéth a jaky byl nejvyssi vyskyt
a ve kterych obdobich, ndklad bshem praxe Zakya dovolenych.

V7 tekla, Ze se k zasilani nezadouci udalosti dod&zvaay ,negativni dopis,
ktery se posil&editeli, hlavni sée a priméce. Dotazované (S12, S13 a V7xldy:
Kvalitdrka provadi rozbor, ptose tak stalo, zda se pacient zr&nihezranil a navrhuje
ndpravna op&tni. Hlavni sege se posila epikriza pacienta (rozbor a@vedreni).
To vSe se probira na provoznich &dch s personalem. Za det&isovy Usek seéthji
porovnani a zhodnoceni. V8 uvadi, Ze monitoring y@odnoceni padu provadi
odpowdné osoby naeditelstvi, kde jsou zhotovovanyghledy za kazdy rok, a z{idje
se, kolik bylo pad se zratinim a kolik bez zrami.

Také (V9, S17) uvaigli, Zze se provadi pisemny zaznam miéumné udalosti.
S10 odpovwdéla: ,Pady jsou sledovany a kazdyqilp rok vyhodnocovany, jsou

to indikatory kvality, podle toho kolik jich byldpchézi k dalSim op&nim ze strany
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managementu.S14iekla: Pady monitoruji tak, Ze kazdysic prochazim chorobopisy

a vse zhodnotim.

Schéma 11 Monitoring padi pacienti

Preventivni
programy sniZzijici
riziko padu pacienti

‘ Monitoring

Provadi manazerka Pomoci formulare - Provadina
kvality nezadoucich udalosti RCkEl St ONP1 feditelstvi
Zasila na UZIS

(N1}

Posledni podkategoriddnalyza padia“ se @li na dw casti: na skupinu pacieint
s nefastjSimi pady a neéjpstjSi mista pad. V prvni ¢asti analyzy padi bylo
zjiStovano, jaka je néastjSi skupina padajicich pacienfi na daném oddleni.
Odpowdi sester jsou znazamy ve schématu 12.

Ucastnice rozhovoru (M1, S12) maji stejny nazor, zpakhm casgji dochazi
u starych pacientstarsich 65 let. M1 dodalg:Castji dochazi k padm u pacient
starSich 65 let a vySe, také u paciesé zrdnou prostedi a zrany zdravotniho stavu.
Pricinou pad: je takécasto dehydratace pacieht Podobny nazor ma V6, ktera uvadi,
castji padaji lidé starSi 65 let, na jejich adiehi jsou to pevazr nemocni starsi 70 let,
kardiologicky nemocni trpici hypotenzi. Dezoriergtov pacienti, ktg¢ se probudi
a nevi, kde v noci jsou, nebo lidé chodici bézzpvek.Respondentky (V8 a S17)
rovnéz uvadiji, Zecastji padaji zmateni pacienti a pacienti s demenci.

M2 uvedla, Zecastji padaji stéi pacienti, nemocni se smyslovym a fyzickym
handicapem. Na internim, plicnim a onkologickémébetai ¢asto padaji dehydratovani
pacienti. A také na inteéna oddleni nésledné @é padajicastji kardiologicky
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nemocni. \tSinou je to skupina pacient ktefi jsou nepozorni, rychle vstanou,
dostanou zavraa spadnou. Méncasto dochazi k pad diky uklouznuti na mokré
podlaze. K padim také dochaziiprehabilitacich s fyzioterapeuty. Zaikky rok u nich
doSlo celkem k 147 péd. Nejvice pad bylo u pacient starSich 65 let a to 130 a 17
u pacient do 65 let.

H3 fekla: ,Myslim si, Ze nejaskji dochazi k padm u starych lidi, k& trpi
demenci, uzivaji rizikovou medikaci napsanou vedibd“i rizika padu. Ficinou pad:
je neraskji nedbalost, nepozornost aide na boso.“Dotazované (V4 a S14, S20,
S21) poznamenaly, Ze jim na a&tiEhi nefasgji padaji pacienti, kié jsou dost
sokEstaini, ale nakonec upadnou. V5 vyidd, Ze nemaji vysledované, kdo by padal
castji.

Ugastnice rozhovoru (S10, S17) vygaddly, na neurologickém odteni padaji
nemocni, ktd jsou dehydratovani a utlumeni migtad anxiolytiky nebo zmateni
pacienti, ki# prelézaji postranice. V7 se vyjdld: , Casto padaji pacienti po CMP,
je ale mozkova a mozkové&ilpda. Pacienti s vestibularnimi problémy, dementni
pacienti a psychiatricky nemocni, Ktese u nasfato vyskytuji v akutni fazi, mnohdy
je na jind oddleni nechdji. Déale jsou to lidé v deliriu, ki@ nekdy vSe rozbiiji, ublizi
personalu a ut¢ou. Jsou schopni rozbit postel, okno, pFasikoliv.“ V9 odpowdéla,
castji padaji seniti se zhorSenymi mentalnimi, pohybovymi a smyslovfumkcemi.

S19 dodala, Zze k péch dochazi u psychiatrickych paciéntS11 uvedlagastji
padaji pacienti, u kterych dojde ke #mi tlaku. S18: dodala, Ze k p#&d nefastji
dochazi také u paciens epilepsii. S18ekla:, Castji to jsou pacienti stardi, ki€ maji
kolisavy tlak, stavy po CMP, tumory mozku a aném®&il5 rekla: Negasgji jsou
to alkoholici. S16 doslovaekla: , Castji to jsou stai lidé, ktei doma neberou Iéky

na spani, a v nemocnici jim je lékaaordinuje”.
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Schéma 12 Analyza paid prvni ¢ast: skupina pacienfi s negastjSimi pady
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V druhé ¢&asti ,Analyzy pada“ bylo zjiStovano nefas®jSi misto padi.
Jednotlivé odpoidi sester byly nasledranalyzovany nazory sester k této problematice.
NejcastjSi misto pad pacient na daném oddeni je znazoréno ve schématu 13.

M1 popisuje svoji zkuSenostNejcasjSim mistem padu pacienta je jeho pokoj nebo
toaleta, kdy u pacienta dojde ke kolapsiM?2 se vyjadila, Ze nejastji dochazi

k padim v koupelg, na WC a uizka. Ricinou padu byva sesunuti a z&yrale takée
zmatenost pacieft kte'i prelézaji ges postranice.iPpadu se ¥tSinou udé do hlavy
onani stolek. Za lasky rok doSlo dvakrat ke zlomesinkrcku. Mnohdy takeé

u pacien dochazi k padu diky tomu, Ze se pacient netrafiibko nebo WC nebo nesl
¢aj, rozlil ho a uklouzlH3 uvadi, Ze v jejich nemocnici gestji dochazi k padm
na interg a nasledné gé VétSinou jsou to chronicky nemocni pacienti starSilet)
zmateni a hypoxti. NegasgjSim mistem padu je pokoj pacienta, chodba, ambealan
a veaejné prostory. Fi¢inami padi je ogeni se o nestabilni plochu a vstavaniizka.
S18 odpovdéla: ,Je to rozmanité pacienti padaji v koupélru kizka nebo na WC.
Nemocni si clifi sednout a netrefi se nebo jim podklesnou nohyeriito padm
dochazi ¥tSinou u zamatenych, dementnich padignt

Také (V4, V6, S10, S11, S13, S17, S20, S21, Sidlasi, Ze ne¢pstjSim mistem
padu je pokoj nemocného, kde nemocny pada zejméliidka. V4 doslova iekla:
.NejcasgjSim mistem padu je samotny pokoj pacient&imopu padu nejastji byva
svezeni se zitka." S19tekla,Nejvice padaji u 4zka pi predkloreni nebo kdyz jim
ujede stoléek. Za poslednichép let nam na JIP nadsti nikdo nepadl, protoze lidé
nemaji volny pohyb po odeéni, kdyZz se hnou, vidime &m na monitoru a koukdme,
co Hlaji., S13 navic dodala, Kastym padm dochazi v noci, kdy jsou nemocni
zmateni, dezorientovani, sesunou se, nébtepou postranice.

