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Dodrzovani resortnich bezpecnostnich cilii na oddélenich

chirurgického typu
Abstrakt

Uvod: Resortni bezpec¢nostni cile definovalo v roce 2010 Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky a jejich smyslem je minimalizovat rizika nejcast&jsich nezadoucich

udalosti, ke kterym muze dojit pii poskytovani zdravotni péce.

Cil: Stézejnim cilem predkladané prace je vyhodnotit dodrzovani resortnich
bezpeCnostnich cili sestrami na oddélenich chirurgického typu ve vybranych

nemocnicich JihoCeského kraje.

Metodika: Pro dosazeni cilt byla zvolena kvalitativni vyzkumna metoda, ktera probihala
formou hloubkovych rozhovorid. Komunikaéni partnefi byli vybrani metodou zamérného
vybéru. Anonymnich rozhovort se ucastnilo 14 probandi. Vyzkumny soubor byl slozen
z vrchnich, stani¢nich, vSeobecnych a praktickych sester pracujicich na oddélenich

chirurgického typu vybrané nemocnice Jiho¢eského kraje.

Vysledky: Vysledky vyzkumného Setfeni prokazaly, ze dotazované sestry pracujici
na oddélenich chirurgického typu nepostupuji jednotné v poskytovani péce v oblastech,
které definuji resortni bezpetnostni cile. Slo predevsim o identifikaci pacientd,
bezpecnostni predoperacni proceduru, a o zavadéni preventivnich opatfeni minimalizujici
riziko vzniku pada a dekubiti. Vysledky vyzkumného Setfeni dale potvrdily, ze sestry
mohou poskytovat péci kvalitné€ji s ohledem na bezpecnost pacienta zejména ve zpusobu
identifikace pacienta, podavani 1éka s vy$s§i mirou rizika, prevenci nozokomialnich nakaz
a pti telefonické ordinaci 1é¢iv. Dale vysledky vyzkumného Setfeni ukazuji, ze sestry znaji

a vhodné pouzivaji preventivni opatieni v oblasti prevence padi a dekubitu.

Zavér a doporuceni pro praxi: Zdravotni péce je inherentné spjata s rizikem pochybeni.
Proto je dulezité, aby sestry poskytovaly bezpe¢nou péci. Vystupem diplomové prace je
navrh systémovych zmén v oblasti dodrZzovani resortnich bezpecnostnich cilt, ktery je

urcen pro oSetfovatelsky management.

Klic¢ova slova: bezpeCnost zdravotni péce; nezadouci udalost; oSetfovatelska péce;

resortni bezpecnostni cile; riziko.



Compliance with departmental safety objectives in surgical wards

Abstract

Introduction: The Ministry of Health of the Czech Republic defined the departmental
safety objectives in 2010 and their purpose is to minimize the risks of the most common

adverse events that may occur during the provision of health care.

Aims: The main aim of the presented work is to evaluate the observance of departmental
safety goals by nurses in surgical wards in selected hospitals in the South Bohemian

region.

Methodology: To achieve the goals, a qualitative research method was chosen, which
took place in the form of in-depth interviews. Communication partners were selected by
deliberate selection. 14 individuals took part in the anonymous interviews. The research
group consisted of senior, station, general and practical nurses working in surgical wards

in selected hospitals in the South Bohemian Region.

Results: The results of the research survey showed that the interviewed nurses working
in surgical wards do not proceed uniformly in the provision of care in areas that define
departmental safety goals. This concerned mainly the identification of patients, safety
preoperative procedure, and the introduction of preventive measures to minimize the risk
of falls and pressure ulcers. The results of the research also confirmed that nurses can
provide better quality care with regard to patient safety, especially in the way of patient
identification, administration of higher-risk drugs, prevention of nosocomial infections
and ordering of medication by telephone. Furthermore, the results of the research survey
show that nurses know and appropriately use preventive measures in the field of

prevention of falls and pressure ulcers.

Conclusion and recommendations for practice: Health care is inherently linked to the
risk of error, so it is important that nurses provide safe care. The output of the diploma
thesis is a proposal for systemic changes in the field of compliance with departmental

safety objectives intended for nursing management.

Key words: health care safety; adverse event; nursing care; departmental security

objectives; risk
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Uvod
Pro diplomovou praci jsem si vybrala téma ,, Dodrzovani resortnich bezpecnostnich cilt

na oddélenich chirurgického typu”.

Otazka bezpecCnosti zdravotni péce je stale vice diskutovand nejenom v odborné, ale
i v laické vefejnosti. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky v roce 2010 vyhlasilo
tzv. Resortni bezpeCnostni cile, které vychazeji z mezinarodnich bezpecnostnich cilt
definovanych Svétovou zdravotnickou organizaci. Jejich cilem je minimalizovat
nejCastejsi rizika, ktera hrozi pacientim v pribéhu jejich hospitalizace v lizkovych

zdravotnickych zafizenich.

Ze své praxe si uvédomuji, ze zdravotni pécCe je inherentné spjata s riziky. Sestra je
dilezitym ¢lenem zdravotnického tymu, je v neustalém kontaktu s pacienty
a dodrzovanim doporucenych oSetfovatelskych postupt garantuje kvalitu a bezpecnost
oSetfovatelské péce. Vedouci pracovnici oSetfovatelské péce (stani¢ni, vrchni, hlavni
sestry) ze své manazerské funkce maji povinnost oSetfovatelskou péci sledovat, prubézné
vyhodnocovat a kontinualné zvySovat. Nezbytnou podminkou fizeni kvality
ve zdravotnickém zafizeni je stanoveni internich pfedpisi nemocnice, které pisemné
definuji standardy poskytované péce. Proto mé zajimalo, jaké jsou teoretické znalosti

sester o Resortnich bezpe¢nostnich cilech a jak jsou tyto cile v klinické praxi napliiovany.

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit, zda jsou dodrzovany Resortni bezpe€nostni cile
na oddélenich chirurgického typu. Prace ma popsat, zda sestry poskytuji bezpecnou
zdravotni péci, zda se fidi nafizenimi Resortnich bezpecnostnich cilli a zda dodrzuji
doporucené postupy. Touto praci bych také chtéla poukazat na nedostatky spojené
napfiklad s identifikaci pacienti a mnohé dalsi, které zvysuji riziko vyskytu pochybeni

zdravotnickych pracovniki.

Vystupem diplomové prace je navrh pro provedeni systémovych zmén, které se tykaji
dodrzovani Resortnich bezpecnostnich cili ve zdravotnickych zafizenich urCenych pro

oSetfovatelsky management.



1 Soucasny stav

V roce 2010 vydalo Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky (dile MZCR) systém
doporuceni v ramci Akcniho planu kvality a bezpecnosti zdravotni péce na obdobi 2010
— 2012. Soucasti tohoto doporuceni jsou Resortni bezpecnostni cile (dale RBC), které
zahrnuji oblasti nejéast&j§iho vyskytu nezadoucich udalosti (Supsakova, 2017). Tento
bezpecnostni plan vznikl jako reakce na mezinarodni studie, které probihaji od zacatku
80. let a potvrdily, Ze zhruba u 8—12 % hospitalizovanych pacientt je zptisobena ujma pfi
poskytovani zdravotni péce (Cesta ke kvalitnimu a bezpecnéj§imu zdravotnictvi, 2009).
Studie Institute of Medicine v USA odhaduje, ze rocn¢ v USA umira 44 000-98 000
hospitalizovanych pacientt v dasledku pochybeni zdravotnického personalu (Kohn et al.,
2000). Podobné vysledky piinesly 1 studie v ramci Evropské unie, kde britské
ministerstvo zdravotnictvi odhaduje, Zze rocné dojde v zemi k 850 tisicim nezadoucich
udalosti, které vedou k poskozeni pacienta. Podobné vysledky vyplynuly 1 ze studii
provedenych ve Spanélsku, ve Francii a v Dansku. Podle studie Eurobarometer, ktera
pochazi zledna 2006 a zabyvala se hodnocenim obcanti EU v oblasti bezpeCnosti
poskytované zdravotni péce, povazuje 78 % obcanti EU chyby pii poskytovani zdravotni
péce ve vlastni zemi za zavazny problém (Cesta ke kvalitnimu a bezpecnéjSimu

zdravotnictvi, 2009).

Nejcastéji je tato ujma zpusobena chybou pifi podavani 1éka, pfi chirurgickém pochybeni,
pii diagnostické chybé a diky infekci spojené se zdravotni péci (Cesta ke kvalitnimu
a bezpecné€jSimu zdravotnictvi, 2009). Resortni bezpecnostni cile a Akcni plan kvality
zpracovalo MZCR na zakladé Doporuceni Rady Evropské unie o bezpe¢nosti pacient,
v&etné prevence infekci spojenych se zdravotni pé&i (Utedni véstnik Evropské unie,
2009). RBC obsahuji konkrétni nastroje ke zvySovani kvality a bezpecnosti zdravotni
péde v ramci Ceské republiky. Tyto cile jsou doporugené postupy, které vedou ke sniZeni
rizik poskozeni pacienta ¢i jinych osob béhem poskytovani zdravotni péce, jsou zavazné
pro organizace, které jsou piimo fizené ministerstvem zdravotnictvi a také slouzi jako
doporuceni pro ostatni zdravotnickd zafizeni (Resortni bezpecnostni cile, 2013).
Supsakova (2017) uvadi, z¢ MZCR od roku 2009 do roku 2015 vyhlasilo postupné
celkem osm RBC, které se zabyvaji oblastmi nej¢astéji se vyskytujicich nezadoucich

udalosti. Resortni bezpecnostni cile jsou nasledujici:

1) Bezpecna identifikace pacientt.

2) Bezpecnost pii pouzivani rizikovych 1éciv.
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3) Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pii chirurgickych vykonech.

4) Prevence padu pacientd.

5) Zavedeni optimalnich postupti hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce.
6) Bezpecna komunikace.

7) Bezpecné piedavani pacientd.

8) Prevence vzniku dekubitd u hospitalizovanych pacientd.

1.1 Bezpecna identifikace pacienti

Systémy hlaseni nezadoucich udalosti uvadéji, ze 6 % nahlasenych nezadoucich udalosti
souvisi s problémem identifikace pacienti. Proto se uz na pocatku tohoto tisicileti tato
oblast stala soucasti mezinarodnich bezpecnostnich cilti Joint Commission International
1 bezpecnostnich feSeni World Health Organization (dale WHO), (Patient Identification,
2007). Prvni resortni bezpecnostni cil definuje bezpecnou identifikaci pacienti. Jeho
smyslem je minimalizovat riziko zdmény pacienta na co nejniz§i miru. Tento cil byl
sestaven na zaklad€ zahrani¢nich zkuSenosti a obsahuje jednoduché a efektivni opatfeni
k zajisténi bezpecné identifikace pacienta pii poskytovani zdravotni péce (Marx, 2015).
Pravidla spravné identifikace hospitalizovanych pacienti zdravotnickym personalem jsou
stanovena managementem nemocnice v ramci interniho predpisu (Véstnik MZCR, 2015).
Tato doporuceni musi vzdy obsahovat povinné identifikatory pacienta. Tim jsou jméno,
pfijmeni, datum narozeni pacienta. Tyto identifikatory jsou pouzivané v celém
zdravotnickém zafizeni. Pfi prvnim kontaktu s pacientem u pfijmu zdravotnicky
pracovnik zaklad4 jeho identifikacni udaje do nemocni¢niho informaéniho systému (NIS)
a je povinen je kontrolovat. Kontroluje celé¢ jméno a pfijmeni, rodné cCislo, adresu, a to
jak z dostupnych dokladu totoznosti, tak dotazem na pacienta (Pokorna et al, 2019b).
V praxi musi zdravotnicky pracovnik identifikovat pacienta pomoci minimalné dvou
jedinec¢nych identifikatort, obvykle jsou témito identifikatory jméno a datum narozeni.
Nikdy by nemélo dochazet k identifikaci pacienta pomoci Cisla pokoje ¢i lizka. Pred
veSkerymi vykony, jako je podani 1ékl, aplikace krve, odbér biologického materialu
a pred diagnostickymi a 1écebnymi vykony by mélo dochéazet k aktivni identifikaci.
Aktivni identifikace probihda dotazem na pacienta na zminéné dva identifikatory.
V pripad€, Ze nelze zajistit spolupraci pacienta (napfiklad z divodu zmatenosti), ovefi si
sestra identifikacni udaje prostfednictvim identifika¢niho naramku (tzv. pasivni

identifikace), (Marx, 2015).
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Sedivy (2016) uvadi, ze ve vétiné zdravotnickych zafizeni se pouzivaji identifikagni
naramky k identifikaci pacienta a takova identifikace je tak opfena o procesy, které jsou
ovlivnitelné lidskym faktorem. Riziko zdmény pacienta se zvySuje okolnostmi, jako je
pfitomnost pacienti s podobnym ¢i stejnym jménem na jednom oddéleni. V téchto
piipadech by mélo mit zdravotnické zafizeni zavedeny postup jasného oznaCeni pacientd
se stejnym nebo podobnym jménem. Riziko zamény se zvySuje také u pacientl, ktefi maji
problémy s komunikaci (malé déti, zmateni pacienti, cizinci). U té€chto pacienti je
primarnim zdrojem identifikace identifika¢ni naramek. Rizikové jsou otazky typu: Jste
pan Novak? Pacienti, ktefi nerozumi, nepochopi, nebo neslysi otazku, Casto na polozenou
otazku odpovi kladné. Proto je nutné vzdy se ptat pacientti otevienou otazkou, napt. Jak
se jmenujete? (Marx, 2015). Je dalezité, aby si zdravotnicky personal uvédomoval riziko
zameény pacienta, a proto je nezbytné se touto problematikou zabyvat uz v ramci
vysokoskolské pripravy nelékaiskych zdravotnickych pracovniki a 1ékait (Alves et al.,

2018).

Vyuziti identifikacnich naramki ma napomoci snizit riziko zameény pacientl. Nicméné
nedodrzenim pravidel spravného pouziti identifikacnich naramki mize paradoxné zvysit
riziko zamény pacientl. Nékteré zaznamy na identifikacnich naramcich jsou psané
neitelnym pismem, coz vystavuje zdravotniky riziku Spatné interpretace udaju
napsanych na identifikaénim naramku. Necitelnost zaznamt na identifikaénim naramku
vede k demotivaci zdravotnikil Cist tyto zaznamy pii vykonech s pacientem a to muze
vést k pochybeni v oblasti identifikace pacienta a ohrozit zdravi pacienta. Tento problém
by mohl byt vyfeSen standardizaci pisma na identifika¢nich naramcich ve zdravotnickych
zafizeni. Dulezitym faktorem ke snizeni rizika pochybeni je také pravidelna kontrola
Citelnosti identifikacnich naramkt (Lemos et al., 2017). Moderni technologie nam mohou
umoznit jednozna¢nou a presnou identifikaci pacientd a dokaze tak minimalizovat vliv
selhani lidského faktoru. BezpeCna identifikace pacienti ma vliv na pét kliCovych
predpokladd, které jsou nedilnou soucasti kvalitni péce, jsou to tzv. 5S — jistota spravné
identifikace pacienta, jistota podani spravného léku ve spravném mnozstvi, spravnym
zpusobem a ve spravny cas. S vyuzitim modernich technologii si sestra miize pred
podanim 1éku elektronicky ovéfit identifikaci pacienta naskenovanim c¢arového kodu
na identifikacnim naramku do tabletu, kde muze také ovéfit presnou davku podavaného
l1éku 1 Cas podani. Navic tyto presné informace umoziiuji zlepsit logistiku podavani 1éka

a snizit jejich skladové zasoby (Sedivy, 2016).
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Ve zdravotnickych zafizenich se kromé identifikacnich naramka vyuzivaji také tabulky
umisténé na luzku pacienta, nékde tzv. teplotni tabulky, kde jsou uvedena data jako
jméno, datum narozeni pacienta, den hospitalizace a pooperacni den. Kromé téchto dat
tam mohou byt zapsany udaje o fyziologickych funkcich. Tyto tabulky nejsou pfili§
vhodné pro pouziti k identifikaci pacienta, protoze jsou umistény na lizku, a z tohoto
divodu zde neni jistota, ze lezi spravny pacient ve spravném lazku. Tyto tabulky jsou
také nevhodné z divodu nedodrzeni ochrany osobnich tdaja pacienti (Lemos et al.,
2017). Dalsi problematickou oblasti jsou nedostatecné identifikacni zaznamy pacienta
ve zdravotnické dokumentaci. V sesterskych ¢i lékafskych zdznamech mohou zcela
chybét nebo jsou netuplné udaje, jako je datum narozeni ¢i jméno pacienta, coz muze opét
vést k pochybeni. To stejné se vyskytuje i naptiklad u fyzioterapeutickych ¢i nutricnich

zaznamu (Alves et al., 2018).

1.2 Bezpecné zachadzeni s rizikovymi lécivy

Nejcastejsim pochybenim ve zdravotnictvi je pochybeni spojené s medikacnim procesem
a to ve vSech oblastech tedy v objednavani, skladovani, pfedepisovani a vydeji 1éciv
(Marx, 2016). Pravé z téchto davodu se dalsi RBC zabyva rizikovymi 1éCivy. Vysoce
rizikova 1éCiva jsou 1€Civa, jejichZ nespravné podani mize vést k zavaznému poskozeni
pacienta ¢i dokonce k smrti pacienta. Mezi 1éky s vy§si mirou rizika patii injek¢ni roztoky
chloridu draselného (dale KCL) o koncentraci 7,45 % a vys§i, inzuliny, nefedéné hepariny
a opiaty (Véstnik MZCR, 2015). Mezi léky s vy$§i mirou rizika se fadi také 1éky, které
maji vyssi riziko zamény, protoze jejich nazev ¢i obal jsou snadno zaménitelné s jinymi
léky. Tyto 1éky nazyvame LASA (look-alike-sound-alike) 1éky (Marx, 2016). Rizikové
skupiny 1éCiv jsou skladovany oddelené od ostatnich 1é¢iv, v uzamceném prostoru
s oznacenim , Rizikova léCiva“. LASA léky (napf. apaurin — agapurin) by mély byt
oznaceny vyraznym Stitkem suvedenym oznaCenim a napisem riziko zamény

(Vytejckova et al., 2015).

Pti ordinaci koncentrovanych elektrolyti (KCL) by se dle klinického stavu pacienta mélo
vzdy upfednostiiovat peroralni podani nebo injekéni podani nizkokoncentrovanych
roztoku. Pokud je nutné podavani koncentrovaného kalia (KCL) je vhodné do preskripce
uvadét mnozstvi koncentrovaného kalia v mililitrech, aby preskripce byla pro sestru zcela
srozumitelnd (Rychlickova et al., 2015). Nejednoznacné oznaceni koncentrovaného

roztoku KCL muze vést k jeho zaméneé s jinym koncentrovanym roztokem elektrolyta
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napt. s chloridem sodnym (NaCl). Proto je vhodné, aby nemocnice objednavaly KCL
od jinych vyrobct, nez jiné injek¢éni formy soli. Diky tomu nebudou stitky na téchto
solich podobné. Je také mozné objednavat pifedem smichané bolusy KCL, ¢imz
predchazime chybé zpisobené lidskym faktorem pfi piiprave roztoku na oddéleni (Knox
et al., 2014). Jak piSe Rychlickova et al. (2015), koncentrovanym roztokem kalia je
mozno oznacit také roztok fosfati. Proto je nezbytné definovat typ podavané soli.
U ordinace musi byt uveden typ a objem nosného roztoku a rychlost podani v ml/h.
Bezpecna rychlost podani je do 10 mmol/h, rychleji lze podavat pouze za monitorace
EKG kiivky, ale rychlost nesmi piekrocit 20mmol/h. Na standardnim oddéleni musi byt
uréena maximalni mozna koncentrace roztoku. Perifernim Zzilnim vstupem muze byt
bezpecné podavan roztok o koncentraci nejvyse 40mmol/l. Musime také pocitat s tim, ze
pacient mé piisun kalia 1 v jinych formach nez v 1é¢ivém piipravku. Jiné formy pfisunu
kalia mohou byt napf.: parenteralni vyziva, Ringeriv roztok, Hartmann(v roztok apod.
(Rychlickova et al., 2015). Pti piiprave roztoku elektrolytu je nutné obal nosného roztoku
alespont 10x obratit, aby se roztok dostatecné promichal a nevytvoftila se vrstva s vyssi
koncentraci elektrolytu. V ptipadé, kdy elektrolyt pfidavame do plastového vaku, tak jeho
opakované stlaCovani neni dostateCné pro promichani. Pti podavani KCL nitrozilné se
podéava formou infuze, jeho podani formou bolusu se vyuziva ve vyjime¢nych ptipadech,
jako je resuscitace. Je zakazano pridavat elektrolyty do pfipravenych roztoku, které jsou
jiz umistény na stojanu u lizka pacienta. Pro podani jakéhokoliv roztoku obsahujici KCL
je nezbytné pouzit infuzni pumpu a pfed zacitkem podani vzdy provést aktivni
identifikaci pacienta a provést kontrolu ordinace v dokumentaci (Nakladani

s koncentrovanymi roztoky elektrolytd, 2012).

Inzuliny patii do skupiny rizikovych 1éCiv, se kterymi se v praxi setkdvame velmi ¢asto.
Prvnim zasadnim aspektem bezpecnosti je spravné piedepisovani inzulinu lékarem.
V praxi se Casto vyskytuji chyby v predepisovani inzulinu. Muze byt pfedepsan Spatny
typ inzulinu, nepfesny Cas podani, neni jasné definovana davka €i je zapis zapsany
ve zkratkach, tyto chyby nasledné mohou vést k poSkozeni pacienta. Dalsi Casto se
vyskytujici chybou je S§patné naCasovani podani inzulinu. V ramci bezpecnosti je dilezité
spravné nacasovani podani spolu s jidlem. V nemocnicich ¢asto dochazi k prodlevé mezi
podanim jidla a inzulinu ¢i naopak coz muze vést k hypoglykémii (Sharpe, 2012).
Inzuliny jsou dodavany bud v lahvickdch a aplikovany specialni stfikackou tzv.

inzulinkou, nebo v podob¢ naplni do inzulinovych per (davkovacich inzulinu). Mnozstvi
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inzulinu se udava v mezinarodnich jednotkach. V CR se pouziva pouze inzulin, ktery
obsahuje 100 jednotek v 1 mililitru (100 IU/1ml). Inzuliny se skladuji v lednici pfi teploté
2-8 °C. Inzuliny lze také skladovat mimo lednici, ale pouze po dobu 10-30 dnt. Teplota
v mistnosti nesmi prekroCit 40 °C a nesm¢ji byt ulozeny na pfimém slunci (Kudlova,
2015). Inzulin, ktery je v peru, se v lednici neskladuje, protoze pouzdro inzulin udrzuje
ve vhodné teploté pro aplikaci. Napli mize byt v peru ¢i zasobniku pumpy 6 az 8 tydnt
(Veverkova et al., 2019). Pokud pacient uziva kombinaci inzulind, neni vhodné tyto
inzuliny michat do jedné stfikacky ¢i davkovace, ale vzdy pouzit stiikacky dvé. Pri
podavani inzulinu je dilezité vzdy podat predepsané mnozstvi. Sestry musi davat pozor
na zaménu inzulinu, jejichz nazvy jsou podobné a vzdy provést dvoji kontrolu typu
a mnozstvi inzulinu (Dingovéa Slikova et al., 2018). Je také nezbytné dodrzovat dobu
podani v zavislosti na jidle, stfidat mista vpichu, po podani sledovat pacienta
a kontrolovat eventudlni krystalizaci inzulinu. Inzuliny jsou podéavany predevsim
subkutanné, ale v nékterych pfipadech lze podat inzulin pomoci infuze nitrozilnég.
Nitrozilné 1ze podat pouze kratkodobé pusobici inzuliny. Dlouhodobé (depotni) inzuliny

jsou zkalené suspenze, proto je nelze podavat nitrozilné¢ (Kudlova, 2015).