Si15iekla: ,Nejfasji dochazi k padm u kizka, kdy si pacienti céjt jit napriklad
umyt ruce.Casto nemocni lezi cely den, kdyZ vstanou tak spgiatomi nohy nebo jim
ujedou nohy diky kluzkym ponozkarasto jsou v noci rozespali nebo dostali prasek
na spani a pak dochazi k pad.” V5, V7, V9 uvadi, Ze ficinou je gesedani zilzka
na toaletni keslo - ,gramofon“. \étSinou to neni klasicky péad, ale jen sesunuti.

Pricinou je, Ze si nezazvoni, neposlechnou sestru. &cnuvadi, Ze &tSinou jsou
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to polymorbidni pacienti, dementni, Ktenewdi, co dlaji, zat@&i se jim hlava nebo
je neudrzi nohy. V6 stila: ,Nejcasgji dochazi k padm na pokoji zejména z dexa

u rozespalych, ki¢ jdou na WC bez /pzivek. \&tSinou nedochazi k zavaznému
zrareni.* V8, S12 popisuji svoji zkuSenost s pady, ke kteryothazi na jejich
odctlenich nefastji na toalet. S12 trekla: ,NejcastjSim mistem je z&chod, kdy
u pacienta dojde ke kolapsu.*

S14 sdlila: ,Nejcastji dochazi k padm na chodb.” Naopak S16 uvedla, Ze nejsou

mista, kde by pacienti padéhstji, padaji kdekoli.

Schéma 13 Analyza paid druha ¢ast: nejéastéjSi mista padi

Analyzy padii
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5 DISKUZE

Diplomova prace byla zpracovana pomoci kvalitatienivyzkumného Segni.
Pouzitou metodou vyzkumného &eti byly hloubkové rozhovory. Rozhovory byly
provadgny s vedoucimi sestrami na internim, neurologickédwleni a oddleni
nasledné p& ve vybranych nemocnicich v Jieském kraji.

Aby se pgedeslo zkresleni odpédi, byly vybrany srovnatelné mensi nemocnice
a to: Nemocnice Jirfithuv Hradec, a.s., Nemocnice Pisek, a.s. a NemocriberTa.s.

Celkem bylo osloveno 30 sester pracujicich na veidbupozicich jednotlivych
odctleni. Rozhovory byly uskudeény s 21 z nich. Rozhovory nebyly nahravany,
protoZe si to sestry nggy. Diky tomu se pod#do ziskat divéru oslovenych sester.
Jednotlivé odpaoidi byly ihned zapisovany. Padi otazek se #milo podle reakce
respondentek, ale byly polozeny vSechny otazky.

V diplomové praci bylo vyt§eno gt cili. Prvnim cilem bylo zjistit, jaké procesy
jsou nejriziko¥jSi v oSetovatelské praxi. Druhym cilem bylo zjistit, jakajdest)Si
rizika jsou spojena s vykonem profese sestrietiin cilem bylo popsat systémy
zpasobu hlaeni nezadoucich udalastirtym cilem bylo zjistit, vyuziti metod analyzy
rizik sestrami. A poslednim patym cilem bylo pops#grvergni programy rizika padu.

Prvnim vyzkumnym cilem studie bylo zjistit, jaké procesy jsou nejrizikojsi
v oSefrovatelské praxi (schéma 2). Nejvice sester odpédélo, Ze povazuji
za nejriziko¥jSi proces podavani lékve forme tablet. Respondentky odpovidaly,
Ze mnohdy dochazi k podani Spatné sily Iéku.¢ndrtabletekei 1€ka ve fornme generik.
Tato zjis&ni koresponduiji s literaturou od Strbové (2013gvBVé a kol. (2013), které
povazuji za velmi rizikovy proces podavanidéke kterém sestryéthji ¢asto chyby.
Priciny pochybeni jsoutizné. Mnohdy dochazi k tomu, Ze sestra zapomend j&Eda
podé Spatné mnoZstvi, Spatnou cestou, ve Spasyzanini pacientati zvoli Spatny
postup pipravy. Roviez diky podobs vypadajicim obdim a podobnym nazwn I&iv
dochazi k jejich zamme.

V naSem pipadt casto sestry ozgavaly za druhy nejriziko¥jSi proces podavani
koncentrovanych prepatatkalia, heparinu a inzulinu. Rizikové je rampodavani

infuznich roztok a intraven6znich &v.
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Domnivame se, Ze diky zavedeni nizkokoncentrovangatoki kélia doslo
k snizeni rizika p jeho aplikaci. Bohuzel vdkterych nemocnicich si stale tyto roztoky
pripravuji sestry sami, protoZeriprava &chto roztoki mnohdy vyjde levé§i, nez
zakoupeni roztak s nizkou koncentraci. Vojik (2014) uvadi, Ze sskokoncentrované
roztoky za&aly vice pouzivat diky celostovému zajmu o zvySovani bezpesti
zdravotni pée. Vyhodou nizkokoncentrovanych rozidkdlia je snizeni rizika Spatného
davkovani, pedchazeni chybpti jeho fedéni, podani je rychlejSi a snizuje se riziko
zaneseni infekce do infuze.

Druhym cilem vyzkumné studie bylo zjistit nefastjsi rizika v oSetrovatelské
praxi. Odpowdi jednotlivych sester se liSi, ale fgs odliSnost odp@di Ize stanovit
poradi, kde mezi néasgjSi rizika pati nozokomialni nakazy, riziko padu, dekubit
av mensi nie jsou to kradeze, ustni konflikty a fyzické napddpacientem jak
je uvedeno ve schématu 3. Toto zjstse shoduje s literaturou Janovské (2011), podle
niz prava@podobnost vzniku nozokomilalnich infekci kaZzdym minéhospitalizace
stoupa. K penosu dochazi jakifmym kontaktem, tak kapénkartii kontaminovanymi
rukami personalu. Dale ndmym kontaktem pouzitim é&&bnych pomcek, jehlami,
vzduchem nebo potravinami. Pokud nejsou ruceroéastelského personalu sprévn
umyté a vydezinfikované je na nichirepaSeno velké mnoZzstvi mikroorganism
na pacienty.

To casténé odpovida vypowdi jedné respondentky, ktera upange na velmi
rizikovou zaménu pacienta a nedodrzovani hygienickych névyester. V jedné
z vybranych nemocnic doSlo k zvySeni rizika dikySani infekniho oddleni.

Za velmi vazné riziko je uv@&da petizenost sester. Personal ma na vykon svych
¢innosti mnohdy nedostatelasu. Na skterém oddleni mize za velkou z&¥ sester
a naist rizika gijeti velkého mnozZstvi nového personélu - zdrawiych asisterit
Je Zejmé, Ze na jednom z o#ldni povazuji za rizikova starézka, o které si pacienti
zpasobuji trhliny a motiny na kizi. Domnivame se, Ze na vSech &ddich je snahou
vymenit stara izka za nova, aby nedochazelo k pérarpacient. Nova hizka jsou Iépe
polohovatelnd a nehrozi diky nim tolik pokah jako u starychilzek. Za pouzivani
starych tizek mnohdy mohou fin&ni divody.
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NejcastjSi odpowdi, co je nejriziko¥Si situaci sestry odpovidaly, zZe je
to nespoluprace pacienta nebo Spatna komunikamdirsou.

Myslime si, Ze nespoluprace pacieje na oddlenich na dennim gadku, zejména
u rekterych pacient. Za tyto gipady sestry ozridy neklidné, zmatené a agresivni
pacienty, kt& nékdy napadaji persondl. Personal sice pacientovn&idaikrat vyswtli,
ale pacient si po chvili nic nepamatuje a odmités spolupracovat.

Jilkova (2011) tvrdi, Ze pokud u pacigrdochazi k agresivit zmatenosti, jedna
se o poruchu chovani. Porucha chovani jérenv jednani pacienta, ktera je neobvykla,
negiméirena dané situaci a spdémsky nevhodna. U senipstarSich 65 let ma tuto
poruchu okolo 10 % paciant NegasgjSi pricinou je demenceti neurologické
onemockni. Proto je dlezité pro pacienta udrzet pravidelny rezim. Mitrgpdostatek
casu, nesfrhat a vyvarovat se stresu, ktery vzdy situaci ahjer Dale se zagit
se na jehodtesnou aktivitu a na kontakt gipuznymici préateli.

Tretim cilem vyzkumné studie, bylo zjistit systém hEeni neZadoucich
udalosti. Z vysledki vyplyva, Ze nejastji sestry uvadly, Ze kazdou nezadouci udalost
zapisuje sestra s lékan, sepiSi vSe do pitace, vytisknou a nechaji vSe podepsat
swdkem (schéma 4). Rano sestrieda hlaSeni nezadouci udalosti stahiseste,
ta zji¥uje, co bylo picinou udalosti. Poté je hlaSenfepano vrchni ses, primé&i
a odeslana hlavni sést HlaSeni probiha dle smmice, kde je napsanygsny postup.
Nezadouci udalost je vyhodnocena poté analyzovanaséeds je pijaté opateni
s cilem prevence. O vSech nezadoucich udalostedastilsestry na poradach. Grafické
vyhodnoceni sedt kazdy nésic za dané oateni nebo také pak za cely rok. Forniula
se vyphuje dvakrat, jeden se zaklada do dekurzu a druhgdssila nareditelstvi
do 24 hodin. O vzniklych udalostech heévama poradach odteni, vrchnich sester
a provoznich salzich, kde vSe vyhodnocuji. iésny postup je provéd
dle vypracovaného standardu pomoci RCA analyzy.

Standard Nemocnice Tabor a.s. (2016) uvadi, Zze RE@&#yzu zpracovavaji dle
MZCR Véstniku 8/2012, kde je uvedeno jak postupovatalyza se provadi u padu
s poragnim, nespravného podaniciéa, skorochyb, nemkavaného umrti a zamy
stran i operacich. RCA analyzu provadi manaZerkastedd, kde se udalostipodila,
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zde vSe sepiSe a prodiskutuje se gtdna vrchni sestrou. Se sestrami na daném
odckleni se dohodne na napravném éguwit A nasledé po rejakém case provadi
kontrolu &innosti zavedenych z&n.

Machaczek a Whitfield (2012) uv&d Ze zpracovani analyzy dat nezadoucich
udélosti by milo probihat pravidekha ve stanovenych intervalechélsl by se provagt
korenova analyza a analyz@iqin a nasledik. Musi dojit k navrhovani preventivnich
a napravnych opgni a sledovat je. Wezité je sledovatetnost nezadoucich udalosti,
na kterych odélenich a mistech k nim dochazi ¢egtji.

Do hlaseni neZzadoucich udalosti takéfiphtaSeni padi. U této otazky bylo
zamerem zjistit, jak probiha hlaSeni péd jednotlivych nemocnicich. Z odpédi sester
bylo zjiS€no, Ze pokud pacient upadne a nic se mu nestage,sgi pouze pisemne
hlaSeni, original se odesila manazerce kvality agiekose zaklada pacientovi
dokumentace. ManaZerka kvality vSdéelpodnoti a RCA analyzu n#d. Pokud
ale u pacienta dojde k padu se zrdm, napiklad fraktde ¢i sutue, je prohlédnut
lekarem a pipadré odeslan na rentgen, chirurgii nebo ortopedii, kdseni objasni.
U téchto pad manaZzerka kvality naslediprovadi RCA analyzu.

HI&Seni se v kazdé nemocnici trochu liSi. V jedn&laranych nemocnic je hlaSeni
padi provadzeno tak, Ze sestra vyplni fornfuldpodepiSe jej Iéka poté vrchni
sestra, priméa nasled& odesle hlavni sest. Hodnoceni a zpracovani hlasSenitpad
neprovadi hlavni sestra nybrz vrchni sestra z daslegpée. Hlavni sestra pouze
udélosti shromafuje. Vrchni z ndsledné @& vSevyhodnocuje, zpracovavéa a graficky
znazotiuje. Kazdy rok se pady hlasi na UZIS. V daldichudmemocnicich se hladeni
zasilA manazerce kvality. Koubova (2015) uvadi, veeskych zdravotnickych
organizacich dojde kazdy rok k mnoha tisic padi pacient. K jejich sledovani
dochézi jak v nemocnici, tak pomoci centralnihégém neZadoucich udélosti UZIR
(Koubova, 2015).

Ctvrtym cilem studie bylo zjistit vyuZiti metod analyzy rizik sestrami.

Z rozhovoii se sestrami bylo zfivano, zda pouZivaji¢fakou z metod najklad
metodu FMEA¢I RCA analyzu. Na metodu FMEA, sestry odpovidalg, rhetodu
neznaji, protoze se u nich nepouziva (vice schémavadily, Ze se nejspiSe pouziva
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ve velkych nemocnicich. Plevova a kol., (2013) uyate FMEA je pokrdilou
technikou kvality, kterd pomaha objevit mozné seiltdneshody v procesu. Zaiuje

se na jejich napravii eliminuje @iciny selhani. FMEA byla také zavedena
do zdravotnictvi a zde vyuZivana.

DalSi metodou, na kterou jsme se dotazovaly, bgklyaa RCA, o které jiz vice
sester ¥délo. Plevova a kol. (2013) uvadi, Zze RCA fk&oovou analyzu) provadi
v pripact, kdy doSlo k nezadouci udalosti. U zavaznych pbehy si JCAHO klade
za pozadavek, pouzivani této analyzy. Proto(lRZve \estniku 8/2012 stanovila
zpisob, jak provagt analyzu RCA. Sestry uvély, Ze metodu vyuZivaji. il
respondentky uvedly, Ze pouzivaji u pACA analyzu a zaroweseiidi ,zdravym
selskym rozumem?*. Bkteré sestry uvedly, Zze postupuji dléstniku 8/2012 MZR.
Tuto metodu pouziva manazerka kvality filklad u vSech pacieint u kterych doslo
k padu se zramim. Sngnné sestry na odteni analyzu RCA neumi. A analyzu Bro
proto, provadi pouze jedna stémii

Respondentky uvé&ty, Ze o tchto metodach obeénnic newdi. Otazkou je,
od jaké velikosti nemocnice je FMEA efektivni &bec uskuténitelnd na pdicné
arovni. V naSem fipadt vybranych nemocnic se ukazuje, Ze nikoliv.

Poslednim patym cilem studie bylo popsat intervaimi programy rizika padu.

V podkategoriiScreening rizika padu bylo zji¥ovano, jak sestry provadi screening
(viz schéma 7). Material VOS zdravotnické ae@ihi zdravotnické Skoly, Hradec
Kralové (2016) uvadi, Ze se screenig rizika padcigmda provadi fb prijeti pacienta
do nemocnice. Vyhodnocuje se pohyb nemocného, ggioaani, medikace, smyslové
poruchy, mentalni stav ak. VétSina sester odpeéucla, Ze screening provadi hned
pii piijmu pacienta na odteni, ale jedna sestra uvedla, Ze neprovadi scrgairika
padu u paciefit ktefi jsou hospitalizovani kratSi dobu nez 3 dny. DagStra sdlila,

Ze provadi screening pouz# prekladu z oddeni na oddleni, jinak jej nevykonava.