Heparin je antikoagula¢ni latkou, které zabrariuje aktivaci fady koagulacnich mezistuprit.
Heparin se aplikuje nitrozilné nebo subkutann€. Nedoporucuje se jeho podani
intramuskularné, protoze by mohl zpusobit nekontrolovatelné lokalni krvaceni. Pfi
nitrozilni aplikaci nastupuje GCinek okamzit€¢ a pusobi kratkodobé. Pii predavkovani
heparinem dochazi k nekontrolovatelnému krvaceni do mocového méchyte, traviciho
ustroji, nadledvin a vznikaji hematomy, proto absolutni kontraindikaci podavani heparinu
jsou stavy s vysokym rizikem krvaceni (Veverkova et al., 2019). V minulosti Casto
dochazelo k chybam v podavani infuzi s heparinem a také k poskozeni pacientim, proto
bylo nezbytné zavést kontrolni mechanismy pii jeho podavani (Johnson, 2018).
Predavkovani heparinem je snadné, a proto je dalezité pii podavani heparinu monitorovat
jeho ucinek. Monitorovani se provadi pomoci koagulacniho testu APTT (aktivovany
parcialni tromboplastinovy cas). Velkou vyhodou pfi terapii heparinem je, Ze existuje
jeho antidotum protamin sulfat. Heparin je dodavan v lahvickach, a to bud’ 5ml/250001U
nebo 10ml/500001U. Tyto lahvicky jsou podobné lahvickam, ve kterych se skladuje
inzulin, proto je zde nezbytné, aby sestry preventivnimi mechanismy predchazely zaméné
(Veverkova et al., 2019). Sterilni roztoky s heparinem jsou také pouzivany na opera¢nim

sale k oplachu rany a odstranéni trombu. Je zde riziko zamény tohoto roztoku
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k intravenosnimu podani, protoze obal i koneCny port je kompatibilni s intravenosnim
vstupem. Tento roztok 1ze pouzivat pouze jako vnéjsi proplach. Je dalezité pouzivat Stitky
k oznaCeni proplachového vaku s heparinem. Pfiprava sterilniho roztoku s heparinem
ajeho ulozeni musi probihat mimo misto pro pfipravu intravenosnich infuzi. Maly
pracovni prostor a nutnost rychlého podani jsou rizikové faktory, které zvysuji riziko
medikacniho pochybeni. Tyto rizikové faktory se bézn€ na operacnim sale vyskytuji,
proto je vzdy nutné zvazit, zda vyhody proplachového setu prevazuji nad rizikem

chybného podani (Grissinger, 2019).

1.3 Prevence zamény pacienta, strany a vykonu pii chirurgickych vykonech

Tento RBC stanovuje, zZe nemocnice musi mit zavedeny jednotny postup, ktery zajisti
provedeni spravného vykonu na spravném pacientovi a na spravné strang. Spravné
zavedena predoperacni bezpeCnostni pfiprava ma zabranit zdmeéné pacienta, operované
strany nebo vykonu pii chirurgickych vykonech V roce 2009 vydalo MZCR kontrolni
seznam bezpeci chirurgického vykonu, ktery napomahd k zajisténi bezpeci pacienta
b&hem chirurgického vykonu (viz ptiloha 1), (Véstnik MZCR, 2015). Pi piijmu pacienta
na oddéleni je =zakladan tzv. verifikaéni (stranovy) protokol, ktery slouzi
k dokumentovani a potvrzeni spravnosti strany vykonu. Pacient se musi aktivné ucastnit
oznaceni mista vykonu. Na oddéleni oSettujici 1ékar oznaci koncetinu ¢i stranu fixem
s nesmazatelnou barvou den pied operaci ¢i rano v den operace. Nejedna se o zakresleni
chirurgického fezu, ale pouze o oznaceni operované casti téla tak, aby mohlo dojit

k opétovné kontrole strany tésné pied operaci (Hradecka, 2011).

Na operacnim sale se pfed operaci ovefuje totoznost pacienta, druh vykonu a strany
vykonu, spravnost a dostupnost potifebnych materialt a ptistroji. Bezpe¢nostni procedura
se musi provadét za tcasti vSech osob podilejicich se na pribéhu operace. Zdravotnické
zafizeni musi mit jednotnou dokumentaci bezpeCnostni procedury. Predoperacni
bezpecnostni protokol probihad ve 3 krocich. Prvni krok zac¢ina pfed podanim anestezie
a jmenuje se PRIHLASTE SE (SIGN IN) a spad4 sem veskera identifikace, kontrola
informovaného souhlasu s anestezii a vykonem, kontrola alergii, funkc¢nost
anesteziologického pfistroje, piipravenost anestetik, mozné piekazky v dychacich
cestach, kontrola pfilozeni pulsniho oxymetru (Wichsova, 2013). Druhy krok se nazyva,
ZASTAVTE SE (TIME OUT) a je to chvile zklidnéni, ktera nastava t€sné pred incizi

ktize. V tomto kroku vSichni ¢lenové operac¢niho tymu uvedou své jméno a Glohu pfi

15



operaci, znova se kontroluje identifikace pacienta a vykonu, kontroluje se profylaktické
podani antibiotik v poslednich 60 minutach. Operatér také udava mozna rizika pfi operaci
amozné ztraty krve, anesteziolog se vyjadfi k rizikim anestezie, perioperacni sestra
potvrzuje pripravenost nastroji a pomucek (Vacova a Brabcova, 2016). Treti krok této
procedury nastava bezprostfedné pied ukonCenim opera¢niho vykonu a nazyva se
ODHLASTE SE (SIGN OUT). Zde perioperacni sestra hlasi pocetni kontrolu a souhlas
vSech pomducek, nastroju, rousek a odebraného biologického materialu. Operatér
a anesteziolog ordinuji poopera¢ni medikace a indikuji, kde bude probihat pooperacni
péce (Wichsova, 2013). Provedeni bezpecnostni procedury je garance toho, ze nedojde
k vylouceni nékterého Clena operacniho tymu z procedury verifikace. Spoléhani se pouze
na operatéra pii urCovani spravné strany operace je totiz rizikové. Mezi takové rizikové
faktory se fadi také provadéni vice vykonu na vice mistech béhem jedné operace,
neadekvatni zdravotni zaznam (pouzivani chirurgickych zkratek, necitelné, rukou psané
zaznamy), vylouCeni pacienta z ovéfeni spravné strany vykonu a také specifické

charakteristiky pacienta jako mentalni zmé&ny, morbidni obezita a jiné (Hradecka, 2011).

Béhem bezpecnostniho procesu v ramci chirurgického vykonu Casto dochazi k chybam
prevazné ve verbalni komunikaci. Dochazi k neuplnému predstaveni celého opera¢niho
tymu pacientovi, ve vét§iné€ pripada se predstavi anesteziologicky tym a operatér, ale uz
se nepredstavi perioperacni sestra a asistujici Iékar. Chybou je také, ze v bezpecnostnim
protokolu jsou sice obsazeny veskeré informace, ale nejsou oveéreny dotazem na pacienta,
coz zvySuje riziko pochybeni a bezpeCnostni protokol tak nemize byt vérohodny
(Maziero et al. 2015). Dalsim pochybenim v ramci bezpec€nosti chirurgického vykonu je
odstranéni identifikacniho ndramku beéhem operace. Identifika¢ni naramek se odstrariuje,
pokud je to nutné z hlediska pfistupu k mistu operace. V mnoha ptipadech uz se nasledné
nevytvoii novy naramek, coz muze vést k chybné identifikaci pacienta po operaci. Pacient
se po operaci Casto prekladd na pooperacni pokoj a sestra na pooperacnim pokoji vidi
pacienta poprvé, navic pacient muze byt stale pod vlivem anestetik. To mize vést
k obtizné identifikaci a absence identifikacniho naramku tak zvySuje riziko zamény

pacienta (Pysyk, 2018).

1.4 Prevence padi
Pady ve zdravotnickych zafizenich jsou jednou z nejcastéji se vyskytujici nezadoucich

udalosti, které mohou vyrazné poskodit pacienta (Véstnik MZCR &. 16/2015). Pad
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pacienta je situace, kdy se pacient neplanované ocitne na podlaze nebo jiném nize
ulozeném vodorovném povrchu (Pokorna et al., 2019b). Podle MZCR je poskytovatel
zdravotnich sluzeb povinen v ramci zajisténi kvality a bezpecnosti poskytovanych sluzeb
vést evidenci vSech padu, analyzovat je, vytvorit napravna opatieni a monitorovat jejich
dodrzovani a u¢innost (Véstnik MZ ¢. 16/2015). Jak pisSe Libova et al. (2019), sestra by
vramci prevence vzniku padu hospitalizovanych pacientd, méla postupovat
prostfednictvim oSetfovatelského procesu. Sestra nejprve odebere od pacienta anamnézu
a zhodnoti riziko padu, poté stanovi potencialni diagnozu ,Riziko padia* (Cislo 00155
vramci NANDA taxonomie). Po stanoveni diagndzy sestra naplanuje a nasledné
zrealizuje potiebné preventivni oSetfovatelské intervence, které zabranuji vzniku padu.
V pravidelnych intervalech sestra vyhodnoti ucinnost oSetfovatelskych intervenci
a v pfipadé neucinnosti intervenci je pozmeni, nebo zavede intervence nové (Libova et

al., 2019).

Prvnim krokem k prevenci padu pacientt je identifikace pacientt, u kterych je zvySené
riziko padu. Riziko padu u pacienta se vyhodnocuje pomoci skore rizika vzniku padu dle
standardizovaného protokolu, nej¢astéji jde o hodnotici Skalu dle Morse (Pokorna et al .,
2019b). Vstupni hodnoceni rizika padu provadi sestra pfi piijmu pacienta v ramci
oSetfovatelské anamnézy a to nejdéle do 24 hodin od pfijmu. K piehodnoceni rizika padu
dochazi vzdy pii zméné€ zdravotniho stavu, po padu, pii piekladu, nebo pii zméné
medikace a dale vintervalu dle interniho ptfedpisu nemocnice. Pacient, ktery je
vyhodnocen jako rizikovy, by mél byt oznaCen napi. pomoci barevné identifikace
na naramku, monitorovaci podlozky v lizku nebo pomoci elektronického
monitorovaciho naramku. Pacient musi byt vzdy informovan o divodu takového
oznaceni (Pokorna et al., 2019b). Jak uz bylo uvedeno, k hodnoceni rizika padu mize byt
pouzita stupnice padu dle Morse (viz pfiloha 2). V této stupnici se hodnoti rizikové
faktory, jako je pad v anamnéze, pfidruzena diagnéza, pomucky k chizi, intravendzni
terapie, dovednost chiize, psychicky stav. DalSimi rizikovymi faktory jsou napt. vek,
farmakoterapie. Pad v osobni anamnéze, ktery se vyskytl za posledni 3 mésice, je
klicovym ukazatelem pro riziko padd. Pacienti, ktefi maji v osobni anamnéze pad, maji
2-3krat vétsi pravdépodobnost vzniku padu béhem hospitalizace (Boérikova et al., 2017).
Na chirurgickych oddélenich je vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik padu
pooperacni stav pacienta. Pooperacni stav je rizikovy, protoze pacient ma omezené

pohybové schopnosti a vyuziva kompenzacni pomucky k chiizi. Po operaci pacienti Casto
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uzivaji analgetika Ci sedativa, mohou mit zavedené katétry ¢i drény a mize se u nich
vyskytovat pooperacni ortostaticka hypotenze. Vsechny tyto okolnosti zvysuji riziko
padu (Goes et al., 2017).

Po detekci rizikovych faktort, které zvysuji pravdépodobnost padu, nasleduji preventivni
intervence, které by mély padum zabrariovat. Prvni oSetfovatelskou intervenci je edukace
pacientt. Edukace probiha riznymi zpusoby a jsou do ni zapojeni i rodinny pfislusnici.
Zdrojem edukace muze byt napt. Skoleny personal, informacni brozura, pouziti videa
nebo pracovniho seSitu, ktery je pfitomen u lazka. V nékterych zafizenich probiha
edukace kompletnim programem, ktery se skladd =z psanych informaci, videa
a nasledného sezeni s fyzioterapeutem, v jinych zafizenich zase probihaji 15-30minutové
sezeni s vySkolenou sestrou. Edukace pacientt o této problematice snizuje riziko vzniku
padu béhem hospitalizace (Hajduchova et al., 2017). Ambutas (2017) uvadi, ze nejlepsi
vysledky edukace pacientii v problematice prevence padi maji zafizeni, ve kterych se
na edukaci pacientl a jejich rodinnych prislusniki podili multidisciplinarni tym
zdravotnickych pracovnikti. Do edukace se zapojuje fyzioterapeut, 1ékar, sestry a jini
zdravotniCti pracovnici a edukace probiha nejcastéji formou rozhovoru. Déle uvadi, ze je

velmi dulezité edukaci vzdy prizpisobit individualnim potiebam daného pacienta.

Zakladni ptekazkou k zavedeni uspésného programu, ktery vede k zamezeni vzniku padu,
muze byt neinformovanost a negativni postoj sester. Sestram musi byt poskytnuto fadné
Skoleni, aby byly schopny rozeznat pacienty nachylné k padim a aby byly schopny samy
vytvaret a rozhodovat o preventivnich opatfenich (Hajduchova et al., 2017).
Osetrovatelské intervence ke snizeni rizika padd jsou: stanoveni oSetfovatelské diagnozy
Riziko vzniku padu, zaznamenavani realizace preventivnich opatieni do dokumentace,
zabezpeCeni dostateCné hydratace pacienta, polohovani pacienta, uprava lizka vhodné
k potfebam pacienta, zablokovani koleCek u lizka, umisténi signalizace v blizkosti
pacienta a ovéfeni, ze pacient umi signalizaci pouzit, odstranéni ptekazek v pokoji,
ulozeni pacientovych osobnich véci v jeho blizkosti a podobné (Veverkova et al., 2019).
Pacienta s vysokym rizikem padu sestra kontroluje pfes den min. 1x za 3 hodiny
a minimalné dvakrat v noci. Sestra poméaha pacientovi na toaletu, zvazi rezim vstavani
pacienta z luzka, v pfipadé potieby a na zakladé ordinace lIékafe pouziva omezovaci
prostiedky zabrariujici padim. Sestra také doporuci pacientovi vhodnou obuv a oblecCenti,

dostateCnou a pravidelnou fyzickou aktivitu, dostateCny odpocinek, pouci pacienta
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o moznych ucincich predepsanych 1€kt a pacientovi s ortostatickou hypotenzi doporuci

pomalou zménu polohy pii vstavani z lizka (Pokorna et al., 2019b).

Dalsi dulezita soucast preventivnich opatieni je prostedi, ve kterém se pacient nachazi.
Je zde na mysli zejména dostupné vybaveni, které napomaha snizit riziko padu, jako je
alarm u 10zka, systém kontroly ltzka, polohovatelnost l0zka, videomonitoring, ale také
manipulace sester s lizkem a jinymi pomuckami. Sestry zde snizuji riziko padu napf. tim,
ze u lazka s nastavitelnou vyskou, vzdy davaji lizko do nejnizsi polohy (Hajduchova et
al., 2017). Pouceni pacientt sestrou o tom, ze nemaji vstavat po operaci sami z lizka napf.
k pouziti WC, ale maji pouzit alarm u postele k pfivolani sestry, ktera je na WC doprovodi
a jeji zdvortilé chovani po pouziti alarmu pacientem, snizuje vyskyt padd u pacientd
po operaci. Riziko vzniku padu se vyskytuje taky na opera¢nim sale a proto je nezbytné
i zde myslet na prevenci. Prvnim rizikovym faktorem vzniku padu v perioperacni péci je
pfevoz a presun pacienta na pojizdném voziku. Béhem pfesunu z voziku na operacni stul
je dulezité dat vozik a operacni stal do stejné vysky, ujistit se, ze jsou jak stil, tak vozik
zabrzdéné a k presunu pacienta musi byt pfitomen dostatek personalu (Grillo et al. 2019).
K vyznamnému snizeni rizika padu pfi presunu z voziku na operacni stll prispiva nové
vybaveni v nemocnicich, jako je mechanicky vytah ¢i pfistroj na bo¢ni pfenos ve vzduchu
nebo vlecné popruhy. Anestezie je dal§im rizikovym faktorem pro vznik padu.
Polohovani pacienti ve spinalni ¢i regionalni anestezii nebo pod sedativy vyzaduje
pfipravenost pracovniku, ktefi polohovani provadéji a jejich dostatek na opera¢nim sale
(Ihnat, 2017). Vzdy pti zmény polohy pacienta na operacnim sale je nezbytné dodrzovat
bezpecnost pacienta, piidrzovat koncetiny, dodrzovat télesnou vyrovnanost a kontrolovat
zajisténi dychacich cest. Dulezita je zde také komunikace s pacientem o ucelu polohovani
a 0 tom jakou polohu musi zaujmout, jak bude vykon probihat a co muze o¢ekavat. Tato
komunikace by meéla probéhnout uz pred zacatkem vykonu. Spravna komunikace
zdravotnického pracovnika s pacientem muze zabranit padu napi. z davodu leknuti

pacienta pii aplikaci jehly do spinalniho prostoru (McNamara, 2011).

Pokud vSechny preventivni opatfeni selzou a dojde k padu pacienta, je prvni absolutni
prioritou pro zdravotnického pracovnika zajisténi a oSetfeni pacienta. Po kazdém padu
pacienta musi byt pfivolan lékaf a musi pacienta vySetfit. Pokud je zdravotnicky
pracovnik ptitomen padu, nepokousi se pacienta zvedat, ale pfidrzuje mu hlavu a trup,
chrani ho pred traumatem a ptivola pomoc. Nasledné posoudi stav védomi pacienta, jeho

schopnost reagovat na osloveni, zméfi mu zakladni vitalni funkce a oSetti viditelné
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zranéni. V situaci, kdy pacient udava bolest krcni patefe ¢i hlavy, nebo se u n¢j vyskytne
novy neurologicky nalez, nesmi se s pacientem hybat (Pokorna et al., 2019a). Je nutné
provést sekundarni prevenci, aby nedoSlo k dal§imu poranéni naptiklad pifi vstavani.
Lékart indikuje, zda je potfeba dalSiho vySetfeni nebo konzilium specialistou jiného oboru.
Po zajisténi a vysSetfeni pacienta je nezbytné vSe zaznamenat do jeho zdravotnické
dokumentace a vyplnit formuldf Hlaseni nezadouci udalosti podle smérmic daného
zatizeni (Pokorna et al., 2019b). Zapis nezadouci udalosti by mél obsahovat osobni udaje
pacienta, popis a Cas udalosti, popis oSetfeni a provedenych vysetieni pacienta vCetné
jeho vitalnich funkci po padu, uvedeni svédka padu. Vyplnéni tohoto formuléfe je
dulezité provést ihned po zajisténi pacienta, maximalné vSak do konce pracovni doby
zdravotnického pracovnika. Dulezité je po padu zjistit pti¢inu padu a pokusit se o jeji

napravu, také je nutné prehodnotit riziko padu v anamnéze pacienta (Senkarova, 2012).

1.5 Optimalni postupy hygieny rukou p¥i poskytovani zdravotni péce

Jednim zindikatori kvality zdravotni péce je monitoring a minimalizace poCtu
nozokomialnich infekci. Nozokomialni infekce je vice nez z 60 % pirenasena rukama
zdravotnika (VytejCkova et al., 2011). To je jeden z divodu, proc se tento RBC zabyva
oblasti hygieny rukou a prevenci prenosu infekci. Zakonnou problematikou hygieny
rukou ve zdravotnickych zafizenich se zabyva vyhlaska ¢. 306/2012 Sb., o podminkéach
pfedchazeni vzniku a Sifeni infekcnich onemocnéni a o hygienickych pozadavcich
na provoz zdravotnickych zafizeni a ustavl socialni péce, kterou novelizuje vyhlaska
&. 244/2017 Sb., metodické opatfeni MZCR a dokumenty WHO (Resortni bezpeénostni
cile, 2013). Vyhlaska ¢. 306/2012 Sb. stanovuje hygienické pozadavky na piijem
a oSetfovani pacientti do zdravotnického zafizeni a ustavu socialni péce. Tyto hygienické
podminky se zabyvaji oblastmi, jako je pouzivani osobnich ochrannych pracovnich
prostredki, hygienicka dezinfekce rukou, pouzivani sterilnich ochrannych prostredkt na
operacnich salech, bariérova oSetfovaci technika, pouzivani dekontaminovanych,
jednorazovych a sterilnich pomucek, zasady asepse, vy¢lenéni pracovnich ploch, pobyt
a pohyb osob ve zdravotnickém zafizeni v ramci protiepidemického hlediska. V ramci
hygieny rukou tyto podminky stanovuji, ze zdravotniCti pracovnici musi provést
hygienickou dezinfekci rukou vzdy po kontaktu s infekénim materidlem, a to po kazdém
jednotlivém zdravotnickém vykonu a u jednotlivych fyzickych osob, pfed oSetfenim

pacienta, po manipulaci s biologickym materidlem a predméty, které byly v kontaktu
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s biologickym materialem v¢etné pouzitého pradla a nebezpe¢ného odpadu, pied kazdym
parenteralnim vykonem, pfi uplatiiovani bariérového osetfovaciho rezimu k predchazeni
a zabranéni vzniku infekci spojenych se zdravotni péci. K utirani rukou se dle téchto
podminek smi pouzivat pouze jednorazovy material, ktery je ulozen v zasobniku

(Vyhlaska €. 306/2012 Sb., v platném znéni).