V druhé podkategoriRescreening rizika padubylo zji&¥ovano, zda sestry opakuji
screening. V odpasdich se sestry rozchazely dle jednotlivych @edi a nemocnic
(schéma 8). Sestry uvély, Ze screening rizika padu u packenbpakuji, pokud
je pozitivni po tydnu. Negativni screening znovinegnocuji po 14 dnech. DalSi sestry
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uvadly, Ze ho opakuji  zméné zdravotniho stavu,ippiekladu pacienta, u ordinace
rizikovych I&iv, kazdych 14 dni nebo minimé@edenkrat tyd®, nejlépe kazdy tyden
v patek. Nkteré sestry uvedly, Ze k jeho opakovani dochamz@@o padu pacienta.
Ctyti sestry rescreeningibec neopakuiji.

V podkategorii preventivni intervence u paciewntriziku padi, jsme se dotazovaly,
na vykonavani intervenci sestrou u padientiziku pad: viz schéma 9Respondentky
odpovidaly, Ze ihnedip ptijmu je dilezité provést screening rizika padu, odstranit
z pokoje nepdtbné pekazky a dbat na bezpwst pacient, kdyz vytird uklizeka.
Uklizecka vzdy vytird jen polovinu chodby, po druhélge se vzdy chodi, vigné
misto musi byt ozreno kuZelem. Jedna sestra uvedla, Ze postupuji dle
oSetovatelskych standaiid DalSimi intervencemi je vertikalizace pacientapdmoc
pii chizi, na WC, pi hygierg a fixace klozetu kizku.

Pro nemocného je velmiikbzita spravna obuv, kterd musi mit pevnou patusimu
byt pevna. Pokud nemocny nem#&ezuvky, sestry mu zaji kroxy. Dale je také
dulezité spravné obéeni. Imobilnim nemocnym se zvedaji postranice. Hojde
nemocny v noci na WC, jeitezité pouzivat néni swtlo nebo lampiku. U pacient,
ktefi nesmi sami vstavat, jail@zité, aby si signalizaci zavolali sestru. Na plbgim
visi tabulka - nevstavejte. Jaéldzité, aby nemocni & zvedaci tizko a vSe pdaebné
meli na dosah rukou - pouZzivali vysouvaci stolekuané drzaky nafklad na piti
¢i mocovou lahev.

Jedna sestra uvedla, Ze se na jejichéleahd u neklidnych paciefits rizikem padu
pouzivaji ntkka pouta nebo imobilizai pasy. Nemocni, u kterych byly pouZzity
imobilizacni pasy, se v posteli mohou & ale postranice nsglezou. Také
se pouzivaji tlumici Iéky a antidepresiva dle oadm lék#ée. Nekteré sestry uvedly,
Ze vyuzivaji edukmi kartu a maji vypracované desatero prevenci padiukuji
pacienta a jeho rodinu.tkzitou prevenci padje také, aby nemocni uth spravre
chodit s francouzskymi holemi a choditkem. Na Hokicusi mit spravné krytky, které
neklouzou. Krytky nesmi byt plastové. Tyto odpdivse shoduji s praci Dostalove
a Nahodilové (2011), které uvadi pocky ke snizeni rizika padu, ke kteryradi
pomocna ziézeni [izka, protiskluzové podlozky, madla, berle, holgbghi lizko,
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oswtleni, neklouzava stabilni obuy signalizace. Také Koubova (2015) uvadi, Ze p
piedchazeni rizika padu ma velky vliv vybaveni zdtaiakého z&éizeni a pouzivani
raiznych kompenzamich ponticek. Ri ptijmu pacienta je wezité zjistit napiklad, zda
pacient Spath vidi a zda nosi bryle. Wezité je také zkontrolovat spravnost obuvi
a ozngeni rizikového pacienta néglad cedulkou na posteli.deZitou roli u prevence
padi také hraje vySka postele, kterou jélakité u rizikovych pacieiit nastavit
co nejnize. Rowt je dilezité dbat na pouzivani postranic a signalizacpakaji, WC
a koupeld. U nanich stoleku je podstatné, aby byly spr&ymabrzéné a nedochazelo
k jejich ujeti, pokud se o€memocny opira.

V podkategoriiPomiicky ukazujici riziko padu (viz schéma 10). Bylo zji§ho,
Ze identifik&ni naramek v &kterych nemocnicich nepouzivaji a vyuZivaji jiné
pomicky. Sestry ve dvou nemocnicich uvedly, Ze naranegouzivaji. Spise vyuzivaji
ozna&eni na sestetma tabuli, kde provadiervenou znéku. Znakou jecétveretek nebo
kolecko. Také pouzivaji cedulky na postel nemocného, &mbgi: zavolejte sestru.
V jedné nemocnici uvedly, Ze pouZzivajérvené naramky jako paroku ukazujici
riziko padu. A dalSi sestry uvedly, Ze jiné o#m@i se u nich nepouziva. Nakiterém
odctleni k jmennému seznamu na sestqi$i, na co clifi u pacienta upozornit. Maji
neformalni sesit, do kteréhterveré zapisuji, co cl§i ,vypichnout®. Nektera sestra
uvedla, Ze riziko padu zdiana tabuli k jmédm nemocnych, kam piSi velkérvené P.
Na druhém od#leni, oznduji riziko padu ve jmenném seznamu padiemelenou
propiskou na dalSim, pak davaji k jniémzelené magnetky.

V podkategorii Monitoring pada pacienti bylo zji%ovano, jak je provégho
monitorovani padl (schéma 11). Sestry na dané otazky odpovidalyna@toring pad
se provadi naeditelstvi, provadi jej zejména manazerka kvaktgra vysledky zasila
na UzIS CR. Pady monitoruji pomoci formu ktery se vypluje pi hlaSeni
nezadoucich udélosti. V jedné nemocnici provadiyangpadu vrchni sestra z nasledné
p&e.

PodkategorieAnalyza pada se @li na dw casti. V prvnicasti analyzy rizik bylo
zZjiStovano, jaka je neasgjSi skupina pacieftu kterych dochéazi k pach na oddleni
(viz schéma 12). Respondentky udigd Ze nefastji jsou to stai lidé starSi 65 let,
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u kterych dochazi kasgjSim padim pii zméné prostedi, zmén¢ zdravotniho stavu aip
dehydrataci. S tim souhlasi také st uvadna ve studii od spobeosti Linet,
(Svobodova, 2013), ktera uvadi, Zze skupinou patiemtkterych dochazi ne&gstji
k padim, jsou lidé ve ¥ku nad 65 let. Udchto pacient dochazi k péaim, pi kterych
si zpisobi Uraz nebodkdy také dochazi ke smrtiastji padaji kardiologicky nemocni
pacienti s hypotenzi, po CMP, lidé s anémii, tumorgzku, nemocni s epilepsii,
psychiatricky nemocni a lidé s vestibularnim oneminom. V naSem fipact navic
k ttmto zjiS€nim sestry uvadi, Ze mnohdy dochazi vice kupadi sokstanych
pacient, ktei rychle vstanou, dostanou zé¥m upadnouCastokrat pacienti chodi bez
piezuvek, uklouznou naiklad na mokré podlaze. K pau také dochazi u paciént
utlumenych anxiolytiky dale pak u dezorientovanyainatenych a pacieins demenci.