Pokozka na rukou je pokryta stdlou a pfechodnou mikroflorou. Trvald mikrofléra
vétSinou nejde mechanicky odstranit a ve vétsiné piipadi nezpusobuje infekci. Vyjimkou
je kontakt s imunodeficitnimi pacienty, nebo proniknuti rukou do sterilnich tkani.
Prechodna mikrofldra se vyskytuje na povrchu kiize a je ziskana kontaktem zdravotnika
s pacientem, kontaktem s kontaminovanymi pfedméty nebo vzajemnym kontaktem mezi
zdravotniky a je Castou pficinou nozokomidlni infekce. Pfechodnou mikrofloru lze
odstranit pomoci dezinfekce rukou (Vytejckova et al., 2011). Mechanické myti rukou je
soucasti osobni hygieny ¢lovéka a jeho pomoci dochazi k mechanickému odstranéni
necistoty a Castecné také k odstranéni prechodné mikroflory. Myti rukou se ma provadeét
pod tekouci pitnou teplou vodou s pomoci tekutého mydla nebo myci emulze. Mydlo by
meélo byt v zasobniku s davkovacem a myti by mélo probihat miniméln€ po dobu 30
sekund (Krska et al., 2011). Po pouziti mydla se ruce oplachnou pitnou vodou a osusi se
pomoci jednorazového rucniku, ktery se odebere z krytého zasobniku. Standardni
soucasti hygieny rukou je pouzivani ochrannych a regenera¢nich krému ¢i emulzi, které
pomahaji v regeneraci pokozky pii pouzivani alkoholovych dezinfekci a podporuji
pfirozenou ochrannou bariéru proti poskozeni pokozky. Pfedoperacni myti rukou se
provadi po dobu 60 sekund a zahrnuje mechanické myti predlokti a v pfipad€, ze je
na rukach viditelné znecisténi, se pouzije kartacek na okoli nehti a Spicky prsti

(Kohoutové, 2012).

Hygienicka dezinfekce rukou se provadi pomoci alkoholového ¢i jiného dezinfekéniho
ptipravku, ktery je urceny k dezinfekci rukou. Dezinfekéni pfipravek musi byt
v davkovaci, ktery je popsan typem piipravku, datem plnéni a exspiraci. V ptipadé napft.
alergie je mozné pouzit pfipravky s jinou u¢innou latkou, ale postup pfi aplikaci vodnych
roztokt je odlisny od postupu s alkoholovou dezinfekci. Pfi dezinfekci pomoci vodného
roztoku je nutné ruce ponofit na dobu stanovenou vyrobcem, obvykle po dobu jedné
minuty. Pfi dezinfekci rukou pomoci alkoholového pripravku je nutné ptripravek vtirat
na suchou pokozku v mnozstvi cca 3 ml po dobu minimaln€ 20 sekund. Ruce musi byt

po celou dobu trvani dezinfekce dostatecné vlhké. Pripravek se musi nechat zcela
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uschnout a po pouziti piipravku se ruce nesmi oplachovat ani otirat (Sediva, 2012).
Technika dezinfekce rukou se muze rozdélit do 6 kroku (viz ptiloha 3). Nejprve se tfou
dlané o sebe, poté se dezinfikuje hibet rukou a prostor mezi prsty vzdjemnym zaklenutim
prstu a jejich tfenim, nasledné se dezinfikuji dlan€ tfenim jejich plochy. Dal§im krokem
je dezinfekce vnéjsi Cast prstl, které vlozime uzamcené do dlané druhé ruky a palec, ktery
uchopime v dlani druhé ruky, poslednim krokem je krouzeni a tfeni biisek prstd jedné
ruky v dlani druhé ruky, aby se dezinfekce dostala i na Spicky prsti a na oblast nehtt
(Smérnice WHO, Hygiena rukou ve zdravotnictvi, 2011). Chirurgicka dezinfekce rukou
redukuje mnozstvi jak pfechodné, tak trvalé mikroflory na rukou a predlokti. Ma se
provadét pred zahdjenim operace, mezi jednotlivymi operacemi nebo pii poruseni
celistvosti nebo vymeéné rukavic. K chirurgické dezinfekci rukou se vyuziva alkoholovy
dezinfek¢ni pripravek pro chirurgickou hygienu rukou. Tento pfipravek se nachazi
v davkovaci, ktery je ovladan bezdotykové. Chirurgickd dezinfekce rukou se provadi
vtiranim alkoholového dezinfekéniho ptipravku v mnozstvi cca 10 ml na oblast rukou
a predlokti smérem od Spicek prsti k loktim, od Spicek prsti k poloviné predlokti
a od Spicek prsti po zapésti do uplného zaschnuti ptipravku. Po celou dobu ptusobeni

musi byt ruce vlhké a nasledné se ruce neumyvaji ani neotiraji (Vintr, 2011).

WHO klade velky diraz na spravnou hygienu rukou, a proto vyhlasila uz v roce 2005
globalni vyzvu v oblasti zvySovani bezpeci pacient s nazvem ,,Clean Care is Safer Care™
neboli Cista péCe je bezpecnéjsi péCe. V ramci této kampané se v roce 2009 WHO
zameéfila pfimo na zdravotnické zafizeni se sloganem ,,Save Life: Clean Your Hands*
v prekladu chrarime zivot Cistyma rukama a tento slogan je celosvétovou vyzvou pro
viechny v oblasti hygieny rukou (Save lives: clean your hands, 2009). MZCR nasledné
na programy WHO navéazalo ve svém Ak¢Enim planu bezpe€nosti zdravotni péce
na obdobi 2010-2012. Vzdélavaci programy jsou urCeny jak pro odbornou, tak pro
laickou veftejnost. Probihaji ve formach prednasek, informacnich letakd, pribézného
vzdélavani, ale 1 praktickou formou nacviku myti rukou, dezinfekce rukou a ovéreni
postupti pouzitim UV lamp. Celosvétovy den hygieny rukou, pfi kterém se zdravotnické
zafizeni pfipojuji k prezentaci hygieny rukou, pfipada na 5. kvétna (Kohoutova, 2012).
Jednim z cilid WHO je zavést ve zdravotnickych zafizenich pravidelné méfeni dodrzovani
hygieny rukou zdravotniky jako jeden z manazerskych nastrojii. Cilem je dosazeni
alesponi 80% miry dodrzovani hygieny rukou zdravotniky. Pfi nedosazeni alesponl 80%

miry dodrzovani hygieny rukou zdravotniky, by mélo zdravotnické zatizeni zavést dalsi
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edukacni programy a opatfeni pro zdravotniky. Soucasti tohoto cile je také aktivovat
manazery oSetfovatelstvi, ktefi by méli jit svym kolegim pozitivnim pfikladem a mélo
by jim byt umoznéno reagovat na vysledky métfeni shody hygieny rukou a pomahat
ke zlepSeni ¢i k udrzovani vysoké urovné hygieny rukou (Hoffmann et al., 2019). Presné
meéfeni dodrzovani hygieny rukou je soucasti vSech narodnich programia bezpecnosti
pacientt a programu kontroly infekci. Pokyny WHO doporucuji provést audit vSech 5
zakladnich situaci hygienu rukou (viz pfiloha 4). Téchto 5 situaci pro provedeni hygieny
rukou jsou: 1) pred dotykem pacienta, 2) pred aseptickym postupem, 3) po expozici
télesnym tekutindm pacienta, 4) po styku s pacientem, 5) po kontaktu s okolim pacienta
(Smérnice WHO, Hygiena rukou ve zdravotnictvi, 2011). Napftiklad v Australii musi byt
auditori vyskoleni v provadéni auditu v oblasti hygieny rukou. Ke kontrole dodrzovani
hygieny rukou pouzivaji standardizovany nastroj, ktery slouzi k dokumentaci zjevnych
ptilezitosti k hygiené rukou. Hodnoceni probiha po dobu 3 mésici a dokumentuje se
minimalné 350 zjevnych pfilezitosti k provedeni hygieny rukou. Pomoci tohoto
hodnoticiho nastroje mohou auditofi zhodnotit miru shody hygieny rukou za Ctvrtleti.
Dulezitou soucasti téchto auditti by méla byt zpétna vazba jednotlivych zdravotnickych
pracovnika a jejich pocinani v oblasti hygieny rukou (Kwok et al., 2016). Vyhlaska
¢. 306/2012 Sb., o podminkach predchazeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni
a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zafizeni a ustavi socialni péce,
kterou novelizuje vyhlaska ¢. 244/2017 Sb., se kromé vySe uvedenych zabyva 1 jinymi
oblastmi v pfedchazeni vzniku infek¢nich nemoci. Témito oblastmi jsou naptiklad zptsob
a rozsah hlaseni infekcnich nemoci, zptsob hlaseni nozokomialnich infekci, seznam
infekénich nemoci, u kterych se nastavuje izolace, zasady pro odbér a vysSetieni
biologického materiadlu, pfijem a oSetfovani osob ve zdravotnickych zafizenich,

sterilizace a dezinfekce, manipulace s pradlem, hygienické pozadavky na uklid.

Pouzivani rukavic pfi poskytovani zdravotni péce je jednim z dal§ich moznych opatieni
proti prenosu infekce, ktery se ve zdravotnictvi vyuziva. Rukavice zabratiuji kontaminaci
rukou zdravotnikii biologickym materidlem a redukuji riziko S§ifeni mikrobu.
Ve zdravotnictvi se pouzivaji rukavice jednorazové, a to bud nesterilni tzv. vySetfovaci,
nebo sterilni chirurgické rukavice (Jindrak et al., 2014). Rukavice se pouzivaji pfi
kontaktu s krvi, t€lnimi tekutinami, sekrety a exkrety, sliznicemi a porusenou kuzi, pred
aseptickymi vykony a pfi kontaktu s pacientem a jeho prostfedim ve speciadlnim rezimu

s moznosti kontaktniho prenosu infekce. Je nutné rukavice meénit vzdy pifi kontaktu
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s potencionalné infekénim materialem. Rukavice se sundéavaji po pouziti, pfed kontaktem
s Cistymi predméty ¢i povrchy a pred kontaktem s dal§im pacientem. Po sejmuti rukavic
je nutné bezprostfedné provést dezinfekci rukou (Kapounova, 2020). Dalsim opatfenim
pro snizeni rizika pfenosu infekce je ochrana obliceje. V situacich, kdy je pravdépodobné
postiikani, potfisnéni nebo vznik infekéniho aerosolu, se k ochrané obliceje vyuzivaji
ustenky spole¢né s ochrannymi brylemi nebo oblicejovy §tit. Dale se ve zdravotnickych
zafizenich bézn€ vyuzivaji Gstenky ¢i respiratory pii kontaktu s infekénim materidlem
pacienta, pfi opatienich proti kapénkovému prenosu a pii vykonech vyzadujici sterilni
techniku. K ochrané proti kontaminaci pracovniho odévu a exponovanych mist na téle
zdravotnického personalu se vyuzivaji ochranné plasté. Ochranné plasté se pouzivaji
k zabranéni kontaminace krvi, télnimi tekutinami, infekénimi materialy, pfi vykonech
ve sterilnim prostfedi a pii kontaktu s pacientem, ktery je v kontaktni izolaci (Jindrak et
al., 2014). U pacientd, u kterych nelze cestu pfenosu puvodce infekce (kontaktem,
kapénkami, vzduchem) pterusit pomoci standardnich opatfeni, se zavadi izolacni rezim.
Izola¢nim rezimy se lisi podle zptsobu pienosu infekce na kontaktni, kapénkovy, izolacni
rezim u pavodct prenasenych vzduchem a izolacni rezim na zakladé priznakt, syndromu

(Kapounova, 2020).

Jednou z hlavnich skupin infekci, které jsou spojené se zdravotni péci, jsou katétrové
infekce krevniho fecists. Infekce centralni Zilniho katétru (dale CZK)jsou z t&chto infekci
nevyznamnéjsi. Katétrové infekce se projevuji jako lokalni zanéty v misté vpichu katétru,
nebo jako celkové infekce pifi proniknuti do krve (Jindrak et al., 2014). Rizikovymi
faktory pro vznik katétrové infekce jsou délka zavedeni katétru, pocet lumen katétru,
misto zavedeni, slozeni aplikovanych roztoka, rizikové faktory ze strany pacienta, zanét
v blizkych anatomickych lokalitach, nespravna technika zavadéni katétru a nespravné
oSetfovani a manipulace s katétrem (Kapounova, 2020). Preventivni postupy, které
zabrafiuji vzniku katétrové infekce v CZK, jsou spravna volba katétru a mista vpichu,
spravna technika zavadéni CZK, dostate¢na péce o misto vpichu CZK, pravidelna
vyména CZK a infuznich setd, spravna pée o bezjehlovy vstup a také dostatedné
vzd&lavani personalu, ktery je zodpovédny za zavadéni a ofetfovani CZK (Jindrak et al.,
2014). Zavadéni CZK se provadi aseptickou technikou pfi maximaélnich bariérovych
opatieni jako pii chirurgickém vykonu. Misto vpichu CZK je nutné kryt dobie tésnicim,
transparentnim, semipermeabilnim, sterilnim krytim, které chrani toto misto pred

zatékanim tekutin a umoziuje jeho pravidelnou kontrolu. Kryti se méni pravidelné jednou
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za 7 dni, nebo jednorazové pii znecisténi, odlepeni ¢i jeho poruseni. Pfi vymeéné kryti se
misto vpichu dezinfikuje 2% chlorhexidin glukonatem v 70% izopropylalkoholu. Katétr
ani misto vpichu se nesmi namacet vodou. Centralni zilni katétr, ktery neni pro dalsi 1é¢bu
pro pacienta nezbytny, se musi neprodlené odstranit. Filtry umisténé na aplikacnim setu
se musi meénit nejdéle jednou za 3 dny a kontinualné pouzivané aplikacni sety se méni
nejdéle mezi 4. az 7. dnem. Vstupy bezjehlovych linek se musi spravné dezinfikovat pri

kazdém pouziti (Kapounova, 2020).

Infekce periferniho Zilniho katétru (ddle PZK) miva obvykle lokalni piiznaky, ale
v nékterych ptipadech se projevuje 1 celkovou zanétlivou odezvou organismu. Proto je
dilezité PZK vzdy oSetfovat asepticky. K fixaci PZK je podporovano pouziti sterilniho
kryti. Vhodné je napft. textilni lepici kryti s transparentnim okénkem, nebo transparentni
semipermeabilni folie, diky kterym lze kontrolovat znamky infekce v okoli mista vpichu
(Vytejékova et al., 2015). K piedchazeni infekce PZK je ddlezité provadét pravidelné
aseptické prevazy katétru, které jsou indikovany podle potfeby a podle typu kryti.
Kontrolu znamek infekce PZK by méla sestra provadét pravidelng a piipadné projevy
infekce zaznamenat v dokumentaci a nahlasit oSetiujicimu lékati (Dingova Slikova et al.,
2018). Rozvoj infekce PZK se obvykle projevuje mistnimi piiznaky jako je zarudnuti
v misté zavedeni, sekrece, hmatné ztvrdnuti v prabéhu zily. Pacient mize pocitovat
bolest pfi aplikaci 1éCiv a katétr byva neprichodny (Vytejckova et al., 2015). Infekce
mocovych cest po zavedeni permanentniho mocového katétru (dale PMK) je jedna
z dalSich cCasto se vyskytujicich katétrovych infekci. Pfi zavadéni PMK je nezbytné
zachovat vSechny zasady asepse vcCetné pouzivani sterilnich rukavic pfi zavadéni.
V ramci oSetfovatelské péce o pacienty s PMK je predevsim dulezité bezpecné zajistit
odtok moci a prevenci infekce mocovych cest (Streitova et al., 2015). Sestra musi
sledovat a zapisovat bilanci tekutin, zajist ovat dikladnou hygienu v urogenitalni oblasti,
sledovat funk¢nost PMK a znamky infekce mocovych cest. Sestra dale musi sledovat
a zaznamenavat priznaky celkové infekce, jako napt. subfebrilie, tachykardie, tachypnoe,
tresavka, porucha védomi a pfiznaky lokalni infekce, jako napf. bolestivost, paleni,
svédeéni a zvySenou drazdivost. Sestra také musi zaznamenavat barvu, zapach, pfimési
a mnozstvi moc€i. V ramci zabranéni infekce mocovych cest musi sestra udrzovat PMK
sterilni, uzavieny, dobfe tésnici a prichodny a katétr rozpojovat co nejméné. Pfi odbéru
moci z PMK se vyuziva sterilni jehla a stfikacka a pfed vpichem se misto aplikace

dezinfikuje (Veverkova et al., 2019).
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Dalsi skupinou infekci, které se vyskytuji v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce,
jsou infekce v misté opera¢niho vykonu. Rizikové faktory pro vznik infekce v misté
operac¢niho vykonu jsou vyssi vék pacienta, komorbidity, nazalni nosicstvi stafylokoka
aureus, infekce v jiném misté, diabetes mellitus, obezita, koufeni, prodlouzena
predoperacni hospitalizace, nedostatky v prfedoperacni piipravé pacienta, predoperacni
holeni, mira kontaminace operacniho pole, nedostatky v antibiotické profylaxi,
nedostatky bariérovych technik na operacnim sale, faktory prostiedi operac¢niho salu,
perioperacni hyperglykémie, délka vykonu, operacni technika nebo implantace
cizorodého materialu (Jindrak et al., 2014). V ramci predoperacni piipravy je pro ucinnou
prevenci vzniku infekce v misté chirurgického vykonu kli¢ové kompenzace komorbidit,
predoperacni hygiena pacienta, odstranéni ochlupeni a antibiotickd profylaxe.
V perioperacni péci jsou pro tuto prevenci nezbytné optimalni podminky prostredi
operac¢niho salu, pfisné dodrzovani zasad asepse, spravna piiprava opera¢niho pole,
kontrola hyperglykémie, hypotermie a oxygenace. V pooperacni péci je dulezité pro
prevenci vzniku infekce v misté chirurgického vykonu zejména spravna péce o ranu,
dodrZovani zasad asepse pii pfevazech a dodrzovani spravnych postupt v hygiené rukou

a pouzivani rukavic pfi péci o ranu (Wichsova, 2013).

1.6 Bezpecna komunikace

Jednim z RBC je i bezpecna komunikace. Jedna se o komunikaci mezi lékafem a sestrou
zejména pii telefonické ordinaci 1é¢iv a komunikace v ramci telefonického sdélovani
laboratornich vysledkd (Véstnik MZCR, 2015). K dosaZeni efektivni komunikace ma
klicovy vyznam také volba médii a volba komunikacnich kanald. Ke spravné volbé
optimalniho média musime zohlednit potifebnou rychlost sdéleni, bohatstvi informact,
které médium poskytuje a nadale také financni naro¢nost komunikace. Médium pro
komunikaci muze byt Ustni, psané ¢i tiSténé, vizualni napiiklad pomoci gest, graft,
tabulek a také elektronické, kam spadaji emaily a elektronické sité. Komunikacnim
kanalem muzeme rozumét zpusob, jakym je komunikace prenasena. Pro vybér
komunika¢niho kanalu je zasadni jakou interakci mezi osobami umoziuje, a toto
rozhodovani jiz spiSe véc manazerskd a socialni (Plevova a kol., 2012). Medikacni
pochybeni jedno z nejCastéjSich pochybeni ve zdravotnické praxi a ¢asto muze skoncit
ujmou na zdravi. Toto pochybeni nemusi byt pouze v podavani 1éka, ale i pfi preskripci

l1éku (Pokorna et al., 2019b). Ordinace 1ékt 1ékafem ma sviij doporuceny postup, ktery by
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mél byt vzdy dodrzovan. Tento postup je dan zakonem ¢. 378/2007 Sb., zakon o 1éCivech
a o zménach nékterych souvisejicich zakoni. Lékar zodpovida za spravnost ordinace,
ordinaci musi zaznamenat do dokumentace pacienta ak ordinaci musi napsat svoji

identifikaci.

Z dtvodu rizika prehlédnuti ordinace sestrou je vhodné ordinaci 1éCiv zapisovat na misto
k tomu ur¢ené a neméla by byt soucasti denni vizity. Zapis v dokumentaci musi byt
Citelny, srozumitelny a jasny, aby mohl byt spravné interpretovan. Zapis musi obsahovat
cely nazev lécivého pripravku, aplikacni formu, silu 1éku véetné€ ordinovaného mnozstvi,
Casovy rozvrh podani, ve kterém by méla byt zohlednéna také informace o vztahu
k pfijmu potravy. Pfi infuzni terapii musi preskripce navic obsahovat ¢as pocatku infuze,
rychlost podani nebo Casovy usek podani a Cas, kdy bylo podani ukonceno (Pokorna et
al., 2019b). Dalsim dulezitym faktorem pii preskripci 1€ka je Citelnost a srozumitelnost
zapisu medikace, toto jasn€é definuje vyhlaSka ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické
dokumentaci. V této vyhlasce jasné zni, ze kazdy zapis ve zdravotnické dokumentaci
musi byt veden prikazné€, pravdivé, Citeln€ a byt zaznamenam nesmazatelnym psacim
prostfedkem. Zkratky v preskripci jsou pfipustné pouze takové, které jsou zajistény
vnitinim pfedpisem zdravotnického zafizeni (Vyhlaska €. 98/2012 Sb., o zdravotnické

dokumentaci).

Vondracek (2011) udava, ze telefonicka ordinace 1€kt je vnitinimi smérnicemi nemocnic
zakazana, vyjimkou je podavani 1ékti u akutné vzniklych zmén stavu pacienta vyzadujici
zivot zachraniujici medikaci. Déle udava, ze zadny platny piedpis, standard ¢i odborné
doporuceni neuklada zadnému lékari povinnost provadét ordinace medikace po telefonu.
Pokorna et al. (2019b) piSe, ze ordinace po telefonu je mozna pouze v ptripadé, kdy je pro
pacienta nebezpecné prodleni. Ordinaci mohou pfijimat pouze kompetentni zaméstnanci
dané nemocnice a ti maji povinnost tuto ordinaci zapsat do dokumentace a zapsanou
ordinaci do telefonu zopakovat ordinujicimu lékari, ktery stvrdi, zda je ordinace spravna.
Kompetentni zdravotnik provadéjici ordinaci musi pofidit zaznam do dokumentace
pacienta, kdy tento zdznam musi ordinujici 1ékaf stvrdit neprodlené¢ svym podpisem

(Pokorna et al., 2019b).

Ordinace dle potieby je ordinace 1ékt, kde musi 1ékaf specifikovat tuto potiebu. Muze
tuto potiebu specifikovat zptisobem napf. pfi bolesti, nespavosti apod., ale musi zde také

uvést maximalni jednotlivou latku, maximalni denni davku a minimalni ¢asovy interval
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mezi jednotlivymi podanimi. Pokud to jsou preskripce typu dle krevniho tlaku (TK) ¢i
dle télesné teploty (TT), musi l1ékar specifikovat, za jakych podminek a jaké mnozstvi ma
byt podano. Ordinace typu Noradrenalin dle tlaku, kde neni uvedeno maximalni
a minimalni davky ani cilovy tlak, mohou vést k chybné interpretaci sestrou a nasledné
k nezadouci udalosti (Brabcova et al, 2014b). Dals§i moznosti ordinace 1éCiv je ordinace
1écivych prostiedkti v urgentnich situacich. Tato ordinace je podana ustné€ ordinujicim
lékarem, ktery je nasledné povinen tuto ordinaci zapsat a stvrdit svoji identifikaci
do zdravotnické dokumentace. Preskripce 1ékafem by méla probéhnout v co nejkratSim
intervalu po ukonceni urgentniho stavu pacienta. U této ordinace je opét nezbytné, aby

pfijimajici osoba (sestra) ordinaci lékafi zopakovala (Pokorna et al., 2019b).

V ramci akreditaCnich standardt je zdravotnické zafizeni povinno stanovit postup
telefonického hlageni kritickych hodnot laboratori (Supsakova, 2017). Osoba, ktera
piijima telefonické hlaseni vysledk vySetfeni pacienta (sestra), pisemné zaznamena
vysledkt vySeteni a nasledné zpétné hlasici osobé (laborantovi) precte. Laborant musi

potvrdit spravnost piectenych hodnot sestrou (Plevova et al., 2019).

1.7 Bezpecné preddvani pacienti

Jednou z dalSich oblasti, kterou se resortni bezpeCnostni cile zabyvaji, je preklad
a pfedavani pacientl mezi sménami, mezi pracovisti jednoho zdravotnického zafizeni
nebo do jiného zdravotnického zafizeni (Véstnik MZCR, 2015). Pedavani informaci
o pacientech mezi sménami sestrami je dulezita soucast osetfovatelského procesu. Jeho
hlavnim cilem je sdéleni klinickych informaci o pacientech k zajiSténi kontinuélni,
kvalitni a bezpe¢né péce. Spatna komunikace béhem piedani smény miZe ohrozit
bezpecnost pacientli (Pokorna et al., 2019b). Prace sestry probiha ve sménach, které se
prekryvaji, aby bylo zajisténo dostatecné mnozstvi ¢asu k predani informaci o pacientovi,
o zménach jeho zdravotniho stavu a o provedenych a nadchazejicich intervencich
(Brabcova et al., 2014a). Kvalitu predani informaci ovliviiuji faktory prostredi, jako je
hluk, vyruSeni, a poté také lidska chyba, nespravnad komunikace mezi sestrami nebo
nepozornost jedné ze sester. Pfedani muize probihat v ustni, pisemné, elektronické forme,

jako nahravka na diktafon, nebo se muze jednat o kombinaci téchto forem (Koller, 2014).

Predani pacienta mezi sménami je dulezita soucast oSetfovatelské péce. Je provadéno

mezi kvalifikovanymi sestrami soucasné se zaznamem v oSetfovatelské dokumentaci.
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V ramci predani pacientd je tfeba informovat sestru nastupujici do smény o soucasném
zdravotnim stavu pacientd v pfitomnosti vSech ¢leni oSetfovatelského tymu, ktefi se
podileji na poskytovani péce o dané pacienty. Sestra musi dbat na to, aby informace
podavané ustné, pisemné a informace obsazené v dokumentaci byly aktualni a shodné.
Sestra se pii predani vyjadiuje ke kazdé potiebé pacienti a k urovni poskytované
oSetfovatelské péce, predava informace o nesplnénych ordinacich a jejich odivodnéni
a navrhuje dalsi postup oSetfovatelské péce. Sestra ma béhem predani napsat do hlaseni
pacientiv aktualni stav. Veskeré zaznamy v sesterské dokumentaci musi sestra stvrdit
svym podpisem (Pokorna et al., 2019). Maxson et al. (2012) doporucuje predavani
pacientt u lizka tzv. sesterska vizita, v ramci které prichazejici sestra ma moznost vidét
pacienty a klast jim otazky, podporuje pacienty, aby se aktivné zapojili do péce o své
zdravi a odstranit u pacienti mylné predstavy ohledné jim poskytované péce. Pokorna et
al. (2019b) uvadi, ze pro predani informaci o pacientech je vhodné pouzit
standardizovanou techniku. Jednou z takovych technik je tzv. technika SBAR (Situation,
Background, Assessment, Recommendation). Tato komunikacni technika je navrzena pro
sdéleni vyznamnych informaci vystiznym zpisobem. SBAR technika je zalozena
na ¢tyfech krocich a to situace (identifikace problému se stru¢nym popisem), pozadi
(divod pfijeti, zdravotni stav pacienta), posouzeni (informace o vitalnich funkcich,
laboratornich vysledcich...), doporuceni (pfesné a popisné vysvétleni, co je potfeba
udélat). Dalsi vhodna technika je technika read-back, kdy sestra pfijimajici informace,
tyto informace zapiSe a znovu je prete sestie predavajici sménu. Standardizace hlaseni
pii pfedavani smény, podporuje bezpeci pacientt a zvysuje efektivitu poskytované péce

(Pokarna et al., 2019b).

Predani pacienta z operacniho salu je doprovazeno riziky. Je nezbytné, aby spolu
s pacientem byla pfedana i kompletni dokumentace vcetné anesteziologického
a operacniho protokolu vcetné pooperacnich ordinaci. Méla by byt pfedana vcetné
oSetfovatelské perioperacni dokumentace, jejimz tkolem je zajistit maximaln€ bezpecny
pooperaéni pribéh (Véstnik MZCR, 2015). V této dokumentaci by méla byt obsazena
identifikace pacienta, pouzité pristroje, pouzity material, doklad o sterilit€ pouzitych
nastrojli, pouzita dezinfekce, ulozeni neutralni elektrody, pocetni kontrola materialu
a nastroju, vyskyt pfipadnych nezadoucich udalosti, provedeni bezpecnostni kontroly
a také identifikace a podpis pracovnika zodpovédného za zapis do dokumentace.

Prebirajici sestra zkontroluje, zda jsou vSechny udaje spravné zapsané (Wichsova, 2013).
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Jak uvadi Prasad et al. (2020), pfedavani pacienta z operacniho salu je velmi nachylné
k vyskytu chyb. Proto je zde nezbytna efektivni komunikace a také standardizace
a Skoleni pracovnika v oblasti prekladu pacientii z operacniho salu. Prasad et al. (2020)
navrhli pfedavaci protokol, ktery je zalozen na systémech téla. Lékar tak shromazd’uje
relevantni informace ke kazdé organové soustavé a umoznuje tak predavani informaci
o zdravotnim stavu pacienta po operaci celému zdravotnickému tymu. Tento protokol se
zaméfuje na kategorizace informaci v péci o pacienta podle riznych organovych oblasti
veetné kardiovaskularniho, nervového a plicniho systému. Protokol zalozeny
na organovych soustavach muze vést ke zlepSeni interakce a komunikace mezi
zdravotnickym personalem a tim také pfispét k omezeni chyb beéhem prekladu pacienta

z operacniho salu.

Preklad pacienta na jiné oddéleni v ramci jednoho zdravotnického zatizeni se uskuteciiuje
v pripadé€, kdy to pacientiv stav vyzaduje. Cilem standardu, ktery se zabyva prekladem
pacienta, je zajistit jednotny postup predavani pacientd a informaci o jejich stavu (Véstnik
MZCR, 2015). Lékaf nejprve telefonicky domluvi pieklad s Iékafem piijimaci stanice,
dale musi informovat pacienta i rodinu o nutnosti a o divodech prekladu a musi sepsat
prekladovou zpravu. Pieklad zajistuje-vSeobecna sestra piekladajiciho oddé€leni a predava
pacienta vSeobecné sestfe prebirajiciho oddéleni. Pokud se jednd o preklad z vitalni
indikace, poté preklad provadi Iékat. S pacientem se na oddé€leni pfedava také chorobopis
pacienta, oSetfovatelska prekladova zprava, rozhodnuti o pracovni neschopnosti, osobni
véci a cennosti pacienta. Predani pacienta do jiného zdravotnického zafizeni probiha
podobné, 1ékar navic napiSe propoustéci zpravu a zajisti prislu§ny prevoz pacienta, sestra
opét napiSe oSetfovatelskou prekladovou zpravu. Kopie propoustéci i oSetrovatelské
zpravy musi byt zalozeny v dokumentaci pacienta (Pokorna et al., 2019b). OSetfovatelska
prekladova zprava by méla byt vzdy srozumitelna a Citelna a méla by obsahovat veskeré
dulezité informace pro oSetfovatelsky personal. OSetfovatelska zprava obsahuje misto,
odkud je pacient piekladan, identifikacni idaje pacienta vCetné kontakti na pfibuzné
a praktického lékare, lékarskou diagnozu, dobu hospitalizace, vycet uzivanych léka
vcetné posledné uzitych 1€k, udaje o stravovani, vyprazdinovani, hygienické péci,
bolesti, spanku, pohybu, paméti a dusevnim stavu, dale udaje o stavu kiize, o fyzikalnim
vySetfeni sestrou a také o rodinném zazemi pacienta. Soucdst této zpravy je soupis

osobnich véci a cennosti pacienta (Mlynkova, 2017).
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1. 8 Prevence dekubiti u hospitalizovanych pacientii

U hospitalizovanych pacienti je vyskyt dekubitd jedna z nejcastéjSich nezadoucich
udalosti. Nejucinngj§im zptasobem feSeni problematiky dekubitd je jejich v€asna
identifikace a prevence a proto se jeden z RBC zabyva touto problematikou (Véstnik
MZCR 16/2015). Prevence dekubitd je nezbytnd pro bezpe¢nost hospitalizovanych
pacientt, u kterych je riziko vzniku dekubitu a tim je ohrozeno jejich zdravi. Sestra by
meéla k prevenci vzniku dekubitd piistupovat komplexné formou oSetfovatelského
procesu. Zhodnotit riziko vzniku dekubitt, stanovit potencialni diagnézu, naplanovat
a realizovat pfislusné oSetfovatelské intervence a nasledné zhodnotit jejich efektivitu,

pfipadné tyto intervence zménit (Pokorna a Mrazova, 2012).

Dekubit je jakékoliv poskozeni kize nebo tkani, ktery vznika pfimym tlakem nebo
tfecimi silami a nasledné se projevuje na kiizi nejprve jako erytém az po hluboké tkanové
léze. Muize dojit k poskozeni svald, Slach a kosti. Dekubit je rizikovym faktorem pro
vznik infekce a velmi ovliviiuje prognézu a terapii pacienta (Pokorna a Mrazova, 2012).
Dekubity se nejCastéji vyskytuji na mistech, které maji malo podkozi a jsou zde vystouplé
okraje kosti. Tyto mista se nazyvaji predilek¢ni. Dle polohy, kterou pacient zaujima, jsou
témito misty sakralni oblast, hyzd’ova oblast, paty, kotniky, lopatky, lokty, trochantericka
oblast, lytka a temeno hlavy. Pfi klinickém hodnoceni dekubitu je dilezité myslet na to,
ze tlakové 1éze postupuji z hloubky smérem na povrch a proto i minimalni znamky
na povrchu kiize mohou znamenat rozsifené poskozeni hlubsich tkani (Hlinkova et al.,
2019). Dulezitou ulohou sester a ostatnich oSetfovatelskych pracovnikii je naplanovat
a realizovat spektrum preventivnich opatieni k zabranéni vzniku dekubitd. Mezi
preventivni opatfeni minimalizujici pravdépodobnost vzniku dekubitl patfi: edukace
pacientt a jejich rodinnych prislusnikti, posouzeni rizikovych faktort, zhodnoceni rizika
vzniku dekubitd, ¢asté polohovani pacientd, pouziti antidekubitnich pomucek, nutricné

vyvazena strava a v€asna mobilizace pacienta (Pokorna et al., 2019b).

Prvni Casti preventivnich opatieni je vzdélavani zdravotnickych pracovniki. Vzdélavani
zdravotnickych pracovnika o prevenci dekubiti by méla byt realizovana pravidelné jako
soucast celozivotniho systému vzdélavani zdravotnického personalu. Vhodnou formou
vzdélavani v oblasti dekubitll jsou interaktivni seminafe s modelovymi situacemi,
uvadéni kazuistik, vyuzivani obrazové dokumentace a vyhodnoceni zpétné vazby.
Efektivni je také zapojeni do preventivnich akci, jako je Mezinarodni den STOP

dekubitim, coz je vzdelavaci program pro zdravotniky, pacienty a rodinné piislusniky.

31



Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd jsou v CR pouzivany nastroje k posouzeni
rizikovych faktort pro vznik dekubitu (Pokorna et al., 2019b). Jsou to: Rozsifena stupnice
podle Nortonové, Knollova stupnice nachylnosti k prolezeninam, Waterlowova skala
a stupnice podle Bradenové (Pokorna a Mrazovéa, 2012). Pokorna a Mrazova (2012) dale
uvadeji, ze v Ceskych nemocnicich je nejCastéji vyuzivana stupnice podle Nortonové
a Bradenové. Hodnotici Skala dle Bradenové zahrnuje oblasti jako senzoricka percepce,
vlhkost a pomocovani, fyzickou aktivitu, mobilitu, vyzivu, tfeni kize. Kazda tato oblast
se hodnoti na stupnici 1 az 4 a maximalni mozné skore je 23 bodi, 16 bodi a méné
znamena vysoké riziko vzniku dekubiti. Primarni zhodnoceni rizika vzniku dekubitt
u pacientd by mélo probéhnout do 24 hodin od piijmu, pokud to stav pacienta nedovoluje,
tak maximalné do 48 hodin. Pfehodnoceni je nutné provést vzdy pii zméné stavu pacienta.
Pii dlouhodobé hospitalizaci je vhodné provadét prehodnoceni dvakrat tydné (Pokorna
a Mrazova, 2012). DalSim preventivnim opatfenim je jednotna identifikace rizikovych
pacienti. Tato identifikace je dana standardizovanym protokolem v ramci daného
zdravotnického zafizeni. Jedna se napf. o odliSné barvy na identifikacnich naramcich,
grafické oznaCeni dvefi pokoje Ci lizka, nebo grafické ¢i barevné oznaCeni pacientt
na informacni tabuli. Nepostradatelnou soucasti prevence je edukace a reedukace
pacienta a rodinnych piislusnikti. Naplni této edukace je kontrola stavu kiize, nutnost
polohovaciho rezimu, vyuzivani vhodnych antidekubitnich pomucek, dostate¢na
hydratace a pfijem vyvazené stravy, v€asna mobilizace, nutnost spoluprace, nutnost

pochopeni vyznamu preventivnich opatieni (Pokorna et al., 2019b).

K prevenci vzniku dekubitt je dilezité provadét profesionalni hygienickou péci o kuzi.
K ochrané klize je nutné vyuzivat profesionalni kosmetiku. Vhodné pro ochranu
neposkozené kuze je vyuzivat krémy, které maji ochranny efekt. Neni vhodné k Cisténi
kize pouzivat mydlo ¢i Sampdn, protoze mohou poskozovat vrchni vrstvu kize a jeji
pfirozeny ochranny film. Nemén¢ dulezitou Casti hygienické péce je pravidelna vyména
a uprava lozniho a osobniho pradla (Vytejckova et al., 2015). V ptipadé, kdy sestra
zhodnoti pacienta jako rizikového stran vzniku dekubitt, je mozné vyuzitim vicevrstvého
silikonového kryti pomoci k rozlozeni sil, tahu a tlaku, a to umoziiuje pienos tfecich sil
pusobicich na kiizi mimo predilek¢éni mista. Optimalni tloustka silikonového kryti je 3,5
az 4,5 mm nebo silngjsi (viz ptiloha 5). Vhodné je taky pro ochranu predilekénich mist
vyuzivat spreje ¢i krémy. Pfi pocinajicim defektu je vhodné na dané misto aplikovat

transparentni foliové obvazy, které mohou snizit riziko tfeni a diky jejich prahlednosti je
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mozné kazdy den defekt kontrolovat (Hlinkova et al., 2019). Dalsi dilezitou Casti
prevence vzniku dekubitt je pravidelné polohovani pacienti. Sestra provadi polohovani
k odlehCeni tlaku na predilekénich mistech u nepohyblivych pacienti. Dulezité je
polohovat vsechny rizikové pacienty, u kterych to neni kontraindikovano. V takovém
pfipadé je vhodné vyuzit alespon mikropolohovani ¢i antidekubitni matrace. Dllezité je
vyuzivat vhodné polohovaci pomucky, vypodlozit predilek¢ni mista, vyvarovat se
polohovani na zarudla mista (Pokornd et al., 2019b). Sestra musi s pacientem
manipulovat Setrné, nepolohovat pacienta pifimo na zdravotnické pomucky, jako je
mocovy katetr ¢i kabely od pfistroji, vyvarovat se nepfirozenym poloham, omezit
mnozstvi lizkovin v 10zku a mit pradlo vzdy napnuté. Pti pouziti podlozni misy k toaleté
je dulezité nechavat podlozni misu pod pacientem jen nezbytné dlouhou dobu. Pfi
pfesunu pacienta napi. do kresla je nutné omezit dobu, kdy pacient sedi bez moznosti

zmirnéni tlaku na predilek¢ni mista (Vytejckova et al., 2015).

Frekvenci polohovani je vhodné volit dle moznosti pacienta a celkového zdravotniho
stavu, pokud pacient polohovani netoleruje, je vhodné zménit frekvenci ¢i zpusob
polohovani. Pii operacnich vykonech je vhodné vyuzivat mikropolohovani, dle typu
vykonu a stavu pacienta. U imobilnich pacientd je nutné ménit polohu alespon kazdé
2 hodiny a to i v noci. U pohyblivych pacientii je zadouci zajistit v€asnou mobilizaci
a vertikalizaci (Hlinkova et al., 2019). Je nutné zaznamenavat do zdravotnické
dokumentace frekvenci, polohu pacienta a hodnoceni vysledku polohovani. Pokud se
vyskytnou zdravotni komplikace pii polohovani nebo pacient polohovani netoleruje, je
nutné tyto skuteCnosti také zaznamenat do zdravotnické dokumentace. U imobilnich
pacientd je vhodné vzdy zalozit polohovaci protokol, ktery je umistény u lizka pacienta
(Pokorna et al., 2019b). Pro vznik dekubitu ma dualezity vyznam i stav vyzivy.
NedostateCna vyziva zpusobuje ztratu té€lesné hmotnosti, podkozni tkan€ a svalovou
atrofii, coz zvySuje riziko vzniku dekubiti. Je nezbytné pii piijmu rizikovych pacientt
ke vzniku dekubitt vyhodnotit i stav nutrice pomoci nutri¢niho screeningu. U imobilnich
pacientll je nezbytné zajistit dostateCnou hydrataci, podavat stravu bohatou na vitaminy,
bilkoviny a mineraly, v pfipadé¢ potieby podavat nutri¢ni dopliiky €i zajistit vyzivu jinou
cestou nez peroralni (Hlinkova et al., 2019). Kazdy vznikly dekubit u hospitalizovanych
pacientt se hlasi jako nezadouci udalost. Kazda nezadouci udalost se musi neodkladné

hlasit, zaznamenat a posléze tesit. Soucasti kazdého hlaseni vzniku dekubitu je analyza
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prvotnich piicin vzniku této udalosti, provedeni napravného opatieni a preventivnich

opatieni do budoucnosti (Bartinék et al., 2016).

Pacienti jsou vystaveni vysokému riziku vzniku dekubitli béhem operacnich vykoni,
zejména z duvodu imobility béhem anestezie. Prvnim rizikovym faktorem vzniku
dekubiti beéhem operace je délka operace, kdy vysoké riziko vznika u operaci delSich nez
2 hodiny (zdroj). Dal§imi rizikovymi faktory jsou pfidruzend onemocnéni jako diabetes
mellitus, nizky & vysoky Body Mass Index a dlouha hospitalizace. Uinnymi
preventivnimi opatfenimi proti vzniku dekubiti béhem operace je kontrola stavu kize
pred operaci, pouziti polstaiu ¢i gelovych podlozek k vypodlozeni predilekénich mist
a pouzivani kruhovych polstait pod hlavu (Martinez-Garduno et al., 2019). Ramezapour
et al. (2018) uvadeji jako dalsi rizikovy faktor pro vznik dekubiti pfitomnost srde¢nich
chorob v osobni anamnéze pacienta. Riziko vzniku dekubitt je ovlivnéno typem operace.
U akutnich operaci je riziko vzniku dekubitd 10x vyss$i nez u planovanych operaci
(Ramezapour et al., 2018). Black et al. (2014) uvad¢ji 10 rad, jak predejit vzniku dekubitd
u pacientl na operacnim sale. Prvni z nich je znalost sester o rizicich, vyskytu a pficinach
vzniku dekubiti u pacienti béhem opera¢niho zakroku. Druhym krokem je spravna
identifikace rizikovych faktori vzniku dekubiti u pacientd a zavedeni piipadnych
preventivnich opatfeni u téchto pacientl, zhodnoceni stavu pokozky pacienta tésné pied
operaci a zvazeni pouziti dalSich ochrannych pomucek na rizikové mista, jako jsou
zmeékcujici pény nebo gelové podlozky. DalSim preventivnim opatieni béhem operace je
provadéni bezpecné manipulace pii pfesunu pacienta na operacni stul a jeho bezpecné
umisténi na opera¢nim stole. Behem operace by mél operacni tym sledovat, zda neni
nékde vyvijen nadmérny tlak ¢i tfeni na pokozku. Poslednim krokem je identifikace

a analyza pfi¢in vzniku dekubitd béhem operacniho zakroku (Black et al., 2014).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Stézejnim cilem vyzkumné studie je vyhodnotit dodrzovani resortnich bezpecnostnich

cili na oddélenich chirurgického typu ve vybranych nemocnicich Jihoceského kraje.

2.2 Diléi cile prace

1.

Popsat postup bezpeéné identifikace pacientd sestrami na oddélenich
chirurgického typu.

Popsat postup pouzivani 1éCivych pripravki s vys§i mirou rizikovosti
na oddélenich chirurgického typu.

Vyhodnotit postupy pro prevenci zamény pacienta, vykonu a strany pfi
chirurgickych vykonech.

Popsat specifika programu pro prevenci padid pacienti na oddélenich
chirurgického typu.

Vyhodnotit postupy hygieny rukou u zdravotnického personalu na oddé€lenich
chirurgického typu.

Popsat zptsob ustni a telefonické komunikace (ordinace 1€kt a hlaseni vysledka
vySetfeni pacientd) na oddé€lenich chirurgického typu.

Popsat specifika predavani pacientti na oddé€lenich chirurgického typu.
Vyhodnotit postupy prevence a redukce dekubitd u pacienti hospitalizovanych

na oddélenich chirurgického typu.

2.3 Vyzkumné otazky

1.
2.

Jakym zptsobem sestry na chirurgickych oddé€lenich identifikuji pacienta?

Jaké jsou postupy pro objednavani, ukladani a podavani 1€kt s vyssi mirou rizika
na oddéleni chirurgického typu?

Jaké preventivni mechanismy zamény vykonu, lokalizace ¢i pacienta béhem
operac¢niho vykonu jsou zavedeny na vybranych chirurgickych oddélenich?
Jakym zpisobem sestry na vybranych chirurgickych oddé€lenich ptedchazeji
padam hospitalizovanych pacient?