Do druhécasti Analyzy pada pati negasgjSi mista pad (schéma 13). Nejvice
sestry odpovidaly, Ze rigjstji dochazi k padu na pokoji pacienta zejména u jéhka.
Také Svobodova (2013) uvadi, zadasgjSi misto padu pacienta je pokoj. V letech
2011 napiklad vCR dos$lo ke 2626 hlaseni padicinou byva sesunuti pacienta nebo
mu ujede jidelni stolek. Z&asté pady také @ie zmatenost v gaich hodinach, kdy
pacient peléza pes postranice. DalSkipinnou pad je rovrez, Ze se nemocny netrefi
na lizko nebo na WC a upadne na zem. Machaczek a Wihi(#612) uvadji, Ze pady
je dalezité posoudit dle jejich stuprzavaznosti. B prvnim stupni dochazi k pach bez
poSkozeni, u druhého stupk nizké Urovni zavaznosti, kdy dochazi k monit@mov
pacienta. U feti Grovie dochazi k pdeke provést vykon a k prodlouzeni doby
hospitalizace. Posledni nejvySSi Urovni je udélpstkteré dochazi k nezvratnému
poSkozeni zdrauii k smrti pacienta.

Ziskané vysledky kvalitativniho $ehi se shoduji s odbornou literaturou.
Domnivame se, Ze vSemi vysledky se prolina jednecmbzndmé riziko, které
se mnohdy nmZe stat pi¢cinou vyjmenovanych rizik. Z&vaZznym rizikem
v oSetovatelské praxi je nedostatek sester a jejich dasleretizeni. Z odposdi
vyplyva, Ze riziko neklesa ani gijnanim nového ménkvalifikovaného personalu
zejména zdravotnickych asisténtTo ukazuje na nutnosteSeni. Sestry uvadi,
Ze metodu RCA pouziva manaZerka kvality a metod&EAMeznaji a nepouZivaji ji.
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6 ZAVER

Kvalitativni vyzkum byl proveden pomoci 21 hloubkotr rozhovoi. Vybér
responderit byl zangéten na funkci stagni sestry, vrchni sestry, hlavni sestry
a manazerky kvality, ve idch velikostd srovnatelnych okresnich nemocnicich
v Jihateském kraji, konkréth Nemocnice Tabor, a.s., Nemocnice Jiciaiv
Hradec, a.s. a Nemocnice Pisek, a.s.

Vysledky ukazuji, Ze mezi nejrizikejsi procesy pdt podavani lék, kdy napiklad
dochazi k zamne 1éka generiky nebo podani Spatné sily Iéku. Dale redpotky uvadi
za problém podavani koncentrovanyctivgako je kalium, heparigi inzulin. DalSim
problémem je podavani intravenoznichivéa infuznich roztok. Fri¢inou byva pilis
¢innosti sestry najednou. DalSi rizikové procesy jgeklad pacienta,ipsun z lehatka
na kizko ¢i presun na WC. Za n&gsgjSi riziko povaZzuje $tSina sester nozokomialni
nakazy, pady a dekubity. Za velrasté riziko je ozngvana nespoluprace pacienta,
Spatna komunikace s nemocnym a jeho rodinou. Zakwinkovych situaci nize
pietizenost sester. Rizikem je také zapracovani movéersonalu, zejména
zdravotnickych asisteft Zdravotnéti asistenti ¥tSinou slouzi na sémé jen s jednou
sestrou, kterd& musi na jejictinnosti neustdle dohlizet. ¢které sestry uvedly,
Ze zariziko povazuji pitacovy systém f ordinaci I&€iv lékatem. Léka spoléha
na sestru, Ze na Spatnou ordinaci upozorni. Dai&ikem pro sestry, ale i pro pacienty
je zruSeni infekniho oddéleni v jedné z nemocnic.

HlaSeni nezadoucich udalosti se v kazdé z nemauni€ liSi. V jedné nemocnici
se pedava hlaseni stami v jiné pak zase vrchni sesta poté primd& Nekde
zpracovava hldSeni manazerka kvality, jinde zasg uné&ené vrchni sestry z danych
odctleni, které se zabyvaji naslednym hlaSenim, kteadyauji. RoviZz se zabyvaji
monitoringem pail a jejich vysledky zasilaji na UZISR.

V¢étSina sester odpeéuéla, Ze Zadnou metodu analyz rizik nepouzivaji. méeoru
oslovenych sester s proaktivni metodou FMEA pragiji ve velkych nemocnicich.
Naopak RCA analyzu, kterd umufe identifikaci kdenovych picin pochybeni,

vyuZiva ¥tSina nemocnic.
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Screening rizika padse provadi u vSech paciérgii ptijmu, vyjma kratkodobych
hospitalizaci do 3 dni. Naopak v opakovani scregnse liSi dle nemocnice a atiehi.
Na rekterych oddlenich screening opakuji, pozitivni po tydnu a niega po 14 dnech.
Na jiném jen g zméné stavu, pekladu pacienta u ordinace rizikovycliténebo jen
kazdych 14 dni. Rescreening také mnohdy neprovélo nej provadi jen po padu
pacienta. Jednotlivé nemocnice se také rozchazmugivani poricek ukazujici riziko
padu. V jedné nemocnici se pouzivarveny identifikgni naramek. V ostatnich
ozna&eni rizika pad ve jmenném seznamu pacienba tabuli na sestefn Nebo
se pouZivaji cedulky na postel nemocného. Kas#jjSim padim dochazi u skupiny
pacienti starSich 65 let, u kterych doSlo ke &wh prostedi, zdravotniho stavu nebo
dehydrataci. Sestry uvadi, Ze k p&@isto dochazi u sebtainych pacient, mér¢ ¢asto
pak u zmatenych, dementnich a dezorientovanych.

Za nefastjSi misto padu je ozkavany pokoj pacienta. fRinou padu byva
sesunuti, ujeti stod&u, netrefeni se naiiko, n@&ni zmatenost aiplézani postranic.
DalSimi mistyc¢astych padl je zachod a koupelna. U paciént riziku padi provad;ji
sestry tyto intervence: dopomodéi ghtzi, spravnou obuv, uchyceni klozetu & ku
suchymi zipy, pouzivani postranic, amdho sw¥tla, umiséni signalizace v dosahu
pacienta, zvedacittko, imobiliza&nich pas, choditka, berli, odstrani prekazek
a pelivé edukace pacienta.

Ziskané kvalitativni vysledky jsoucétsinou ve sho&l s odbornou literaturou.
Ukazuje se, Zze metoda FMEA je dyro mensSi nemocnice n&dna, nebo pro
ni nejsou vytveéeny podminky pro jeji vyuziti. Metoda RCA se v nemigich vyuZziva.

6.1 Vyuziti pro praxi

Praktickym vystupem iedkladané diplomové prace je zpracovani proaktivni
analyzy FMEA na vybraném rizikovém procestieklad pacienta z odteni na jiné
odctleni (viz piloha 15). Doufame, Ze nami vypracovana ukazka e@gboeni rizik
u zvoleného oSatvatelského procesu poslouzi jako navod a mozZngirate pro
vedouci sestry a manazery kvality v nastaveni efekio systémutizeni rizik

v oSetovatelské praxi.
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Priloha 1 Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Zhodnoceni rizika padu u pacienta/klienta
(soucast osetrovatelske anamnezy)
Dle Conleyove upraveno Juraskovou 2006

Rizikoveé faktory pro vznik padu

oooaoo

Anamnéza

DDD (dezorientace, demence, deprese)

vék 65 lot a vice

pad v anamnézeo

pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo prekladu na LiZkové odd.

zrakovy / sluchowy problém

uzivani léki (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni Latky, hypnotika,
tranquilizery, antidepresiva, antihypertensiva, laxantia)

VySetieni
O Sobéstacnost
uplna 0 bodi
Castecna 2 body
nesobéstadnost 3 body
O schopnost spoluprace
- spalupracujici 0 bodii
Castednd spolupracujici 1 bod
nespolupracujici 2 body

3 body
2 body
1 bod
1 bod
1 bod

1 bod

Primym dotazem pacienta {informace od pribuznych nebo ofetrovatelskeho personalu)