Jaké postupy hygieny a dezinfekce rukou pii poskytovani zdravotni péce jsou

na vybranych chirurgickych oddélenich pouzivany?
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6. Jaka jsou pravidla ustni a telefonické komunikace zdravotnickych pracovnika
na vybranych chirurgickych oddé€lenich?

7. Jakym zpuasobem se v ramci jednoho pracovisté, jednoho poskytovatele a mezi
raznymi poskytovateli predavaji pacienti?

8. Jakym zplsobem sestry pracujici na vybranych chirurgickych oddé€lenich

predchazeji vzniku dekubiti u hospitalizovanych pacient?

2.4 Operacionalizace pojmii

VSeobecna sestra je nelékatsky zdravotnicky pracovnik s odbornou zpisobilosti, ktery
vykonava ¢innosti spojené se zdravotni péci v souladu se standardy a pravnimi predpisy,
ptipravou standardd, v souladu se svoji odbornou specializaci poskytuje pacientovi
informace, vykonava pokyny lékafe, pfipadné zubniho lékafe, farmaceuta. Dale je
opravnéna ziskéavat osobni, rodinnou, pracovni a socialni anamnézu, planovat a realizovat

oSetfovatelské Cinnosti a dalsi (vyhlaska 55/2011 Sb., v platném znéni).

Nezddouci uddlost je chapana jako incident, udalost ¢i okolnost, ke které doslo (nebo
mohlo dojit) a ktera vedla ke zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. ZhorSeni zdravotniho
stavu pacienta nebylo zplsobeno jeho primarnim onemocnénim, ale chybou
zdravotnického pracovnika. Mezi nezadouci udélosti jsou ftazeny dekubity, pady,
medikacni pochybeni, zaména pacienttl, klinickych vykont a dalsi (Pokorna et al.,

2019b).

Resortni bezpecnostni cile jsou cile, které jsou zaméfeny na oblasti zdravotni péce
s nejvétsim vyskytem nezadoucich udalosti. Jedna se o povinné zakladni zakonné

pozadavky pro uvedeni systému hodnoceni kvality a bezpe&i (Supsakova, 2017).

Pdd pacienta je situace, kdy se pacient neplanované ocitne na podlaze nebo jiném nize
ulozeném vodorovném povrchu. Pad maze byt doprovazen zranénim, nebo se miize obejit

bez poranéni (Pokorna et al., 2019b).

Dekubit, dale také naptiklad prolezenina, tlakova 1éze ¢i vied, nebo také prosezenina, je
mozné chapat jako poskozeni tkani vzniklé v souvislosti s lokalnim pusobenim tlaku.
Velikost a hloubka poskozeni je zavisla na stavu pacienta, dob€ pisobeni a intenzité tlaku.
Mezi preventivni opatieni patii napiiklad polohovani, vyziva, vyuziti antidekubitnich

pomtucek, v€asna mobilizace a dalsi (Pokorna et al., 2019b).
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Pojem komunikace je chapan jako vyména informaci ¢i prostiedek pro vzajemné
ovliviiovani osob. Mezi formy komunikace patii verbalni, neverbalni a komunikace
¢inem. Empiricka ¢ast vyzkumné studie je zaméfena na bezpecny postup pii komunikaci
mezi sestrou a lékarem pfi ustni a telefonické ordinaci 1éCiv (Kelnarova a Matéjkova,

2014).

Identifikace pacientii je dulezity postup pro bezpecné poskytovani péCe preventivni,
1écebné, diagnostické a oSetfovatelské. Ve zdravotnickych zafizenich jsou pro
identifikaci pacient vyuzivany naptiklad identifikacni naramky, elektronicka i papirova
identifikace, dale napiiklad v ambulantnich zafizenich obCansky prikaz, cestovni pas,

prukaz pojisténce (Pokorna et al., 2019b).

Léky s vy$Si mirou rizika neboli rizikova léCiva je nutno ukladat a uskladiiovat
v oddéleném prostoru od ostatnich léCiv. Do této kategorie rizikovych 1é¢iv patii
napfiiklad antikoagulancia, inzuliny, koncentrované ionty, ale v neposledni fad¢ napriklad
také opiaty a opioidy, které jsou skladovany v pevné zabudovaném trezoru. Umisténi
byva oznaceno tak, aby bylo zfejmé, ze se jedna o umisténi rizikovych 1éciv (Vytejckova

et al., 2015).

Hygiena rukou je klicova pro prevenci a kontrolu infekci. Mezi potencionalni ptivodce
vzniku infekci patfi mikroflora, ktera kolonizuje kazi a sliznice, dale se vyskytuje
v télnich tekutinach a na povrsich predmétli. Prenos mikrobt je zprostfedkovan naptiklad
nedostate¢nou hygienou rukou ¢i povrchii. Hygiena rukou je rozdé€lovana na myti rukou,

hygienické myti rukou a hygienickou dezinfekci rukou (Zemlikova et al., 2019).
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3 Metodika

3.1 PouZita metoda

K dosazeni cila prace byl realizovan vyzkum s vyuzitim kvalitativniho Setfeni. Empiricka
Cast vyzkumné studie byla zpracovana kvalitativni technikou hloubkovych rozhovort.
Vyzkumné Setieni probihalo béhem jara 2021. Byly osloveny sestry vybrané nemocnice
JihoCeského kraje. Vedeni nemocnice udélilo souhlas s provedenim vyzkumného Setfent,
ale vzhledem k zachovani anonymity pisemny souhlas svyzkumem neni soucasti
diplomové prace. Je k nahlédnuti u autorky prace. S vyzkumnym Setfenim byly rovnéz
seznameny vSechny vrchni sestry vybranych oddéleni. Vyzkumné Setfeni probihalo se
sestrami v nemocni¢nim ¢i v domacim prostiedi z divodu probihajici pandemie covid-

19.

Podklad pro hloubkovy rozhovor se skladal ze 48 ptedem pfipravenych otazek, které byly
zaméfeny na problematiku resortnich bezpecnostnich cilii a rozdéleny do osmi oblasti
(viz ptiloha 6). Kazda oblast rozhovoru se zabyvala problematikou jednoho resortniho
bezpecnostniho cile. Béhem rozhovorti byly upravovany nejasnosti a byly dopliiovany
otazky k prohloubeni rozhovoru. V podkladu formulovanych otazek byly zastoupeny

otazky demografické, znalostni a nazorové.

Kazda sestra se ucastnila rozhovoru samostatné, u rozhovoru byl tedy piitomen pouze
jeden tazatel a proband. Z davodu probihajici pandemie covid-19 vyzkumné Setfeni
probihalo se sestrami v domacim prostiedi, vyjimecné na oddéleni. V pribéhu rozhovort
byly odpovédi zapisovany na papir, protoze sestry si nepraly byt nahravany na diktafon.
Vsechny rozhovory byly nésledné doslovné prepsany. Prepsané rozhovory jsou
k dispozici k nahlédnuti u autorky prace. Jednotlivé rozhovory byly oznaCeny pismenem
S, které oznaCuje provedeni rozhovoru se sestrou. K jednotlivym pismenim, které

oznacuji sestru, bylo pfifazeno také Cislo, které urcuje poradi daného rozhovoru.

Ziskana data byla kodovana otevienou metodou tuzka a papir. V ramci kodovani
zjisténych udaju byla data roz¢lenéna na jednotky, a kazdé takto nalezené jednotce bylo
ptridéleno oznaceni. Nasledné byly nové oznaCené Casti textu roziazeny a usporadany
do jednotlivych kategorizatnich skupin (Svafitek a Sedova, 2014). Celkem bylo
vytvofeno osm kategorizacnich skupin, pficemz kazda kategorizacni skupina se zabyva
jednim resortnim bezpeCnostnim cilem a je rozdélena na nékolik podkategorii dle

podobnosti a souvislosti.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl vybran zamérne. Byly osloveny vSeobecné sestry, stanicni sestry
a vrchni sestry pracujici na oddélenich chirurgického typu v jedné nemocnici JihocCeského
kraje. Celkem se uskuteCnilo Ctrnact rozhovord. Byl bran ohled na ochotu probandu
zucCastnit se vyzkumného Setfeni. Sestry byly upozornény na skuteCnost, ze veSkeré
ziskané informace jsou anonymni a slouzi pouze za ucelem vyzkumného Setfeni, byly
seznameny s tématem a cilem diplomové prace a vSechny souhlasily s poskytnutim
rozhovoru. Podrobna charakteristika vyzkumného souboru je uvedena v tabulce 1
ve vysledkové Casti prace. Rozhovory byly ukonceny v okamziku, kdy bylo dosazeno

teoretické saturace dat.
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4 Vysledky

4.1 Ildentifikacni udaje sester

V této kapitole jsou popsany identifikacni udaje oslovenych sester. Pro lepsi prehlednost

byla zpracovana nasledujici tabulka s identifikacnimi udaji.

Tabulka 1 Identifika¢ni udaje oslovenych sester

S1 27 Vseobecna sestra | VS — Mgr. | Specializace | 4 roky |4 roky
v chirurgii
S2 24 Vseobecna sestra | VS — Mgr. | Specializace | 3 roky | 6 mésici
v chirurgii
S3 50 | Stani¢ni sestra VS — Mgr. | ARIP 321let |24 let
S4 23 _ sS Ne 3roky | 1rok
S5 56 Stani¢ni sestra VS —Bc ARIP 36 let 16 let
S6 39 _ V§-Bc. | Ne 20let | 16 let
S7 24 Vseobecna sestra | VS — Be Ne 2roky | 2roky
S8 24 Vseobecna sestra | VS — Be Ne 4 roky | 2 roky
S9 23 Vseobecna sestra | VS — Be Ne 3roky |3 roky
S10 42 Vseobecna sestra | VS — Be Ne 17 let 10 let
S11 25 Vseobecna sestra | VS — Be Ne 5 let 5 let
S12 44 Vseobecna sestra | VS — Be ARIP 26 let 21 let
S13 43 Vieobecna sestra | SS Ne 25 let 5 let
S14 41 Vieobecna sestra | SS Ne 21 let 10 let

Zdroj: vlastni

V ramci sbéru dat pro kvalitativni vyzkum jsme oslovili 10 v§eobecnych sester, dvé

stanicni sestry, jednu vrchni sestru a jednu praktickou sestru. Vyzkum probéhl se sestrami

ve véku od 23-56 let. Sestry S1, S2 a S3 maji ukoncené postgradudlni navazujici

magistersky studijni program, sestry S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11 a S12 pregradualni
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studijni program bakalarského typu a sestry S4, S13 a S14 maji stfedoskolské vzdélani.
Sestry S1 a S2 maji specializacni vzdélani v oblasti chirurgie a sestry S3 a S5 maji
specializaéni vzdélani v oboru intenzivni péce. Délka praxe oslovenych sester se
pohybuje vrozmezi od 2 do 36 let. Nejdéle je v praxi sestra S5, ktera pracuje
ve zdravotnictvi 36 let, a nejkrat§i praxi ma sestra S7 (2 roky). Délka praxe sester

na stavajicim oddéleni se pohybuje v rozmezi od 6 mésict do 24 let.

4.2 Seznam kategorizacnich skupin

Vysledky Setfeni byly rozdéleny do nésledujicich kategoriza¢nich skupin a podskupin.
Kategorie 1 Bezpecna identifikace pacientu

Podkategorie 1 Interni predpisy nemocnice pro bezpecnou identifikaci pacientii
Podkategorie 2 Zpiisob identifikace pacientii

Podkategorie 3 Situace, pri kterych se provddi identifikace pacientii

Kategorie 2 Bezpecnost pri pouzivani rizikovych 1é¢iv

Podkategorie 1 Interni predpisy nemocnice pro pouzivani rizikovych léciv
Podkategorie 2 Léky s vys$si mirou rizika

Podkategorie 3 Postup pri objednavdni, skladovani a podavant rizikovych [ékii
Podkategorie 4 SOS a LASA Iéky

Podkategorie 5 Postupy zabranujici nespravné poddni rizikovych léciv

Kategorie 3 Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pri intervencnich vykonech

Podkategorie 1 Interni predpisy nemocnice zajisStujici provedeni sprdvného vykonu

u spravného pacienta ve sprdavné lokalizaci

Podkategorie 2 Postupy zajistujici provedeni sprdavného vykonu u spravného pacienta

na spravném misté
Podkategorie 3 Zpiisob provedeni bezpecnostni predoperacni procedury

Podkategorie 4 Postup pri oznacovani mista operacniho vykonu

41



Kategorie 4 Prevence padu pacientu

Podkategorie 1 Interni predpisy nemocnice pro prevenci, sledovani a vyhodnocovdni

padii pacientii

Podkategorie 2 Zhodnoceni rizika padu u pacienti

Podkategorie 3 Preventivni opatieni minimalizujici riziko padu

Podkategorie 4 Postup pri pdadu pacienta

Podkategorie 5 Zpiisob sledovani a vyhodnocovdni pricin padit pacientii
Podkategorie 6 Nejcastéjsi priciny pddit pacientii

Podkategorie 7 Novd opatieni minimalizujici riziko vzniku padii pacienti
Kategorie S Optimalni postupy hygieny rukou pri poskytovani zdravotni péce

Podkategorie 1 Interni predpisy nemocnice upravujici postupy pro prevenci a kontrolu

infekci v nemocnici

Podkategorie 2 Situace pro provddéni hygieny rukou

Podkategorie 3 Postup hygieny rukou

Podkategorie 4 Situace pro pouZivani rukavic

Podkategorie 5 Skoleni o postupech hygieny rukou

Podkategorie 6 Situace pro pouzivdni osobnich ochrannych pracovnich prostredki
Podkategorie 7 Izolacni opatieni v prevenci prenosu infekcnich agens
Podkategorie 8 Prevence infekci v misté chirurgického vykonu

Podkategorie 9 Prevence katétrovych infekci

Kategorie 6 Bezpecna komunikace

Podkategorie 1 Interni predpisy nemocnice urcujici postup pri telefonické ordinaci lécCiv

lékarem
Podkategorie 2 Postup telefonické ordinace léciv lékarem

Podkategorie 3 Telefonické hlaseni kritickych vysledkii z laboratore
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Kategorie 7 Bezpecné predavani pacienti

Podkategorie 1 Interni predpisy nemocnice pro postup pri preddvani pacienta mezi
pracovisti

Podkategorie 2 Postup pri predavani pacientii mezi dvéma sménami sester
Podkategorie 3 Postup pri prekladu pacienta na jiné pracovisté

Podkategorie 4 Dokumentace pri preddvani pacienta

Podkategorie 5 NaleZitosti oSetiovatelské prekladové zpravy

Kategorie 8 Prevence vzniku dekubitu u hospitalizovanych pacienta

Podkategorie 1 Interni predpisy nemocnice upravujici postupy prevence, sledovdni

a vyhodnocovanti dekubitit u pacienti

Podkategorie 2 Zhodnoceni rizika vzniku dekubitii

Podkategorie 3 Preventivni opatreni minimalizujici riziko vzniku dekubitii
Podkategorie 4 Postup pri vzniku dekubitu u pacienta

Podkategorie 5 Novd opatreni minimalizujici riziko vzniku dekubitit u pacienti

4.3 Kategorie 1 Bezpecna identifikace pacientii

Prvni ¢ast rozhovoru byla zaméfena na postupy, které sestry na oddéleni vyuzivaji pro
bezpecnou identifikaci pacientt. Nas§ zajem byl zacilen zjisténi, zda sestry znaji interni
predpisy nemocnice ohledné identifikace pacientd, jakym zpusobem sestry identifikuji
pacienty a v jakych situacich sestry provadéji identifikaci pacienta. Tato kategorie je
rozdelena na tfi podkategorie: , Interni pfedpisy nemocnice pro bezpe¢nou identifikaci

Zpusob identifikace pacientd“ a ,,Situace, pii kterych se provadi identifikace

2

pacientd‘

pacientd“.

V prvni podkategorii odpovédi s nazvem ,,Interni predpisy nemocnice pro bezpecnou
identifikaci pacientu* byly sestry dotazovany, jakym internim pfedpisem nemocnice
upravuje spravny postup bezpeéné identifikace pacient(l. Sestra S12 uvedla: ,, Ridime se
metodickym pokynem predsedy predstavenstva, kterd se nazyva ldentifikace pacientii.

Podobné odpovédely i sestry S1, S2, S4, S7, S9, S10, S11, S13, které uvedly, ze se fidi
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smérnicemi, které se nazyvaji identifikace pacienta. Sestra S3 doslovné uvedla: ,, Existuje
interni predpis, ktery se zabyvd bezpecnosti dat, postupujeme podle ného.“ Sestra S5
uvedla, ze postupuje podle standardu, ktery se nazyva Zvyseni bezpeci a kvality péce,
a nasledn¢ také dle nafizeni GDPR (obecné nafizeni o ochrané osobnich udaju). Sestra
S6 odpovédela: ,, Nezndm presny ndzev, ale vSechny predpisy jsou na oddélent k dispozici
v tisténé i elektronické podobé na intranetu a v pripadé potreby jsou volné k nahlédnuti.
Sestry S8 a S14 odpovédeély, ze nevi, jaky interni predpis stanovuje zpusob bezpecné

identifikace pacientd.

V dalsi podkategorii odpovédi ,,Zpusob identifikace pacientu* sestry odpovidaly
na otazku, jakym zpisobem provadi identifikaci pacientli, pomoci jakych identifikatort.
Sestra S6 odpovédé€la: ,, Pouzivame identifikacni naramek obsahujici jméno pacienta,
datum narozeni a prislusnou zkratku oddéleni, na kterém je pacient hospitalizovan. Lisi
se i barvou, dle toho, zda je pritomna alergie. “ Sestry S3, S4, S5, S13 také odpovédély,
ze k identifikaci pouzivaji identifikacni naramek a sestra S12 k tomu navic uvedla, ze
identifikacni naramek kontroluji jednou tydné a pii necitelnosti davaji novy. Sestra S7
odpovédéla, ze kromée identifikacniho naramku pouziva take stitek s pfijmenim pacienta
a kddem diagnozy, ktery je umistény na posteli. Sestra S10 doslovné uvedla: ,, Pacienty
identifikujeme dotazem na jméno a rok narozeni a také pomoci identifikacnich ndramkii,
na kterych je uvedeno jméno a prijmeni, rok narozeni a oddéleni, na kterém je pacient
hospitalizovan. “ Shodné se sestrou S10 odpovédely také sestry S1, S2 s S14. Sestry S11
a S8 uvedly kromé slovniho ovéfeni jména a identifikacniho naramku také slovni ovéteni
rodného Cisla pacienta. Sestra S9 ke mné byla nejotevienéj$i a doslovné odpovédéla: ,, Pri
prijeti se ptam pacienta na jméno a na ndzev zdravotniho pojistovny. Ddle pouZivdme
identifikacni ndramek se jménem, datem narozeni a oddélenim, kde je pacient
hospitalizovan. U pacientii je také umisténa teplomi tabulka se jménem a datem narozeni

¢

a také se samozrejmé ptame pacienta na jméno pred kazdym vykonem. ‘

Posledni podkategorie odpovédi v ramci bezpecné identifikace pacientd se zaméfovala
na to, v jakych situacich sestry provadi identifikaci pacienta. Vé&tsina sester se shodla
na tom, ze identifikaci provadi pti kazdém kontaktu s pacientem. Takto odpovédely sestry
S1, S3, S5, S6, S10, S13, a sestra S7, ktera tekla: , Identifikaci pacienta provadim
v podstaté pri kazdém vykonu u pacienta, zejména pri poddavdni jakychkoli [ékii,
predoperacni pripravé, prevazech, vizité, transportu na vySetreni, sbéru anamnézy,

méreni fyziologickych funkci, monitoraci bolesti, zkrdtka pri kazdé oSetrovatelské
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intervenci.“ Sestry S2, S11 a S9 neodpovédély, ze provadi identifikaci pfi kazdém
kontaktu s pacientem, ale vyjmenovaly vét§inu oSetfovatelskych intervenci, napf. sestra
S9 odpovédéla: ,, Identifikaci pacienta provadime pred podanim krevnich derivati, pred
odbérem krve, viastné pri jakémkoli odbéru biologického materidlu. Ddle pred poddnim
léku, pred vySetrenim a pri prevzeti pacienta z operacniho salu. “ Sestry S4, S12 a S14
uvedly, ze provadi identifikaci pouze pied podavanim 1ékt, pii odbéru biologického
materialu a u invazivnich vykonu. Jesté stru¢néji odpovédeéla sestra S8, ktera odpoveédéla,

ze identifikaci provadi pfed podanim 1éCiv a pfi piekladu pacienta.

4.4 Kategorie 2 Bezpecnost pri pouZivani rizikovych léciv

Dalsi cast rozhovoru byla zaméfena na znalosti sester v oblasti objednavani, skladovani
a podavani rizikovych 1é¢iv. Poté néas zajimalo, zda sestry znaji terminy SOS a LASA
léky. Tato kategorie je rozdélena do péti podkategorii: ,, Interni pfedpisy nemocnice pro
pouzivani rizikovych 1éciv, | Léky s vyS§i mirou rizika“, ,Postup pfi objednavani,

skladovani a podavani rizikovych 1éku”, ,SOS a LASA Iéky“, , Postupy zabrarujici

nespravné podani rizikovych 1é¢iv*.

V podkategorii ,,Interni predpisy nemocnice pro pouzivani rizikovych 1é¢iv* jsme se
sester ptali, zda védi, které interni predpisy nemocnice upravuji postupy pro zachazeni
s rizikovymi 1éCivy. Sestry S8, S11, S13 a S14 neznaly zadné smeérnice, které by
upravovaly nakladani s rizikovymi 1éCivy. Sestra S4 uvedla, Ze nezna piesny nazev
smérnice, ale vi, Ze predpis stanovuje zpusob zachazeni s rizikovymi 1€Civy a lze ho
dohledat na intranetu nemocnice. S touto odpovédi souhlasily 1 sestry S1 a S2. Sestra S12
odpoveédéla: ,, Pri zachdzeni s rizikovymi léky se Fidime dle smérnic nemocnice. Smérnice
se nazyva: Objednavani, skladovdni, predepisovani a poddvani léciv, ndzvem si tedy
nejsem jistd, ale vim, kde smérnici dohledam. S tim souhlasily 1 sestry S6, S9 a sestra
S5, ktera navic uvedla, ze se kromé této smérnice fidi zakonem o navykovych latkach,
€. 167/1998 Sb. Sestry S3, S7 a S10 odpovédély, ze postupy pro zachazeni s rizikovymi

1é¢ivy upravuji standardy nemocnice.

Druha podkategorie, kterd se nazyva ,,Léky s vySsSi mirou rizika*, byla zacilena
na znalost 1€kt s vy$si mirou rizika. VétSina sester odpovédéla, ze mezi 1éky s vyssi
mirou rizika patfi inzuliny, heparin, opiaty a vysoce koncentrovany chlorid draselny.

Takto odpovédély sestry S1, S3, S5, S6, S11, S12, S13 a S14. Sestra S9 doslovné uvedla:
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,,Na nasem oddéleni pouzivame zejména rizikova léciva jako inzuliny, heparin, roztok
7,45% KCL a opiaty. “ Shodné se sestrou S9 odpovédely také sestry S8 a S10. Ostatni
sestry odpovidaly rozdilné. Sestra S7 uvedla, ze mezi rizikova léCiva patii pouze opiaty
a inzuliny. Sestra S4 uvedla: ,, Myslim si, Ze mezi rizikové léky patii opidty, minerdly,
u nas tedy zejména roztok 7,45% KCL, ostatni léky na bolest a nékteré antibiotika.
Sestra S2 fekla, ze mezi léky svysS§i mirou rizika patii mineraly, opiaty

a chemoterapeutika.

Tteti podkategorie odpovédi snazvem ,Postup pri objednavani, skladovani
a podavani rizikovych léka* byla zaméfena na postupy objednavani, skladovani
a podavani 1€kt s vyssi mirou rizika. V této kategorii byly odpovédi sester velmi rozdilné.
Sestra S9 na tuto otazku odpovédéla nasledovné: ,, Léky u nds objedndva stanicni sestra,
rizikové [éky objedndva s béznou Ilékdarnou. Pri skladovani jsou tyto léky oddéleny
od ostatnich Iékit a jsou oznacené jako rizikové. Po nacnuti je vidy popiseme datem
a casem, kdy byl lék otevieny, a potvrdime podpisem, kym byl lék nacaty. Opidty jsou
oddélené a uzamcené pod dvojim zdmkem v trezoru. Pri poddvani opidtu je vidy
odepisujeme 7 knihy opidtit a pocitdme mnozstvi ampuli. Pri podavani rizikovych léki
postupujeme s vyS$$i opatrnosti a vidy si ovérujeme totoznost pacienta. “ S timto nazorem
ohledné objednavani a skladovani rizikovych 1éCiv souhlasi i sestry S4, S2, S5, S12.
Sestra S6 navic uvedla, ze rizikové léky jsou ulozeny v uzamykatelnych prostorach
a po nacnuti se skladuji taktéz na uréeném misté dle doporuceni vyrobce napt. v lednici.
Sestra S7 uvedla: ,, Léky neobjednavam, takze nevim, jak se objednavaji. Skladujeme je
zvldst pod zamkem, klice jsou uloZené v uzamykatelné zdsuvce. Pri podani opidtu se opidt
odepisuje do opiatové knihy a do aktudlniho dekurzu. Do opidtové knihy zapisujeme
datum, cislo dekurzu, jméno pacienta, kterému se opidt podavd, jméno lékare, ktery opict
predepisoval a jméno sestry, kterd opiat podala. Do dekurzu dame razitko na opidty
a Cervené vyplnime ndzev a davku opidtu. U poddvani opidtit se vidy nejprve dojdu
na pacienta podivat a teprve potom opiat odepisuji. Inzuliny skladujeme také pod zamkem
a oddélené, ale jinde nez opidty. Sestra S1 ftekla, ze rizikové léky se objednavaji
s béznou 1ékarnou pres systém v pocitaci. Dale uvedla, ze se skladuji v 1ékarné, kde jsou
1 ostatni 1éky, ale jsou oznaceny jako rizikova léCiva. Pti podani rizikového léCiva se vzdy
striktné drzi ordinace lékate, pii priprave opiatu ji spravnost 1éku a jeho sily zkontroluje

dalsi sestra a pii podani si dvakrat overi jméno, pfijmeni a rok narozeni pacienta.
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Sestra S11 odpovédéla, ze rizikova 1éciva skladuji oddélené od ostatnich 1€kt a jsou
oznacena Cervené. Dle jejiho nazoru je pii podavani dulezité 1ék spravné a presné nafedit
a ovetit si identifikaéni Uidaje pacienta. Sestra S10 uvedla: ,, Léky objedndvdme bézné
s ostatmimi lécivy. Rizikova léciva skladujeme v uzamcené lékarné, mimo od ostatnich
lékii, na miste, které je ozmacené jako rizikova IécCiva. Pri poddvani téchto [écCiv
postupujeme se zvySenou opatrnosti, vidy by méla probéhnout dvoji kontrola nazvu léku
a jeho mnozstvi, spravnost pripravy léku by mély kontrolovat dvé sestry a samoziejmé
nesmi chybét spravna identifikace pacienta. “ S timto ndzorem souhlasi sestra S3. Sestry
S8, S13 a S14 uvedly pouze, ze pii objednavani, skladovani a podavani rizikovych 1éciv

postupuji dle predpist oddéleni.

Nasledujici podkategorie odpovédi se nazyva ,,SOS a LASA léky*“. V této casti
rozhovort byly sestry dotazovany, zda znaji termin SOS a LASA 1éky a zda védi, co tyto
pojmy znamenaji. Sestry S3, S5, S6 a S10 védely, co oba tyto pojmy znamenaji. Sestra
S6 uvedla: ,,SOS léky jsou takové, které potiebuje pacient pri ndhle vzniklé potiebé
v souvislosti s akutnim zhorSenim chronického onemocnéni a mél by je mit stale u sebe,
v praxi to jsou nejcastéji inhalacné poddvané léky. LASA léky je anglickd zkratka pro
léky, jejichz ndzev nebo vzhled si jsou velmi podobné a hrozi tak zaména. “ Sestry S8 a S4
odpovédély, ze pojem SOS léky znamena léky prvni pomoci pfi resuscitaci a pojem
LASA léky neznaly. Sestry S11 a S13 také odpovedély, ze 1éky SOS jsou léky prvni
pomoci, ale védely, co znamena pojem LASA 1éky. Sestra S1 uvedla: ,,SOS léky jsou
léky, které pacient uzivd na chronické onemocnéni a nechavdme je u pacienta, nejcastéji
to jsou inhaldtory u astmatikii, ale pojem LASA léky nezndam. “ Shodné odpovédélai sestra
S9. Sestry 7 a S12 nevédely, co znamena pojem SOS Iéky, ale znaly pojem LASA 1éky,
ktery vysvétlily. Sestra S7 doslovauvedla: ,, LASA léky jsou léky s vy$§Sim rizikem zdmény,
maji napr. podobné ndzvy, zacinaji na stejné pismeno, jsou to stejné dlouhé ndazvy, nebo

je podobna krabicka. “ Sestry S2 a S14 neznaly ani jeden z téchto dvou pojma.

Posledni podkategorie v ramci bezpecnosti pii pouzivani rizikovych I1éciv je
podkategorie, ktera se nazyva ,,Postupy zabranujici nespravnému podani rizikovych
1éciv‘. Zde byly sestry dotazovany na preventivni postupy minimalizujici
pravdépodobnost zameény 1éCiv s vys§i mirou rizika. Odpovédi sester se velmi lisily.
Sestra S14 uvedla, ze pravidelné proskoleni persondlu a spravné oznaceni rizikovych
1éCiv jsou postupy, které u nich na pracovisti zabranuji nespravnému podani rizikovych

1éCiv. S timto nazorem souhlasi také sestra S13. Sestra S1 odpovédéla, ze u nich
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na oddéleni se k zabranéni podani nespravnych rizikovych 1éCiv vyuziva: opakované
precteni ordinace lékate pred podanim, spravné oznaceni piipraveného 1€ku (ndzvem léku
a jménem pacienta), opakované precteni nazvu a mnozstvi 1éku a pted aplikaci kontrola
identifikace pacienta. Obdobné odpovédéla také sestra S7. Sestra S9 doslovné odpovédéla
nasleduvjici: ,, VZdy postupujeme dle ordinace lékare, pokud mdme néjaké nejasnosti,
domluvime se s lékarem, ktery provede podrobnéjsi zdpis do dokumentace. Léky s vyssi
rizikovosti mdme oddélené uloZeny a popsdany. Pred podanim kontroluji ndzev léku
a mnozstvi s dokumentaci a provedu identifikaci pacienta. “ Sestra S11 ftekla, ze
k zabranéni podani nespravného 1éku predchazi spravné oznaceni 1éku, pravidelné
proskoleni personalu, sebereflexe pracovnika a kritické mysleni. Sestry S2, S4, S8 a S12
uvedly, ze na pracovi§ti nemaji zavedeny zadny zvlastni postup k zabranéni podani
nespravného 1éku s vyssi mirou rizika. Sestra S10 naopak uvedla nasledujici postupy:
., lak nejprve uloZeni lékit na misté pro rizikové léciva, ndsledné vidy pred poddnim
provadime dvoji kontrolu ndazvu léku a jeho mnoZstvi a samoziejmé bezpecna identifikace
pacienta. “ S touto odpoveédi souhlasi 1 sestra S5. Sestra S6 fekla, ze zvySena kontrola
a pozornost pfi ptiprave roztoku a vystrazné oznaceni nebo zvlastni upozornéni na obalu
1éku prispiva ke snizeni rizika zamény léku. Sestra S3 uvedla, ze je dilezita vicenasobna
kontrola nazvu a mnozstvi léku pfi vyndani 1éku z l1ékarny, pfi natahovani l1éku a pfi
vyhazovéani ampule do odpadu. Dale uvedla, Ze sestra, ktera 1ék ptipravila, také 1€k sama

podava. Nelze akceptovat postup, kdy jedna sestra predpfipravi 1éky druhé sestfe.

4.5 Kategorie 3 Prevence zamény pacienta, vykonu a strany p¥i intervencnich vykonech
Tato €ast rozhovoru byla zamétena na to, jaké postupy na oddélenich minimalizuji riziko
zameény pacienta, vykonu a strany pfi intervencnich vykonech. Ptali jsme se sester, jakym
zpusobem na oddé€leni zajistuji bezpecnost provedeni spravného vykonu u spravného
pacienta ve spravné lokalizaci, jakym zptisobem je na oddéleni nastavena piedoperacni
bezpecnostni procedura a jak postupuji pfi oznaCovani mista vykonu. Kategorie je
rozdelena do Ctyt nasledujicich podkategorii: , Interni pfedpisy nemocnice zajiStujici
provedeni spravného vykonu u spravného pacienta ve spravné lokalizaci®, , Postupy
zajistujici provedeni spravného vykonu u spravného pacienta na spravném miste,
,,Zpusob provedeni bezpecnostni piedoperacni procedury*, ,, Postup pii oznacovani mista

operacniho vykonu®.
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V prvni podkategorii odpovédi byly sestry dotazovany, jaké znaji interni predpisy
nemocnice zajisSt'ujici provedeni spravného vykonu u spravného pacienta ve spravné
lokalizaci. Sestra S9 doslovné odpovédéla: ., Ridime se dle smérnice, kterd se nazyva
Standardizovany postup provedeni spravného vykonu u sprdavného pacienta ve sprdavné
lokalizaci, ddle se také ridime verifikacnim protokolem. “ Sestry S11 a S13 odpovédély,
ze postupuji dle verifikaéniho protokolu. S tim souhlasi i sestra S12, ktera navic dodala,
ze postupuje dle smérnice, ktera stanovuje postupy tzv. bezpecnostni predoperacni
ptipravy pacienta. Sestra S3 uvedla: , V' rdmci predoperacni bezpecnostni pripravy
postupujeme dle interniho predpisu, ktery definuje kontrolu strany vykonu u pacientu,
kteri podstupuji operaci jednoho z pdrovych organi. “ Obdobné odpovédéla 1 sestra S5.
Sestra S6 také tekla, ze nezna presny nazev predpisu, ale uvedla, ze vSechny interni
ptredpisy jsou na oddéleni k dispozici v tisténé 1 elektronické podobé a v pfipadée potieby
jsou volné k nahlédnuti. Sestry S7 a S10 odpovédély, ze postupuji dle standardi oddélent,
které maji vzdy na oddéleni k dispozici. Sestra S4 doslovné odpovédéla: ,, V' rdmci
prevence zamény pacienta, vvkonu ¢i mista operace se Fidim internim predpisem, ktery
se jmenuje Interni predpis o prevenci zdmény pacienta.” S touto odpovédi souhlasi
i sestry S1 a S2. Sestry 8 a S14 uvedly, ze neznaji nazev interniho pifedpisu, ktery se
zabyva problematikou prevence zamény pacienta, vykonu ¢i lokalizace u interven¢nich

vykoni.

Druha podkategorie odpovédi se nazyva ,,Postupy zajist'ujici provedeni spravného
vykonu u spravného pacienta na spravném misté*“. Zde byly sestry dotazovany, jakym
zpusobem nebo pomoci jakych opatieni zajistuji bezpeCnost provedeni spravného
vykonu u spravného pacienta ve spravné lokalizaci. Sestra S10 uvedla: ,, Toto zajistujeme
uz vramci prijmu pacienta na ambulanci, kde [ékar spolecné s pacientem vypini
informovany souhlas a verifikacni protokol. “ Obdobn¢ odpovedély sestry S13, S14a S12.
Sestra 12 navic doplnila, ze kromé verifika¢niho protokolu pro bezpecnost provedeni
spravného vykonu u spravného pacienta ve spravné lokalizaci vyuzivaji a peclivé
kontroluji perioperacni bezpecnostni protokol. Sestra S7 naopak odpovedéla: ,, Pokud jde
pacient na sdl, tak pred operacnim vykonem lékar oznaci operovanou koncetinu a tésné
pred odjezdem na sdl pripravime do dokumentace stranovy protokol, aby nedoslo
k zdméné operované strany na sdle.“ S tim souhlasi také sestry S9 a S4. Sestra S11
odpovédéla, ze v ramci prevence zameny pacienta, strany ¢i vykonu provadi opakovanou

kontrolu jména pacienta a jeho rodného cisla, kontrolu dokumentace a kontrolu
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identifikacniho naramku. S tim souhlasi sestry S6 a S8. Sestra S5 uvedla, ze k prevenci
zameény pacienta, strany ¢i vykonu u nich na pracovisti slouzi informovany souhlas
s operaci a s anestezii. Sestra S1 doslovné uvedla: ,, V rdmci prevence zdmény pacienta si
pred odjezdem na sal ovérim identifikacni udaje pacienta, a to prostiednictvim aktivni
identifikace, zeptam se ho na celé jméno. K prevenci zamény strany operace mdme
zavedeny verifikacni protokol, ktery vypliuje lékar spolecné s pacientem pri prijmu, ddle
lékar pred operaci oznaci operovanou koncetinu. Vzdy musi probéhnout alespon troji
kontrola operované strany a to pri prijmu, na oddéleni a na sdle. “ S tim souhlasi také
sestra S2 a sestra S3, ktera navic uvedla, ze se také vzdy ptaji pacienta, s jakym

problémem jde na operaci, pfipadné ktera koncetina ho boli.

Treti podkategorie odpovédi se zabyvala tématem ,,Zpusob provedeni bezpecnostni
predoperacni procedury®. Sestry odpovidaly na otazku, jakym zpusobem provadi
veskeré bezpecnostni predoperacni pripravy. Sestra S11 odpovédéla, ze provadi kontrolu
jména a rodného cisla u pacienta, kontrolu dokumentace a kontrolu identifika¢niho
naramku, na ktery se zapisuje strana vykonu. Obdobné také odpovédely sestry S1, S5
a S8. Sestra S12 uvedla nasledujici: ,, Provddime celkovy predoperacni bezpecnostni
proces, ktery zahrnuje ovéreni sprdavnosti identifikace pacienta, vykonu, kontrolu
pripravy operacniho pole a pripravy eventudlnich implantatii. Také lékar pred operaci
oznaci misto vykonu.“ Sestra S2 odpovédéla pouze, ze na ambulanci se vypisuje
verifikacni protokol. Stejné odpoveédély také sestry S13 a S3. Sestra S14 vypovédéla, ze
kontroluje zapis lékafe v dokumentaci a provadi kontrolu identifikace pacienta. Oproti
tomu sestra S9 uvedla, ze v den operace pii ranni vizité, vzdy minimalné lékar a jedna
sestra oznacuje misto vykonu. Sestra S6 se vyjadtila nasledovné: ,, Kontrola probiha jiz
Pri prijmu pacienta prijimacim lékarem, ktery stvrdi svym podpisem verifikacni protokol.
Ddle by tuto bezpecnostni proceduru mél zopakovat oSetiujici lékar na oddéleni rovnéz
se zapisem do protokolu. Oznaci se postizena koncetina. Tésné pred vykonem nastupuje
kontrola samotnym operatérem, ktery ddle pracuje s verifikacnim protokolem. *“ S timto
nazorem souhlasi takeé sestry S4 a S10. Sestra S7 uvedla: ,, Pracuji s aktudlnim dekurzem,
ovéruji identifikaci pacienta a pouzivam selsky rozum. Napriklad, kdyz ma pacient jednu
nohu v pordadku a na druhé ma rdnu, tak je jasné, se kterou koncetinou piijde na operaci,

a kdyz nemd pacient zhorSené kognitivni funkce, tak se ho mizu i zeptat.
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Posledni podkategorie odpovédi v ramci prevence zameény pacienta, vykonu a strany pii
interven¢nich vykonech se nazyva ,,Postup pri ozna¢ovani mista operacniho vykonu*.
Sestry uvedly, jakym zptusobem na oddélenich postupuji pii oznaCovani mista vykonu
pted operaci. Dale uvedly, kdo toto oznaceni provadi a kdy. Sestra S14 odpovédéla pouze,
Ze u nich na odd¢leni provadi oznaceni l1ékar. Stejné€ odpoveédely také sestry S2, S7, S11,
S12 a sestra S1, ktera navic uvedla, ze 1ékaf ozna¢i misto opera¢niho vykonu pomoci
lihového fixu nebo novikovu. Sestra S5 uvedla, ze 1ékaf pfi piijmu pacienta na operaci
ozna¢i misto vykonu. Sestra S3 doslovné odpovédéla: ,,Oznaceni mista operacniho
vkonu se u nds provadi jiz na prijmové ambulanci, kde prijmovy lékar spolecné
s pacientem oznaci koncetinu Ci stranu vykonu pomoct nesmyvatelného fixu. “ Sestra S10
se vyjadtila nasledovné: ,, Misto chirurgického vykonu se u nds na oddéleni oznacuje rdano
v den operace. Oznaceni provddi oSetrujict lékar spolecné s pacientem, kterého se zeptd
na operovanou koncetinu ¢i stranu a vse také ovéruje v dokumentaci a ve verifikacnim
protokolu. ““ S tim souhlasi také sestry S8, S9, S13 a S4, ktera navic uvedla, ze oznaceni
mista opera¢niho vykonu provadi oSetfujici 1ékar spolecné se sestrou. Sestra S6 uvedla,
ze misto operacniho vykonu oznacuje rano v den operace sestra pod dohledem Iékare.
Uvedla, ze oznaceni provadi v oblasti mimo operacniho pole nesmyvatelnym fixem

a pacienta pouci o tom, ze do znacek nesmi zasahovat.

4.6 Kategorie 4 Prevence padii pacientii

Tato Cast rozhovoru byla zaméfena na problematiku prevence, monitoringu
a vyhodnoceni padi hospitalizovanych pacientd. Sestry odpovidaly na otazky, jaké
interni predpisy nemocnice upravuji postupy v ramci prevence padu pacientd, jakym
zpusobem provadi zhodnoceni rizika vzniku padu u pacientt, jaka preventivni opatieni
sestry vyuzivaji u pacientd, ktefi jsou v riziku padu, jak postupuji pii padu pacienta, jakym
zpusobem sleduji a vyhodnocuji pfi¢iny padu pacientt, jaké jsou nejcastéjsi piiciny pada
pacientt hospitalizovanych na jejich oddéleni a jaka opatfeni, které minimalizuji riziko
vniku padu, v posledni dobé na oddéleni zavedly. Vzhledem k rozsahu otazek byla
kategorie rozdélena do 7 nasledujicich podkategorii: , Interni pfedpisy nemocnice pro
prevenci, sledovani a vyhodnocovani padd pacientd”, ,,Zhodnoceni rizika padu
u pacienti”, ,Preventivni opatfeni minimalizujici riziko padu®, , Postup pii padu
pacienta“, | Zpusob sledovani a vyhodnocovani pfi¢in pada pacientd”, , NejCastéjsi

v

pficiny padi pacientt”, ,,Nova opatfeni minimalizujici riziko vzniku padt pacienti™.
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Prvni podkategorie odpovédi se nazyva ,,Interni predpisy nemocnice pro prevenci,
sledovani a vyhodnocovani padu pacientu*. Byla zaméfena na znalost sester ohledné
internich predpisi nemocnice, které upravuji postupy pro prevenci, sledovani
a vyhodnocovani padd pacientl. Sestry S4, S13, S5, S1 odpovédély, ze postupy pro
prevenci, sledovani a vyhodnocovani padt pacientt upravuje interni pfedpis nemocnice,
ktery se nazyva Interni ptedpis o riziku padu. Sestry S8, S11 a S14 uvedly, Ze nevi, jaky
interni predpis upravuje postupy pro prevenci, sledovani a vyhodnocovani padu pacientu,
ale odpovédély, ze vi, kde ho mohou na oddéleni dohledat. Sestra S9 doslovné
odpovédéla: ,, 7vto postupy u nds upravuji interni predpisy nemocnice. Jsou to
Zhodnoceni rizika pdadu u kazdého pacienta a Standardizovany postup pri padu
pacienta. “ S touto odpovédi souhlasi 1 sestra S12. Sestra S10 struéné odpovédéla, ze
u nich na oddéleni se v téchto pifipadech postupuje dle standardi oddé€leni, které se
zabyvaji prevenci padi pacienty. S tim takeé souhlasi sestra S7. Sestra S6 opét odpovédéla,
Ze nezna presny nazev smérnice, ale ze vS§echny smérnice jsou k dispozici na oddé€leni
v tisténé a elektronické podobé a v pripadé potreby jsou volné k nahlédnuti. Sestra S3
uvedla: ,, Postupy pro prevenci padii pacientit u nas upravuje vnitini predpis, ktery
stanovuje postupy pro zajisténi bezpeci pacientii. “ Sestra S2 oproti tomu odpovédela, ze
postupy pro prevenci, sledovani a vyhodnocovani pada pacientd u nich na oddé€leni

upravuje smérnice, ktera se nazyva Prevence, sledovani a vyhodnocovani pada pacientt.