O Mivate nékdy zavraté ? 3 body
O Mate v noci nuceni na modeni 7 1 bod
O Budite se v noci a nemiZete usnout 7 1 bod
Celkem

0 - 4 body* 5 - 13 bodd* 14 - 19 bodd*

Bez rizika Stredni riziko Vysoke riziko

*

Zaskrtnéte mozZnosti

Zdroj: Svobodova, (2007)




Pt¥iloha 2 Matice rizik

Matice rizik
Matice vyhodnoceni stupné rizika

1;
@
x 2 Z
= 0
N ¢
O § extre
3
=
o 3
o ° 0
8 « | [minimaini
&
o ¢
;Lg 3
S minimalni | minimalni
g
é %
c
2 4
o .
s minimalni | minimalni
3
o
2
g 1
zanedbatelné mirné stredni vainé katastrofické
DUSLEDKY **
Upraveny nastroj pro hodnoceni rizik Spolegnosti pro bezpecnost pacientl, Australie.
Napovéda: * Pravdépodobnost
1 Minimalni Vyskyt rizika se neocekava.
2 Nizka Riziko se vyskytuje zfidka, ale moznost vyskytu existuje.
3 Mozna Riziko hrozi pfilezitostné, 1-2krat do roka.
4 Ogekavana Pravdépodobnost vyskytu rizika je vysoka.
5 Jista Kontinualni hrozba rizika — denné.
Napovéda: ** Dusledky
1 Zanedbatelné  Bez ujmy na zdravi, minimalni poruseni standardu,
sadné naru$eni provozu oddéleni, 7adné materialni Skody.
2 Mirmé Docasna Gjma na zdravi (aZ mésic), poruseni standardu,
muze dojit k zanedbatelnému poskozeni majetku.
3 Stiedni Vazna Gjma na zdravi —az rok, pfechodného razu,
vazné porugeni standardd, ohroZeni majetku a provozu oddéleni.
4 Vaziné Trvala Gjma na zdravi, vazne selhani lidského faktoru nebo

vaZné ohrozeni provozu a poveésti, riziko soudniho sporu.
5 Katastrofické  Umrti (i nékolik), kompletni selhani, trestni fizeni, ohrozZeni
ginnosti zdravotnického zafizeni.

Zdroj: Skrla a Skrlova, (2008)



Priloha 3 Ishikamiv diagram

Pfitina Nasledek
[ Vybaveni H Proces ][ Lidé ]
- Lx

)b Problém

piiéina

77

"

/

[ Materialy ][ Prostiedi ]

Managem Ent

e

Zdroj: Mita thor international, (2013)

Priloha 4 Stanoveni vyznamu pochybeni

Tabulka pro stanoveni vyznamu vady/pochybeni u pacienta (pfipadné zaméstnancef:

nasledek vady vyznam vady hodnoceni
[ CnY bez Doslo k pochybeni, které vedlo k imrti pacienta nebo k nému prispélo 10
vystrahy
m'ebezpecny = Doslo k pochybeni, bylo nutno provést Zivot zachranuijici vykon 9
vystrahou
[ velmi vysoky Doslo k pochybeni, které vedlo k trvalému poskozeni pacienta 8
Doslo k pochybeni, které vedlo k docasnému poskozeni pacienta a bylo v té
vysoky souvislosti nutno pacienta hospitalizovat ¢i prodlouZit jeho hospitalizaci proti 7
puvodnimu planu
[ B Doslo k pochybeni, které vedlo k do¢asnému poskozeni pacienta a bylo v té
stiedni : ; : rpletiias 6
souvislosti nutno provést néjaky vykon
A Doslo k pochybeni, dotklo se to pacienta, bylo nutno jej monitorovat, pfipadné
nizky 7 e et B g b 7 5
provest néjaky vykon, aby se predeslo pacientovu poskozeni
velmi nizky Doslo k pochybeni, dotklo se to pacienta, ale nebyl poSkozen &
maly Doslo k pochybeni, ale nedotklo se to pacienta 3
velmi maly Udalost, ktera by mohla vést k poskozeni 2
zadny Zadny nasledek 1

Zdroj: Plura, (2001)Kapias, (2015)




Priloha 5 Stanoveni vyskytu pochybeni

Tabulka pro stanoveni vyskytu vady/pochybeni?:

 pravdépodobnost vyskytu vady 0

Velmi vysoka: vada/pochybeni je témér nevyhnutelna ? : ; 3 )
Vysoka: odpovidajici podobnym pfedchazejicim procestim, u nichz &asto 128 8
dochazelo k vyskytu vad/ pochybeni 12 26 7
Primérna: odpovidajici podobnym predchazejicim, u kterych se obcas 1 iesgoo g
vada/pochybeni vyskytla, ale ne ve vyznamném rozsahu 122000 4
Nizka: u podobnych procest se vyskytovaly pouze ojedinélé vady 1z 15000 3
Velmi nizka: u témérf identickych procest se vyskytovaly pouze ojedinélé 1 2 150000 2
vady/ pochybeni

Vzdalena: u témér identickych procest nebyla nikdy vada/ pochybeni <1 2 1500000 1
zaznamenana %

Zdroj: Plura, (2001)Kapias, (2015)

Priloha 6 Stanoveni odhalitelnosti pochybeni

Tabulka pro stanoveni odhalitelnosti vady/pochybeni’:

odhalitelnost

pravdépodobnost, vada/pochybeni nebo jejnljeho pri
pred dalsi operaci/krokem procesu

= -
of

absolutné nemozna | K odhaleni vady/pochybeni nejsou k dispozici zadne znamé kontroly

velmi vzdalena Velmi vzdalena pravdépodobnost, Ze stavajici kontroly vadu/pochybeni odhali. g
vzdalena Vzdalena pravdépodobnost, Ze stavaijici kontroly vadu/pochybeni odhali. 8
velmi mala Velmi mala pravdépodobnost, Ze stavajici kontroly vadu/pochybeni odhali. 7
mala Mala pravdépodobnost, Ze stavajici kontroly vadu/pochybeni odhali. 6
prumérna Primérna pravdépodobnost, ze stavajici kontroly vadu/pochybeni odhali. 5
mima nadpramérna gn(;;r;ﬁl nadpriimérna pravdépodobnost, Ze stavajici kontroly vadu/pochybeni 4
vysoka Vysoka pravdépodobnost, Ze stavajici kontroly vadu/pochybeni odhali. 3
velmi vysoka Velmi vysoka pravdépodobnost, ze stavajici kontroly vadu/pochybeni odhali. 2
temeF jista Stavaijici kontroly temér jisté vadu/pochybeni odhali. U podobnych procest 1

jsou znamy spolehlivé kontroly.

Zdroj: Plura, (2001)Kapias, (2015)




Priloha 7 Kofenova analyza (RCA) - Sdeni

Udalost

Otazky

Zjigteni

Koren

Akce

Kratky popis pihody

Datum aas gFihody

Misto

Proces, ktery byl
zasazen

Jaky je popis procest
(Ize-li, prilozte
vyvojovy diagram)

Které sodasti
procesu fispely
k udalosti?

Lidsky faktor

Které lidské faktory
se na udalosti
podilely?

Vybaveni

Jak ovlivnilo udalost
vybaveni?

Faktory prostedi
(ovlivnitelné)

Jaké faktory progedi
prispely k udalosti?

Neovlivnitelné
externi faktory

Opravdu je nebylo
mozno kontrolovat?

Ostatni

Jaké dalSi oblasti
byly udalosti
zasazeny?

Lidske zdroje

Jak dalece je person
kvalifikovan

a kompetentni
provadt p&i

0 pacienty?

Personalni obsazeni
aktualni/idealni.

Jaky je plan n#eseni
situaci, které by

mohly vést k omezen
poctu?