Druhé podkategorie odpovédi s nazvem ,,Zhodnoceni rizika padu u pacientu® byla
zaméfena na to, jakym zpusobem a kdy sestry provadi hodnoceni rizika padu u pacientt.
VétsSina sester se shodla na tom, ze zhodnoceni provadéji pii pfijmu pomoci
standardizované hodnotici Skaly dle Morse a béhem hospitalizace toto riziko u pacienta
prehodnocuji, napt. sestra S10 se vyjadrila takto: ,, U prijmu pacienta se hodnoti riziko
padu pomoci hodnotici Skdly, kterd urcuje miru rizika padu u pacienta, toto riziko se
prehodnocuje vZdy pri zméné zdravotniho stavu pacienta napriklad, pokud je po operaci,
uzivd nové Iéky, nebo se jeho stav zhorsil. “ S tim souhlasi sestry S1, S4, S5, S6, S11, S12,
S13 a sestra S3, ktera navic dodéava, ze pti hodnoceni rizika padu se zamétuji na rizikové
faktory, jako je vek, zavraté, epilepsie, uzivani 1€kt, pad v anamnéze a dalsi. Sestra S2
oproti tomu uvedla, ze u pacientd hodnoti riziko padu pfi ptijmu, ale pouze u starSich
pacienti a bé€hem hospitalizace toto riziko nepiehodnocuje. Sestra S9 odpovédéla:
., Zhodnocujeme riziko pddu ihned po operaci po prijezdu ze sdlu, poté hned prvni

pooperacni den, kdy pacient poprvé vstdvd po operaci, pak pri kazdém vstdvani pacienta,
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chiizi, riziko pisemné zaznamendvame pri prekladu pacienta na standardni oddélent.
Na standardnim oddéleni sestry hodnoti riziko pdadu hned po prekladu pacienta. *“ Sestra
S7 tekla, ze hodnoti riziko padu u kazdého pacienta pfi pfijmu v rdmci vstupni anamnézy,
po operac¢nim vykonu provadi pfehodnoceni a u vSech pacientt piehodnocuje riziko padu
kazdou sobotu dopoledne. Sestra S14 odpovédéla nasledovné: ,, Riziko padu hodnotime
vypinénim testu dle Conleyové vidy u kazdého pacienta a vidy po tydnu hospitalizace
nebo pri zméné jeho zdravotniho stavu.* Sestra S8 struéné odpovédéla, ze riziko padu

hodnoti pfi pfijmu pacienta pomoci standardizované hodnotici skaly.

Treti podkategorie odpovédi se zabyvala tématem ,,Preventivni opatieni
minimalizujici riziko padu“. Sestry odpovidaly na otazku na téma: preventivni opatieni
minimalizujici pravdépodobnost padu u pacient v riziku padu. Odpovédi sester na tuto
otazku byly velmi rozmanité. Sestra SO uvedla: ,, Edukujeme pacienta o dodrzovani
bezpecnostnich intervenci, pri riziku spadnuti pacienta z postele pouzivdme postranice.
Pri vstavani pacienta je diileZita pomoc sestry nebo fyzioterapeuta a pouzivani
kompenzacnich pomiicek. Monitorujeme tlak a celkovy stav pacienta, sledujeme stavy
Jako zavrateé, bolesti hlavy a podobné. Pacienta pred prvinim pooperacnim vstavdnim vZdy
radné poucime, zhodnotime jeho celkovy stav a spolupracujeme s fyzioterapeuty. Pokud
dle stavu pacienta vidime, Ze je vstavdni rizikové, tak vstavani odloZime az na dobu, kdy
se pacientiv stav zlepsi. “ Sestry S8 a S13 pouze strucné€ odpovedély, Ze u pacientd, ktefi
jsou v riziku padu, zvedaji postranice u postele. Sestra S1 také uvedla, ze v ramci
prevence vzniku padu zveda pacientim postranice u postele, ale navic doplnila, ze v noci
nechava rozsvicené mensi nocni svétlo, aby pacienti vidéli na cestu po pokoji
a do koupelny, a do oSetfovatelské dokumentace zaznamena potiebu doprovodu. Sestra
S14 odpoveédéla, ze u pacientt, u kterych je riziko padu, je dilezité zajistit bezpecnost
lizka, a v indikovanych pfipadech je nutné pouzit omezovaci prostiedky. Sestra S7 se
vyjadiila: ,, U pacientii, u kterych je riziko pddu, zveddm postranice u postele a umistuji
Jim signalizacni zarizeni k ruce. Dle jejich stavu jim zajistim kompenzacni pomiicky, jako
Je choditko, francouzské hole nebo funkcni vozik. Edukuji pacienty o tom, zZe kdyz budou
néco potiebovat, at zazvoni. O nocni sluzbé chci, aby pacienti zvonili vidy, kdyz potiebuji
na zachod, protoze i kdyz to ve dne zvilddaji sami, tak v noci jsou rozespali a nemusi si
treba pamatovat, kde je vypinac svétla, a to miize vést k padu. Dadle kontroluji, zda
pacienti maji spravnou obuv a podobné. “ Sestra S2 odpovedé€la: ,, VZdy zabrzdim postel

a stolek, aby pacientovi pri vstavani neujely. Dam signalizacni zarizeni k ruce pacienta
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a upozornim ho, Ze by nemél vstavat sam. Pokud ma pacient kompenzacni pomiicku, tak
mu ji dam blizko lizka. Hodnotim celkovy stav pacienta, zda je pacient v takovém stavu,
aby mohl vstavat. “ Obdobné odpovedély také sestry S4, S6, S10 a S11. Sestra S3 uvedla,
ze provadi rizna preventivni opatieni, dle toho, v jak velkém riziku se pacient nachazi.
U pacientd v nizkém riziku zaji§tuje zejména bezpeCné prostiedi napt. odstranénim
prekazek na pokoji €i zajisténim suché podlahy. U pacientt s vys$§im rizikem vzniku padu
provadi opatfeni, které zabrafiuji pacientovi ve vstavani, napf. zvednuti postranic
na lizku, a béhem vertikalizace téchto pacienti pouziva kompenzacni pomucky, které
museji byt protiskluzové. Sestra S5 fekla, Ze u rizikového pacienta zaznamenaji na tabuli
se seznamem pacientd kjeho jménu Cerveny vykficnik. Sestra S12 pouze strucné
odpovédéla, ze v ramci prevence padu pacienta zajisStuje bezpecné prostiedi v okoli

pacienta.

Ctvrta podkategorie odpovédi se nazyva: ,Postup pii padu pacienta®. V této
podkategorii sestry mluvily o tom, jak postupuji pfi padu pacienta. Sestra S10 odpovédéla
nasledovné: ,, Zajistime pacientovu bezpecnost, pokud je to mozné, tak pacienta uloZime
zpét do postele, privoldme lékare, provedeme potrebnd vySetieni ohledné poranéni, které
si pacient mohl nebo zpiisobit, a sepiSeme nezdadouci uddlost.“ Obdobné odpovedély
sestry S3, S4, S6, S12 a sestra S11, ktera navic dodala, ze provede napravna opatfeni,
kterd zamezi opétovnému padu. Sestra S5 a S14 pouze stru¢né odvétily, ze sepiSou
nezadouci udalost. Sestra S8 uvedla, ze zkontroluje stav pacienta, ulozi ho do postele
a zavola Iékare. S tim souhlasi i1 sestra S2, ktera navic uvedla, ze kdyz je to potteba, tak
zavede opatfeni, ktera zamezi dalSimu padu. Sestra S7 se vyjadiila: ,, Pacienta oslovim,
zeptam se ho, co ho boli, kam se uhodil, kdy a jak se to stalo. Ozndmim pdd lékari. On
dle stavu rozhodne, jestli pacienta posile na RTG nebo CT. Vyplnim formular o neZddouci
uddlosti — pad pacienta. Nahldsim pad stanicni sestre. “ Sestra S1 uvedla: ,, Musi se sepsat
nezddouci uddlost, zavoldm lékare, zmérim pacientovi fyziologické funkce a uloZim ho
zpatky do hizka. ““ S tim souhlasi sestra S13. Sestra SO se zatim nesetkala se situaci, kdy
pacient upadl, ale kdyby se ji to stalo, tak by volala 1ékare, pacienta by ptipadné poslala

na vysetieni, pad by zaznamenala a evidovala.

Pata podkategorie odpovedi se nazyva ,,Zpusob sledovani a vyhodnocovani pricin
padu pacientu®. Sestry byly dotazovany, zda na oddélenich sleduji a vyhodnocuji
pfic¢iny padi pacientl, ptipadné jakym zpisobem. Sestry S1, S2, S8 S12 a S14

odpovédély, ze priciny pada nesleduji a nevyhodnocuji. Sestra S5 uvedla, Ze priciny pada
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zaznamenavaji do oSetfovatelské dokumentace. S touto odpovédi souhlasi i sestra S9.
Sestra S10 odpovédéla nasledovné: ,, Tak u kazdého padu sepisujeme nezadouct uddlost,
kde se zapisuje i pricina padu, takZe potom za urcité obdobi miizeme zhodnotit nejcastéjsi
priciny vzniku padit u pacientir. “ Obdobné odpovédéla i sestra S3. Sestra S7 fekla, ze
po padu vzdy hleda pfic¢inu padu, napiiklad mokra podlaha, prekazka pii chazi, zavrat
apod. Sestra S4 uvedla: ,,Ano, vvhodnocujeme priciny padii, vyhodnocujeme napr. veék,
uzivané léky, fvziologické funkce, stav védomi pacienta, ktery béhem hospitalizace upadl
a podobné. ““ S timto nazorem souhlasi 1 sestra S6. Sestry S11 a S13 tekly, ze Castou
pfi¢inou padi pacientd je snizena schopnost sebepéce a ze k vyhodnoceni mobility

pacienta pouzivaji test Barthelové.

Sesta podkategorie odpovédi se zabyvala tématem ,,Nejéastéjsi piiciny pada pacienti®.
Sestry odpovidaly na otazku, jaké pficiny u nich na oddéleni nejcastéji vedou k padu.
Sestra S7 uvedla, ze nejCastéjsi pricinou padi u pacienti je dezorientace pacienta. S tim
souhlasi sestra S14. Sestra S13 také uvedla jako nejCastéjsi pfi¢inu padu dezorientaci Ci
zmatenost, ale k tomu dodala, Ze jednou z nejéastéjSich pfi¢in padu je ortostaticka
hypotenze. Sestra S11 také uvadi zmatenost a hypotenzi jako Casté pfi€iny padu pacient,
ale k tomu dodava, ze dalsi vyznamnou pfi¢inou padu je ostych pacientt piivolat sestru
signalizanim zafizenim a pozadat o pomoc pii vstavani zlizka nebo doprovod
na toaletu. Obdobné odpovédéla i1 sestra S4. Sestra S6 doslovné uvedla: ,, Na nasem
oddélenti je to obvykle ortostaticka hypotenze pri prvni vertikalizaci pacienta po operaci.
Nasleduji pady dezorientovanych pacientii, kteri nejsou orientovani v ¢ase a prostoru
a snazi se prekonat zvednuté postranice na hizku. “ Sestry S3, S9 a S10 s timto ndzorem
také souhlasi. Sestra S5 uvedla jako nejCastéjsi ptic¢inu padi pacientt uklouznuti. Sestra
S8 tekla, ze Casté priCiny padi pacientd jsou ztrata rovnovahy, precenéni fyzickych sil
a zmatenost. Sestra S1 odpovédéla: ,, Tak u nds na oddéleni jsou priciny pddii vysoky vék
pacienta, zmatenost a pooperacni stavy. “ Podobné odpovédely i sestra S2 a sestra S12,

ktera navic uvadi, ze nejCastéjsi pti¢inou padu pacientt je cizi prostiedi a tma na pokoji.

Posledni podkategorie odpovédi se nazyva ,,Nova opatifeni minimalizujici riziko
vzniku padu pacienta®. Sestry byly dotazovany na nova opatieni, ktera na oddélenich
realizuji k tomu, aby minimalizovala riziko vzniku padu. Sestry S1, S2, S3, S4, S7, S8,
S10, S12 uvedly, ze v posledni dobé€ nepfijaly zadna nova opatieni k zamezeni vzniku
padua. Sestra S6 odpovédéla, ze v posledni dob€ v prevenci vzniku padu zavedly zmény

pouze v administrativni oblasti, kde provedly zmény v dokumentovani rizika vzniku
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padu. Sestra S11 doslovné uvedla: ,, V' posledni dobé jsme zacali vice dbat na edukaci
pacientii. Provddime edukaci o vertikalizaci a pouzivani signalizacniho zarizeni
opakované, obzvldast u starSich pacientii.“ Podobné odpovédéla 1 sestra S13. Sestra S5
odpovédéla, ze v posledni dobé probeéhly zmény zejména ve vybaveni a pomuckach.
Uvedla, Ze maji nova moderni 1tzka, ktera je jednodussi zabrzdit, a madla, podlozky
a sedacky ve sprchach. Sestra SO se vyjadiila: ,, Nové pri vstavdni nebo pri chiizi vidy
edukujeme pacienta. Pod umyvadlo nebo pred sprchu davdame na zem pacientium napr.
prostéradlo, aby neuklouzli. Do sprchy radéji ddavame pacientiim Zidli. Radime, aby se
na WC ¢i ve sprse drzeli madel. Pri prvni sprie po operaci je nenechavdame v koupelné
samotné, pomdhdame jim a jsme tam pro pripad, Ze by se pacientovi udélalo Spatné
a hrozil by pad.“ Sestra S14 tekla, ze maji 1épe vybavena lizka a nové zavedeny

kamerovy systém.

4.7 Kategorie 5 Optimalni postupy hygieny rukou pri poskytovani zdravotni péce

Nasledujici kategorizace kvalitativnich dat se nazyva: ,,Optimalni postupy hygieny rukou
pii poskytovani zdravotni péce“. Kromé optimalnich postupl hygieny rukou pii
poskytovani zdravotni péce se tato podkategorie dat zamérila na téma prevence a kontroly
nosokomialnich infekci. Sestry odpovidaly na otdzky, zda znaji interni piedpisy
upravujici postupy prevence a kontroly infekci v nemocnici, ve kterych situacich provadi
hygienu rukou, jak postupuji pii hygiené rukou, v jakych situacich pouzivaji rukavice,
jakym zptsobem probiha Skoleni o postupech hygieny rukou. Dale sestry uvedly,
v jakych situacich pouzivaji osobni ochranné pracovni prostfedky, jaka izolacni opatieni
k prevenci pifenosu infek¢énich agens na oddélenich nastavuji, kdo hodnoti pacienty
z pohledu rizika infekce a kdo rozhoduje o nastaveni izolacniho rezimu, jakym zptsobem
na pracovistich predchazeji vzniku infekce v misté chirurgického vykonu ajakym
zpusobem na pracovistich predchazeji katétrovym infekcim. Vzhledem k rozsahu této
kapitoly je kategorie rozdélena do 9 podkategorii. Podkategorie jsou nasledujici: ,, Interni
predpisy nemocnice upravujici postupy prevence a kontrolu infekci v nemocnici®,
,,Situace pro provadeéni hygieny rukou®, ,,Postup hygieny rukou®, ,, Situace pro pouzivani

2 2

rukavic®, ,,Skoleni o postupech hygieny rukou“, . Situace pro pouzivani osobnich

2 2 2 2

ochrannych pracovnich prostiedkd®, ,Izolacni opatfeni v prevenci prenosu infekcnich

2 M

agens”, , Prevence infekci v misté chirurgického vykonu“, , Prevence katétrovych

2 2

infekei®.
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Prvni podkategorie odpovédi se nazyva: ,,Interni predpisy nemocnice upravujici
postupy pro prevenci a kontrolu infekci v nemocnici. Tato kategorie byla zaméfena
na znalost sester o internich pfedpisech nemocnice upravujici prevenci a kontrolu infekci
v nemocnici. Sestry se v odpovédi na tuto otazku neshodly a odpovédi byly riznorodé.
Sestry S2, S8, S11 a S14 odpovédeély, ze nevedi, které interni predpisy upravuji postupy
pro prevenci a kontrolu infekci v nemocnici. Oproti tomu sestra S13 doslovné uvedla:
., Tyto postupy upravuje vyhlaska MZCR & 306/2012 Sb., ddle zdkon ¢. 258/2000 Sb.,
a také metodicky navod MZCR pro hygienu rukou pri poskytovani zdravotni péce. “ Sestra
S10 odpovédela, ze tyto postupy upravuje smeérnice, ktera se zabyva bariérovou
oSetfovatelskou péci. Sestry S7 a S5 tvrdi, ze tuto problematiku upravuji standardy
oddéleni. Sestra S4 uvedla, ze neznéd presny nazev interniho predpisu, ktery se touto
problematikou zabyva, ale vi, ze se tyka kontroly infekci v nemocnici. S tim také souhlasi
sestra S1. Sestra S9 se vyjadrila nasledovné: ,, Prevenci a kontrolou infekci v nemocnici
se zabyvaji predpisy jako standardizovany postup pro myti rukou, postupy pro prevenci
nozokomidlnich ndkaz, evidence pacientii s PICC katétrem a hodnoceni rizika infekce
periferniho Zilniho katétru.“ Sestra S6 opét odpovedéla, ze nezna piesny nazev, ale ze
veskeré interni predpisy jsou v piipadé potfeby k dispozici na oddéleni v tisténé
a elektronické podobé na intranetu. Sestra S12 rekla, ze problematiku prevence a kontroly
infekci v nemocnici upravuje metodicky pokyn predsedy predstavenstva o kontrole
infekci v nemocnici. Sestra S3 uvedla, ze tuto problematiku fesi vnitini predpis

nemocnice, ktery sleduje rizné rizikové oblasti pro pienos infekci.

Druhé podkategorie odpovédi se zabyvala tématem: ,,Situace pro provadéni hygieny
rukou®. Sestry byly dotazovany, ve kterych situacich a pred jakymi Cinnostmi provadi
hygienu rukou. Sestra S6 doslovné uvedla: ,, Pred jakymkoli kontaktem s pacientem,
napriklad pred odbérem biologického materialu, prevazem, podavani Iékii, polohovani,
stlani lizka. Poté vzdy po jakémkoli kontaktu s pacientem. Po manipulaci s pomiickami,
Jjako jsou mocové lahve, podlozni misa a podobné. Ddle pred poddvanim stravy, nebo
po manipulaci s odpady. “ Podobné odpoveédély i sestry S3, S10 a S13. Oproti tomu sestra
S12 odpovédéla, ze hygienu rukou provadi pii viditelném znecisténi a po pouziti toalety.
Sestra S8 uvedla, ze hygienu rukou provadi po kontaktu s pacientem nebo po kontaktu
s biologickym materialem. Sestra SO se vyjadrila: ,, VZdy pred a po vykonu u urcitého
pacienta. Vidy pri prechodu mezi pacienty a pokoji, tim myslim, tfeba pri prevazech,

po prevazu u jednoho pacienta odstranim rukavice a provedu hygienu rukou a pak az
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provadim prevaz u dal§iho pacienta.*“ Sestra S4 tekla, ze hygienu rukou provadi vzdy
po osetrovatelském vykonu u pacienta, nebo po vstupu na pokoj. S tim souhlasi sestry S2
aS5. Sestra S14 pouze struéné¢ odpovédela, ze hygienu rukou provadi vzdy pred
a po jakémkoliv vykonu. Sestra S7 ftekla doslovné: , Hygienu rukou provadim
po prichodu do prace, pred a po pripravé lékii, po pouiti toalety, pied a po jidle,
po sundani rukavic, pred vstupem na pokoj pacientii a po odchodu z pokoje. Pri
manipulaci s pacientem pouzivam rukavice. ““ Sestra S1 uvedla, Ze hygienu rukou provadi
pred vstupem do pokoje, pred vykonem u pacienta a po kontaktu s pacientem. S tim
souhlasi 1 sestra S11, ktera navic odpovédéla, ze hygienu rukou provadi pred podanim

1ékti a po manipulaci s biologickym materialem.

Treti podkategorie odpovédi v ramci kategorie optimalni postupy hygieny rukou pfi
poskytovani zdravotni péCe se nazyva ,,Postup hygieny rukou“. Sestry odpovidaly
na otazku, jakym zpusobem provadi hygienu rukou. Sestry S1 a S3 na otazku, jaky je
postup hygieny rukou, pouze stru¢né odpoveédély, ze obrazkové schéma doporuceného
postupu hygieny rukou maji nad umyvadlem na inspekéni mistnosti a postupuji podle
tohoto navodu. Sestra S9 doslovné uvedla: ,, Zvlhcim ruce, pouziji tekuté mydlo, ruce myji
zhruba 30 sekund a ndsledné mydlo smyji vodou, nakonec ruce osuSim papirovym
rucnikem na jedno pouZziti. Dezinfekci vtiram do suchych rukou, ddm dostatecné mnozstvi
dezinfekce, ruce desinfikuji bez vynechani néjakych mist a snaZim se postupovat dle
spravného postupu a jednotlivych doporucenych krokii. Ne vidy je na radnou hygienu
a desinfekci rukou dostatek casu. ““ Sestra S5 tekla, ze ruce nejprve navlhci, poté nanese
desinfek¢ni prostredek, ktery ponecha 15 sekund, pak prostiedek peclivé omyje a ruce
osusi. Oproti tomu sestra S14 odpovédéla, ze ruce navlh¢i vodou, nanese mydlo, ruce
peclivé omyje, osusi a po oschnuti ruce vydezinfikuje. Podobné vypovédela také sestra
S8. Sestra S10 tekla: , Nejprve provedu mechanické myti rukou pod tekouci vodou
s mydlem, promnu dlané, zapésti, prostor mezi prsty a palcem. Ndsledné se ruce osusi
Jednorazovym rucnikem. Poté se stejny proces jako s mydlem opakuje i s dezinfekci, ale
ruce se ndasledné uz neotiraji ani neomyvaji. “ Takto se vyjadrily také sestry S2, S4 a S13.
Sestra S12 pouze uvedla, ze postupuje dle doporucenych postupti. Sestra S11 se vyjadiila
nasledovné: ,, Nejprve ruce namocim, poté nanesu mydlo a postupuji, dle doporuceného
schématu myti rukou, ktery je umistén nad umyvadlem a ktery vSechny dobre zname.
Po osuseni rukou na ruce nanesu desinfekci a opét postupuji dle ndvodu. “ S tim souhlasi

sestra S7, kterd navic uvedla, ze ruce umyva pouze teplou vodu a desinfekci nanasi
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na naprosto suché ruce. Sestra S6 odpovédé€la nasledovné: ,, Hygiena rukou provadim
nanesenim mydla na vihké ruce k mechanickému odstranéni necistot, ndsledné nanesu

¢

dezinfekcni pripravek na suché ruce.