—_—

Jak se hodnoti vykon
personalu v déeném
procesu?

Jak je mozno zlepsit
edukaci personalu

a proces zapracovani-

i?




Rizeni informaci

Do jaké miry jsou
k dispozici veSkeré
poZzadovane
informace?

Je komunikace mezi
poskytovateli
piiméiena?

Rizeni prosiedi

Bylo prostedi, ve
kterém se

poskytovala pé&e
piiméiené?

Jaké systémy jsou
zavedeny

k identifikaci rizik
prostedi?

Jakeé systémydasné
identifikace rizik
(alarmy) jsou
zavedeny

a testovany?

Kultura
organizace

Do jaké miry kultura
organizace podporuje
identifikaci areSeni
rizik?

A} %4

Komunikace

Jakeé jsourgkazky
efektivni
komunikace?

Stanoveni priorit

Jak je zaji&to, Ze
prevence MU je
prioritou nemocnice?

Nekontrolovatelné
faktory

Jak Ize pedchéazet
nekontrolovatelnym

faktorim?

Koienova analyza — plan npravnych opaeni

Oblast
redukce
rizika

Odpovédna Termin

osoba

Hodnoceni &innosti

Zdroj: Kapias, (2015)




Pt¥iloha 8 HlaSeni nezadouci udalosti
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NEZADOUCI UDALOST/INCIDENT

[]bez nasledku

DUSLEDEK PADU: [Jodrenina  [_] trzna rana bez 3iti

[ trzn4 rana se sitim

D zlomenina

hematom, modfina (] I8, vt b durts

16. MEDIKACNI INCIDENTY

17. INCIDENT V LECEBNEM PROCESU

|:] Lék nepodan

[ Leék podan jinému pacientovi

[__]Nespravna metoda podani

[ INespravny lek

Udalost byla hlaena:

D Pravni odd. I:] Bezpeénostni technik

D\.'Jstavnl epidemiolog

[ Nekorektni rychlost podani [_]Alergické reakce
] Nespravna davkalkoncentrace [ Neshoda v pottu opiata
[ 8patny ¢as podani léku [Jine
[] Spatny zpusob/misto podani
18. STRUCNY A VECNY POPIS INCIDENTU
OZNAMENO KOMU
Primaf oddéleni: Podpis Datum Cas
Vrchni sestra Podpis Datum Cas

[ policie

Zastupce nemocnice:

Podpis

Datum

Cas

Hlavni sestra

Podpis

Datum

Cas

Zdroj: Nemocnice Tabor, a.s. (2016)
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Priloha 9 Analyza @i¢in nezadouci udalosti

"/ o NEMOCNICE TABOR, a.s.
T KptodaroEe 2000, 390 03 Tabar

‘ Frilzhan £, 2 & SM_ 005 _fizeri qciacarcic Jddlzst a bezpednasmich Incident
Analyza pfi€in neZadouci udalosti (NU)
Jdménag, vak narozeni tahn, komu se plihodila 51

Diatin a das NL:

mista Nz
Problémy pii puskeloving péie
Specificke fktory (veskyly se pouze v danin fase & misté, apakovand opomenot! néfakéhn gk apod. b

Obeent fakiory (mubow se spakovat a pispivat k jinému (neideneu)

FavErefnd eprava o il

Erieloe vEke e

Ovpaifent po NU {odstrantad pfiging, preventival opaticnly
Daporadeni pro vedeni nemocice:

hnntrala opatreni dne:

Jundow o pod pisy
Mamistek pro ahreditaéni procesy vedoui pracovollk podle mistn NU

% analizou MU byla seenimens Namiésthond pro efeifevaielskou pédi

L LT e P e e s vargs

Zdroj: Nemocnice Tébor, a.s. (2016)



Piiloha 10 Rozhovor

Pro zpracovani vyzkumného &ati bylo vybrano z Bezprostnich rezortnich dil

jedno riziko a to riziko padu.

Identifikace rizikovych situaci:

1. Jaké procesy jsou z vaseho pohledu nejrizigo¥

2. Jaka konkrétni n&gsejSi rizika respektive rizikové situace se vyskytnf vasem
odctleni/ch?

3. Kdo na vasem odteni vyhodnocuje rizikove situace? A jak se dal&?

4. Jak se na vaSem atiehi/ch zaznamenava nezadouci udalost? Mate vygmaoa

n¢jakou sn&rnici? Hovdite o nich na poradach s vedenim nemocnice?
5. Pouzivé4 se ve vaSi nemocnici metoda FMEA, R@Alyaa pr@- proto?
6. Pokud se metody pouzivaji, kdo metdthli a vyhodnocuje, respektiveipravuje
podklady? Je personal seigpbem prace s metodou seznamen a jak?fikhaqh

metoda FMEA, RCA, analyza pfoproto)

Otazky zamérené na pady:

7. Povazujete rizika padu u pacigma zavazny problém? Pokud ano jakymisaby
se snazitefpdchazet pddn? Jaké vyuzivate preventivni programy u padismnizikem

padu?

Zdroj: vlastni



8. Vyuzivate identifikani naramek jako ukazatel rizika padu? Pokud anmgb@ vam

tato metoda ) prevenci padu? PouzZivatesjaka dalSi/ jina ozrgni u pacierit

s rizikem padu na vasem adehi/ch?

9. Jakym zfisobem monitorujete pady?

10. Jakym zfisobem provadite screenig rizika padu? Jaka Skqlawsdva?

11. Kdy a jak je provad rescreening rizika padu?

12. Jaké intervence provadite u rizikovych padient

13. Je #jaka skupina pacieft ktei padaji vice nez ostatni?

14. Jak provadite hlasSeni @aal jak se s nim dale pracuje? Kam se posila hl@Sgadu

pacienta? Kdoda analyzu a jakym Zisobem? Jak se vyhodnocuji vysledky?

15. Jsou na vaSem afleni mista, kde dochazi deptj k pAdim? (pro manazera rizik

na kterém odéleni)

Zdroj: vlastni



Priloha 11 Souhlas s vyzkumnym Sé¢nim Nemocnice Tabor, a.s.

[\ NEMOCNICE TABOR, a.s.

POVOLENI

Pro : Stdentlku Be, Janu Puchnarovau — 78T - Jihoteskd Univerzita =
2. rocnik Maer, studia v obort — vieobeend sestra

Predmét povoleni ¢ studijni price —tozhovory se vedoucimi sestrami
Oddéleni : interni, ndsledna pete u neurelogie

Doba poveleni @ od 23.6.2016 do 31.7.2016

Y Tabote dne 23.6.2016

Mar, Helena Plogkova
hlavni acstra
Nemocnice Tabor, 2.5.

kpt. Jargse 2000
30003 Tabor
14



Priloha 12 Souhlas s vyzkumnym Sé¢nim Nemocnice Jindtichiv Hradec, a.s.

13ana BEhournovi, Be,

Hlavni sesley

Memueice Jindfichie Hrades as
11 Memocntes 380711

377 38 Jindfichiy Hradeo

Ve Fadoa ¢ prosedeni wizkumného Selfeni

ViaZera panl BEhounova,

jsem studentkou Jihodesks univerzite, Zdraveind socialnl fakulty ¥ Cuskych Nodéjevicich
ohor Ofelfyvatelstvl ve vybranych klinickgeh oborech, Chigla bych Vas poprosit o souhlas s
vzl tetendm k mé diplomoveé praci na téma Nastroje @ identifikact a unalive rizik

voofctfovalelske praxd,

Chigla byvch ziistit, iske jsou nejrizikevavdisl procesy # ponledu sester, pfi pRetfovin
pactenti. Zda. sestry snaji a poudivaji jednollivé nastroje k identiflkaw rizik v pbethovatelsivl,

Aczda, shedugi aovyhodnecnji rziky padu

Vizkumné Seffuni bude probihat formou rozhovors s Wami, dile pak suudilurer
odetfovatelsks pede, wrehnimi a staniénimi sestrami pracujivimi na internim, nuurokogickem

oddEleni o vddéleni nasledné péde.
Vistupem vizkumného fethent bude nivrh analyzy FMEA ve vyhrangm rizikovim procesi.
Drékuji 20 kladng vifizeni mé Fadost]

)

1ane 20.6.2018 Jana Fuchnarova

Ee. BEHQUNOWVA Nans

Zdroj: vlastni



Priloha 13 Souhlas s vyzkumnym S&enim Nemocnice Pisek, a.s.

Myr, Jana Somrovd, MBA
htavnl sestra

Nemoeios Plsek as.

Kurla Caplea 389

397 01 Pisck

Ve Zadost o provedent vwrkumného Setteni

Vazend pani Somrovd,

jsem studentkou Jihobeské univerzity, Zdravomné socidlni fakuly ¥ Ceskych Budéjovicich
abor (etfovatelstvi ve vyhranteh Klinickych oborech, Chtala byeh Vis poprosit o souhlas 5
wzkumnym setfeniny k mé diplumuové praci na téma Nisiroje h identifikaci a analyzs rizik

v pgetiovatelské praxi,

Chtély bych zjistit, jaka jsou nejcastsjal rizika dle ndzoru sester, spojend s vikonem jejich
profese. Zda sesiry pnaji 2 pousivail jednotlivé ndstroje i identifikuei rizik v osethavatclstvi.

A zda sleduji a vyhodnocuji deiky pidu.

Vigkumné Setfeni hude probilul [ormou rozhovory s Vimi, dile pak s manazeremn kualily.
vrchnimi 2 staniénimi sestrami pracujfcimi na nermlm, neurologickem oddéleni a oddéleni

nésledné poce,

Vystupen vizkumného fetteni bude informadnl materidl pro sestry, keery o sczniomi

s pdstroi identifikace a analiey naik v odethovatelsi a soucastt hude ukizks armlyry FMEA.
Diekuii #a kladné vyfizen mé 2adost

Jana Puchnarova

Zdroj: vlastni



P¥iloha 14 kazka kédovani rozhovoru ,,tuzka - papir”

ROZHOVOR:
Pra zpracovini v skumnéhe Sotfend bylo vybrano # Bespetnosinich rezortnich cili jedno
eleikiog o rieiko padu.

ldentilikace rizikovyeh situaci:

1. Jake provesy jaon 2 vadeha pohledy nejrizikovdsi? = o
e Quatter o abipri el precgi
- Nefrizikoviiiim progesem na nadem oddéleni fe preklud pacienta = postele na lehdtkn &
racak, Dealfing velmd rizikovim procesem je podedvdnf ki
2 Takd konkrétni nejlasigi# neka respektive rizikové situace s& wyskvluji na vasem
ncddéleniich?
- Neflestéilim vizikem frow delfabity, pady, ohrofeni pacienin sebe sammim-pfelézdnl pFes
proovirentice, Delfim vizikem fsou slard Idhe, diky kerdm st pacieat! zpisomyi irkiim v

KlE @ modfing, ™

Lig

tudo n2 valern odd@lend whodnocuje rizikové situace? A juk se dile fosl?
Wisikerd sitace diodaoeng) viichnt viim zdrevotal sesiry, sningf o zdravomictl

asisterati, Ress se ole dand sittiee. ™

4 lale s na vasem oddeleni‘ch zaznamenava nezddouei udilost? Mite wypracovanou
nijekou smémici? Hovolfte o nich na poradich s vedenim nemocnice’
T oo ASDRIDL et ——
o Nediiduct wddlosti zamamendvdmie papivove, ale 1 do pocitace ™ Nesddoue! il ve
el vppdail mefddle do dewhdho dne. vdilost zaddve siomdnl sestra ¥ Smérnici meme
vipreeavanon, Mt j¢ zde pro vy nachystanow, abv e e molle podival * 0
aefidancich uddastech se hovofl, kaZdy mésic vl voitenl cefoipitding porad)y sesier,

Fest e, aby se yituace ko kferé fé poifeba dit werii pozor.™

5; Pouiivd se ve vali nemocnicl metods FMEA, RO AL analfza prod- prodo’!
- | Tegagebeed detfis. Auaia
. Zeiednos 2 metod nezeam, 7

i, Pakid s meldy poozivajl, kdo metodu Mdl a vwhodnocwje, respekiive piiprasuje
padklady? Je persondl se spisobem price s metedou sczndmen a jak? {napfiklad metoda
ITA, RUA, unalvzd prod- proto)

w ieiodi asi pouivd audiorka, !

Zdroj: vlastni



Otdsky raméfens na pidy:

Fr Fovadujete rizika pddu u pacientl za zdvaZny problém? Pokud ana jaksmi spisoby se
snatite predchivet pidim? Juké veuivite preventival programy u pacienti s nzikem padu?

o Awme provode pdd vérfinou menl her masledby, SnaZime se mrie pledchdzel pownsivdiim
edufercnt karty pro pacientu, Preventival program zaveden nemime, wle joke provenct pod
poniivime postranice, vowek, de kowpelny s pacienti nechodi sami chodl powze se
sanfrifem. Mrotiskluzond podlofhy nemdere. K padiim u viech zmaterveh pociein veiSinou

bohiiFel nelze zabrdall, Jvon to pocienti, kefi pfelézaffl postranice a nespoluprocni "

& Vvufivire idenlilikadnl ndramek jako ukazatel rizika padu? Pokud ano. pomahs vam

Lo mctoda pf prevencl padu? Pougivdle néjakd daldlf jingd oznadeni u pacientd s rizdkem

paduna vadem oddélenifeh? | ,
o e il il . . ,, .

o Burevae odlifny identifikucnl ndramek se 12 nepousiva 3 roky, dfve byl Gervery’ Na postel

pocienia e wmisiyfe karta, o kerd e papsdno nevsidveite, zomvolte #a kestri Ner tublf

S i Remaiich fo napsang Cervend P

o Jakym episobom monitonajete pady?

Pty monitorafe awditorke

1L Jakym zplsobem provadite sereeniy ricika padu? Jaka Skila se ponzivi?

Pravadime jef pfl pifieii pacienia.

1. Fdv a jak e providic rescreening rizika pédy?

- Sereering opakieme kakdich 14 dnt nebo pri ndhlé zméné sdraveinif sicnn ©

12 ke intervence providile u rizikovich pacienti? o
T T e S --»-ramﬁ:{, o
- ddidezitd fe, abv mili pacienti s Hd n?puv__ refahiliiovali ¥ remocem,
. i uly pa

e didegitd, abp zdvavornic! pugienia doprovaceli pacienta na W
13 i méjakea skupina pacientd, klefi padaji viee ne? ostatn{?

o Cuniéii ndm padajf pacienti. w Kerjch dufde ke zmeng daks, ffuak nénl vepozorovdnn, ldo

e padol viee, "

Zdroj: vlastni



14 dak providite hldSenf padii a jak se s nim dile pracuje? Kam se posild hlagend o padu
puvicnta? Kdo deld analia g jakim zplisobem? Jak se vywhodnocuji vwsledioy?
o Pddy e hlasi elekirenichy, vwhodnocuje fe auditorka a 5iiftufe, kde padaif pecienti vice. "

15: Jsou na vasem oddelen] misla, kde dochdri nejéastsl k padim? (pro manazem
kvaliny na krerdm ol délend)
w Patenii neyéasedfi paduyl no pokofi, na zdchadd. kde st nezovolaf doprovod nebno st sednon

veedis, I epeing k pddim nechdzi protoZe sem chiod! se sanildiem, ™

Zdroj: vlastni
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