Ctvrta podkategorie odpovédi se zabyvala tématem, pii jakych &innostech sestry
pouzivaji rukavice. Tato podkategorie se nazyva ,Situace pro pouzivani rukavic®.
Sestra S12 uvedla: ,, Rukavice pouzivdam vidy, kdy hrozi riziko kontaminace rukou a riziko

113

prenosu mikroflory. “ Sestra S7 odpovédela, ze rukavice pouziva pii manipulaci
s pacientem, zvlasté kdyz pfichazi do kontaktu s biologickym materidlem. Stejny nazor
maji sestry S8, S13 a S2, ktera navic dodala, ze pouziva sterilni rukavice pii aseptickych
vykonech. S pouzivanim sterilnich rukavic pfi aseptickych vykonech souhlasi také sestra
S3, ktera navic odpovédela, ze pouziva nesterilni rukavice pfi pfevazech. Sestra S10
odpovédéla: ,, Rukavice pouzivam pri odbéru biologického materialu, prevazech. Dale
rukavice pouzivam pri hygiené pacientit a pri kontaktu s infekcnim pacientem. *“ Sestra
S11 tekla, ze rukavice pouziva pii hygiené pacientt, odbérech biologického materialu,
stlani, pfevazech a pouziva rukavice pii fedéni antibiotik, kde je riziko vzniku antibiotické
rezistence. S timto ndzorem souhlasi sestra S4. Sestra S9 se vyjadfila nasledovné:
., Pouzivam rukavice pri stlani, pri kontaktu s biologickym materidlem, pri hygiené
pacienta, pri nandaSeni masti apod. Pri prechodu k jinému pacientovi si vzdy vyménim

¢

rukavice.” Sestra S5 strucné odpovédéla, ze rukavice pouziva témér pii vSech
oSetfovatelskych Cinnostech. Sestra S6 uvedla: ,,V dnesni dobé pouzivame rukavice
viastné pri veSkerém kontaktu. Obvykle rukavice pouzZivame pri cinnostech souvisejici
s manipulact s biologickym materialem, ddle pri drobnych invazivnich vykonech, jako je
zavadéni permanentniho mocového katetru, kde pouzivame sterilni rukavice, poté pri
zavddeénti periferniho Zilniho katetru ¢i zavadeéni nasogastrické sondy. “ Sestra S1 tekla,
ze rukavice pouziva pouze pii kontaktu s biologickym materidlem. Sestra S14

odpovédéla, ze rukavice pouziva pifi kazdém vykonu, kde hrozi kontakt s pacientem

a jeho télnimi tekutinami, nebo kdyz pfijde do kontaktu s 1éky.

Pata podkategorie odpovédi se nazyva: ,,Skoleni o postupech hygieny rukou*. Sestry
odpovidaly na otazku, jakym zptisobem u nich na pracovisti probiha skoleni v oblasti
postupt hygieny rukou. Sestry S3, S6, S8, S10, S11, S12 a S13 odpoveédély, Ze Skoleni
probiha formou prednasky s praktickym nacvikem. Sestra S6 naptiklad doslovné uvedla:
,,Skoleni u postupech hygieny rukou probihd formou predndsky s prezentaci, poté
nasleduje prakticky nacvik a kontrola Cistoty rukou pod UV lampou. “ Sestra S14 tekla,
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ze Skoleni o postupech hygieny rukou u nich na pracovisti probihd v podobé nazorného
videa a letaku. Sestra 1 odpovédéla, ze nevi, Ze za svoji praxi zadné Skoleni o postupech
hygieny rukou nezazila. Stejné¢ odpovédéla i sestra S7, ktera ale navic dodala, ze
u umyvadel je k dispozici obrazkové schéma, na kterém je znazornén postup hygieny
rukou. S tim souhlasi i sestra S2, ktera se také nikdy nezacastnila Skoleni o hygiené rukou,
ale dle jejiho nazoru Skoleni probiha formou tisténych informa¢nich materialt, které maji
na oddeleni. Sestra S5 doslovné uvedla: ,, Vim o tom, Ze Skoleni o postupech hygieny rukou
probihalo v ramci Skoleni o prevenci infekci, které probihalo istni formou na zasedaci
mistnosti, ja se ho ale bohuzel nemohla ziicastit. Postup jednotlivych krokii dezinfekce
a myti rukou mdme také nad kazdym umyvadlem. “ Sestra S5 tekla, ze Skoleni probiha
jednou ro¢né formou prednasky, kterou prednasi jejich stani¢ni sestra. Sestra S4 tvrdi, ze
Skoleni o postupech hygieny rukou probiha formou online testt, které kazdy pracovnik

musi splnit.

Sesta podkategorie odpovédi se zabyvala tématem ,,Situace pro pouZivani osobnich
ochrannych pracovnich prostiredku“. Sestry byly dotazovany, v jakych situacich
pouzivaji osobni ochranné pracovni prostifedky, jakou jsou ustenky, respiratory, ochranné
plasté. Sestry S5, S6, S8 a S12 stru¢né odpovédely, ze v aktualni situaci nosi respiratory
neustale, vzhledem k pandemii covid-19. Sestra S9 odpovédéla nasledujici:
,,Momentdlné ustenky a respirdtory pouzivame stdle, kviili koronavirové ndkaze, jinak
ustenky a ochranné pldsté pouzivame pri kontaktu s infekcnim pacientem, nebo pokud md
pacient infekci v rané, nebo je u pacienta riziko infekce. Ochranné zdstéry pouzivdme
vzdy i pri stlani a hygiené pacientii. “ Stejny nazor na pouzivani osobnich ochrannych
pracovnich pomucek ma i sestra S1. Sestra S10 uvedla, ze ochranné plasté pouzivaji pfti
hygiené pacientt. Pfi kontaktu s infekénim pacientem pouzivaji ochranné plasté i ustenky
a ustenky pouzivaji 1 pti aseptickych vykonech. Sestra S11 se k pouzivani ochrannych
osobnich pracovnich pomtcek vyjadfila nasledovné: ,, Ochranné pomiicky pouzivime
u infekcnich pacientit, u kterych je diagnostikovdna napriklad infekce MRSA, chiipka,
prujmy bakteridlniho pitvodu predevsim Clostridium difficile, rotavirové priujmy nebo
infekce covid-19.“ Podobné odpovedély i sestry S3, S4, S7, S13, S14 a sestra S2, ktera

navic uvedla, ze v souc¢asné pandemickeé situaci respiratory nosi po celou doby smény.

Sedma podkategorie odpovédi ,,Izola¢ni opatfeni v prevenci prenosu infekcnich

agens“ byla zaméfena na izolaéni rezimy na odd¢leni. Sestry byly dotazovany na to, kdo
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a jakym zpusobem u nich na pracovisti hodnoti pacienty z pohledu rizika infekce a kdo
rozhoduje o zahjeni odpovidajiciho izola¢niho rezimu. Sestra S9 se vyjadrila
nasledovné: ,, Pacienta v riziku infekce izolujeme od ostatnich pacientii. OSetiujici lékar
rozhoduje o typu izolacniho rezimu napr. izolacni rezim u pacientii s infekci dychacich
cest, GIT, infekci ran apod. Riziko infekce u pacienta hodnoti i sestra a to napr. u rizika
katétrovych infekci (PMK, CZK, PZK) apod. Izolacni opatrent lékar nastavujeme dle typu
dané infekce. Pacienta vétsinou izolujeme od ostatnich pacientit na samostatném pokoji,
md viastni stolek a pomiicky. Na pokoji je pritomen vozik na infekcni odpad a dezinfekce.
K pacientovi pristupujeme pouze v rukavicich a dalSich ochrannych pomiickach, jako je
respirator, cepice, pldst a boty. “ Stejné odpovédéla i sestra S2. Sestra S11 uvedla, ze
riziko infekce u pacienta vyhodnocuje oSetiujici 1ékar spolecné se sestrou, pacient se
izoluje na samostatny pokoj a provede se odbér biologického materialu ¢i stér k vySetteni
na mikrobiologii. S tim souhlasi sestra S13. Sestry S12, S14 pouze stru¢né odpovédély,
Ze o izolacnim rezimu pacienta rozhoduje Iékat v pfijmové ambulanci. Stejné odpovédéla
i sestra S8, ktera navic uvedla, Zze pacient ma nasledné vlastni pokoj, osobni pomucky,
koSe na infekéni material a zdravotniti pracovnici na pokoj piistupuji pouze
v ochrannych pomuckach. Sestra S6 fekla: ,,Nase nemocnice ma infekcni oddéleni,
na kterém hospitalizujeme pacienty s infekci. O zarazeni pacienta do izolacniho rezZimu
rozhoduje vidy lékar.* Sestra S5 tvrdi, ze o izola¢nim rezimu rozhoduje oSetrujici 1ékar
spoleCné¢ se stanicni sestrou a pacient je nasledné na samostatném pokoji. Sestra S4 uvedla
nasledujici: ,, O izolacnim reZimu rozhoduje lékar pri prijmu pomoci vstupni anamnézy
a vysledkaii vySetieni, nebo o tom ndsledné rozhoduje oSetiujici lékar. U pacienta klademe
velky ditraz na bariérovou oSetrovatelskou péci. Pacienty umistujeme na izolacni pokoj,
kde byvaji sami, jsou tam pripravené pomiicky vyhrazené pouze pro tohoto pacienta,
véetné koSu na infekcni odpad a prddlo. K pacientovi pristupujeme v ochrannych
pomiickdach v plasti ¢i zdstére, rukavicich a mame nasazené respirdtory.“ Podobné
odpovédéla 1 sestra S1. Sestra S7 tekla: ,,Jd nenastavuji Zdadna opatieni. Kdyz ma lékar
podezrieni na infekci, tak indikuje stér ¢i odbér biologického materidlu. Kdyz vyjde
pozitivni, tak volaji z mikrobiologie, at’ pacienta izolujeme. Pokud na pokoji nebyl sam,
provadéji se stéry ci odbéry na mikrobiologické vySetreni u vSech pacientii, kteri byli
s pozitivnim pacientem na pokoji. “ Sestra S3 uvedla, Ze o zahgjeni izolacniho rezimu
rozhoduje osetiujici 1ékar. Dale uvedla, Ze existuji riizné izolacni rezimy, dle toho, jakym
zpusobem se infekce prenasi. Tyto rezimy rozd€luji barvami, které nasledné uvadéji

na tabuli s pfehledem pacientim. Jsou to napf. Cervena u infekce, ktera je prenasena krvi,
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modré u respiracnich infekci a hnéda u infekei, které postihuji zazivaci trakt. U vétSiny
téchto izolacnich rezima vzdy pacienta izoluji od ostatnich, pouZzivaji ochranné osobni
pracovni pomucky, provedou vySetifeni k zjisténi infekce a pacientovi poskytnou

pomucky, které jsou urené pouze pro neho.

Osma podkategorie odpoveédi se zaméfila na téma: ,,Prevence infekci v misté
chirurgického vykonu*. Sestry byly dotazovany, jakym zptsobem postupuji v prevenci
vzniku infekce v misté chirurgického vykonu, a jakym zptisobem tyto infekce monitoruji.
Sestra S6 se vyjadiila nasledovné: ,, Provddime pravidelné prevazy za aseptickych
podminek. Zdznam o prevazu obsahuje postup prevazu, pouzity materidl a zhodnoceni
rany. Na nasem pracovisti probihd monitorace infekci u vybranych chirurgickych vykomi
a jsou jimi aplikace zevnich fixatoru. “ S tim souhlasi sestry S1 a S10, které uvedly, ze
také monitoruji vznik infekce u zevnich fixatord. Sestra S1 dale uvedla, ze predchazi
vzniku infekce v misté chirurgického vykonu tim, ze pravidelné méni typ pouzivané
dezinfekce. Obdobné odpovédély také sestry S2, S3 a S4. Sestra 4 doslovné odpovédéla:
., Dodrzujeme sterilitu pri prevazu a pri manipulaci s ranou, provadime rFadnou dezinfekci
rany, pouzivame sterilni nastroje. Pokud zjistime znamky infekce rany, tak odebirdme
vzorek z rany na vySetreni na kultivaci a citlivost. U zevnich fixatorii hodnotime vznik
infekce a zaznamendvame ho v ramci interniho indikatoru kvality. “ Sestra S3 navic
dodala, ze ranu zbytecné neodkryvaji, zejména bezprostredné po operaci. Sestra S5 pouze
stru¢né odpoveédéla, ze na oddéleni dodrzuji Cistotu a spravnou hygienu. Dale uvedla, ze
vyskyt nozokomialnich nakaz je jeden ze sledovanych indikatort kvality. Sestra S7 fekla:
,, PTi prevazu pracujeme v rukavicich, ranu dezinfikujeme, pouzivame sterilni chirurgické
ndstroje, dbame na zdsady aseptickych prevazii. Ranu pravidelné sledujeme, pokud se
rana nehoji standardné nebo jevi zndmky infekce, tak nasledné lékar indikuje stér. “ Sestra
S8 uvedla, ze v ramci prevence vzniku infekce v miste chirurgického vykonu provadéji
aseptické prevazy, fadnou dezinfekci, pozoruji znamky infekce rany a vSe zaznamenavaji
do dokumentace. Stejné odpovédéla také sestra S13. Sestra S9 uvedla nasledujici:
., Predchazime infekcim v operacni rdné antibiotickou profylaxi, hodnocenim rdany,
mérenim télesné teploty pacienta, celkovym zhodnocenim a monitorovanim pacienta
a pravidelnymi odbéry krve. Pri podezieni na infekci provedeme odbér krve, moci,
punktdtu Ci stér z rdny, ktery ndsledné posilame na mikrobiologii. “ Sestra S11 fekla, ze
k ran¢€ pfistupuji asepticky a sleduji pfipadnou sekreci ¢i povlak rany. V piipadé

pritomnosti sekrece ¢i povlaku provedou stér z rany. Sestra S13 odpovédéla, ze predchazi
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vzniku infekce v rané dezinfekci a sterilizaci nastroju a rany pravidelné kontroluji pfi

prevazech. S tim souhlasi sestra S14.

Posledni podkategorie odpovédi vramci této kategorie se nazyva ,Prevence
katétrovych infekci. Sestry odpovidaly na otazku, jakymi zplsoby piedchazi
katétrovym infekcim krevniho fecisté a jak tyto infekce monitoruji. Sestra S6 odpovédéla:
,Na naSem pracovisti vyhodnocujeme hlavné infekce souvisejici se zavedenim
centrdlnich Zilni katétrii. Pro fixaci a kryti zavedenych katétrii pouzivame priihledné folie
vhodné ke kontrole mista vpichu. Pecujeme o Cistotu okoli a kryti katétru. Periferni Zilni
katétr je zaveden po nezbytnou dobu maximdlné 72 hodin, v pripad zndmek infekce nebo
pri diskomfortu pacienta je odstranén. “ Vedle toho sestry S1 a S2 uvedly, zZe infekci
v mist¢ katétru lze predchazet dodrzenim asepse pii jeho zavedeni, provadénim
pravidelnych pfevazi katétrd, provadénim proplacht katétru a odstranénim zbytnych
katétru. Sestra S11 uvedla: , Kazdé 3 dny se zavadime novou periferni Zilni kanylu, aby
se zabranilo vzniku infekce. V pripadeé, Ze u pacienta nejsou pritomny Zdadné mistni ani
lokalni znamky katétrové infekce, ponecha se kanyla do 5. dne po zavedeni. Priznaky
infekce sestra vyhodnocuje vidy pri podavani lékit do kanyly. “ Podobné odpoveédély také
sestry S8 a S13. Sestra S5 fekla, ze zavadéji katétr vzdy za piisné€ aseptickych podminek
a kazdy den sleduji a zapisuji stav katétru do oSetfovatelské dokumentace. S timto
nazorem souhlasi také sestra S4. Sestra S10 na otazku, jakym zptuisobem predchazi vzniku
katétrovych infekci krevniho ftecisté, odpoveédéla: , U centrdlnich Zilnich katétrii
provadime aseptické prevazy, pravidelnou vyménu kryti katétru, pravidelnou vyménu
filtru a pravidelné proplachy katétru minimdiné jednou za 12 hodin (sménu). VZdy jednou
za sménu zhodnotime stav katétru a provedeme zdpis do oSetrovatelské dokumentace
v ramci hodnoceni VIP score. “ Sestra S14 uvedla, ze provadéji pravidelnou kontrolu
stavu periferniho zilniho katétru dvakrat za sménu spole¢né s proplachem katétru. Denné
monitoruji bolest, zménu okoli mista vpichu. Dale uvedla, ze infekcim predchazeji také
pomoci dezinfekce a aseptického zachazeni s katétrem. S timto nazorem souhlasi sestry
S3 a S12. Sestra S7 se vyjadrila nasledovné: ,, Prred zavedenim periferniho Zilniho katétru
dezinfikujeme kuzi. Kazda sména kontroluje Zilni vstupy a déla zdznamy o funkcnosti ci
znamkdch infekce. Kontroluje se délka zavedeni Zilniho vstupu. Datum se piSe pri
zavedeni na naplast, kterou se fixuje periferni Zilni katétr a do evidence invazivnich
vstupu. Kanyla se prepichuje nejdéle 4. den. Kdyz je tieba, prelepi se invazivni vstup

a udéla se zdaznam o prelepeni. U centralnich Zilnich katétrii se na kryti zapiSe datum
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zavedeni a datum prevazu. U centralnich Zilnich katétrii se vstup dezinfikuje vidy pri
prevazu a pri podavani léciv do katétru a vidy dbdme na zdsady asepse.” Vedle toho
sestra S9 na tuto otazku odpovédéla nasledovné: ,, VZdy hodnotime riziko infekce, napr.
pacienti s PICC katétrem maji zaloZenou kartu, do které se zapisuje stupen rizika infekce.
Infekcim predchazime také spravnym proplachovanim kanyl, spraviym prevazovdnim
CZK, PICC ¢i MIDLIN katétru. Pri zarudnuti, bolestivosti PZK katétr odstranime
a zavedeme novy. PFi podezreni na infekci u CZK ¢i PICC katétru po domluvé s Iékarem,
katétr vytahneme a jeho konec odeSleme na bakteriologické vySetieni. Pacienta
s katétrem poucime, at'v pripadé bolestivosti v misté zavedeni, potiZich pri aplikaci léciv

ci proplachu informuje sestru.

4.8 Kategorie 6 Bezpecna komunikace

Kategorie dat ,, BezpeCna komunikace™ je zaméfena na zpusob ustni nebo telefonické
ordinace 1éCiv a postup telefonického hlaseni laboratornich vysledki. Kategorie je
rozdélena na tfi podkategorie. Podkategorie se nazyvaji: ,Interni pfedpisy nemocnice
urcujici postup pii telefonické ordinaci 1éCiv 1ékatem®, | Postup telefonické ordinace 1é¢iv
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lékarem*, | Telefonické hlaseni kritickych vysledka z laboratoie™.

Prvni podkategorie odpovédi se zabyvala tématem ,Interni predpisy nemocnice
urcujici postup pri telefonické ordinaci l1é¢iv 1ékarem*. Sestry byly dotazovany, zda
znaji, jaké interni predpisy nemocnice upravuji postup pii telefonické ordinaci 1é¢iv
lékarem. Sestry S2 a S11 odpoveédély pouze, ze nevédi, jaky interni predpis upravuje
postup pii telefonické ordinaci 1€¢iv 1ékatem. Sestra S3 uvedla: ,, Ndzvem si nejsem jistd,
ale myslim si, Ze se tim zabyvd smérnice, kterd se tyka bezpecné péce o pacienta. “ Sestry
S1, S4, S5, S6, S8 a S13 se shodly na tom, ze neznaji presny ndzev smérnice, ktera se
timto tématem zabyva, ale ze vSechny smérnice jsou k dispozici na oddéleni k nahlédnuti
v tisténé 1 elektronické podobé. Sestry dale uvedly, ze védi, kde tuto smérnici v piipade
potieby mohou najit. Sestra S10 fekla, ze se fidi standardem oddéleni, ktery se zabyva
telefonickou komunikaci. S timto nazorem souhlasi také sestry S7, S12 a S14. Sestra S9
se vyjadfila nasledovné: ,, Ndzev nevim, asi standardizovany postup pri ustni ordinaci

léciva.

Druha podkategorie odpovédi se nazyva ,,Postup telefonické ordinace 1é¢iv 1ékarem*.

Sestra S2 uvedla, ze 1ékaf nejprve musi nadiktovat nazev, silu Iéku a davkovani. Sestra
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ordinaci zapiSe do dokumentace spolecné se jménem lékare, ktery ordinaci provedl,
a se jménem sestry, kterd ordinaci pfijala. Nasledné sestra zopakuje ordinaci a lékar
bud’to potvrdi ¢i vyvrati spravnost ordinace. Stejné odpovédéla také sestra S13. Vedle
toho sestra S6 odpovédéla: ,, Nejsem si jistd, zda je takové ordinovani bézné pripustné,
s vyjimkou akutnich stavii. Je zde totiz vysoké riziko preslechnuti jména pacienta,
ordinace, riziko alergie apod. Kazdopddné v pripadé telefonické ordinace je nutné tuto
ordinaci potvrdit co nejdrive i pisemnou formou lékarem do dokumentace pacienta.
S tim souhlasi sestra S3 a sestra S4, kterd navic uvedla, ze v ptipad¢ telefonické ordinace
1éCiv je nutné zapsat do dokumentace jméno Iékare, ktery ordinaci provedl, a ten musi
ordinaci nasledné pfijit zapsat a podepsat. Sestra S7 se vyjadtila nasledovné: ,, Nejprve se
ujistim, ze mluvime o stejném pacientovi. Dam razitko do dekurzu sprdvného pacienta,
kde vyplnim ndzev a gramadz léku, zpiisob aplikace, datum, cas, kdo ordinaci proved]
a tento zdpis podepisu. “ Sestra S1 odpovédéla: ,, Lékar pri telefonické ordinaci léciv musi
nejprve provést identifikaci pacienta, o kterém miluvi. Musi uvést jeho jméno, datum
narozeni a musi se zeptat, zda pacient nemda néjaké alergie. Nasledné lékar nadiktuje
ndazev léku, mnozstvi, davkovani, pripadné rychlost poddani. Sestra ordinaci zaznamend
do dokumentace. Do dokumentace napise, po telefonické domluvé podat, nasledné uvede
tp léku, ktomu zapise cas podani. K ordinaci se podepiSe sestra, ktera ordinaci
vykonala. “ Sestra S9 uvedla, ze pfi telefonické ordinaci 1éCiv 1ékatfem je podstatné, aby
ordinace byla srozumitelna a jasna. Dale uvedla, ze ordinace se musi zapsat
do dokumentace, kam se musi zapsat také jméno lékare, ktery ordinaci provedl, spole¢né
s podpisem sestry, ktera ordinaci pfijala. Po prichodu lékafe na oddéleni musi 1ékar
provést zapis do dokumentace, ktery stvrdi svym podpisem. Sestra S10 vypovedéla:
., Lékar nadiktuje typ léku, mnoZstvi, zpiisob poddvani a eventualné casovy rozsah poddani,
sestra ordinaci zapiSe do dokumentace a zpétné precte tento zdpis lékari, ktery potvrdi
spravnost ordinace. Lékar se co nejdrive to pujde, dostavi na oddéleni a tvrdi tuto
ordinaci svym podpisem. “ Podobn¢ odpovédély i sestry S5, S8, S12, a S14. Sestra S11
tekla, ze pti ordinaci 1éCiv 1ékarem by mél byt u ordinace pritomen i svédek, kterym je
nejCastéji dalsi sestra: ,, Nejprve se ujistim o spravnosti ordinace a ndsledné vSe zapiSu
do dokumentace. Zapisu cas poddni, typ léku a jméno lékare, ktery lék ordinoval. Pokud

¢

Je to mozné, zapisu i svédka, ktery byl u hovoru pritomen, nejcastéji dalsi sestru.
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Treti podkategorie v ramci kategorie BezpeCna komunikace, se zabyvala tématem
» Telefonické hlaseni kritickych vysledku z laboratore“. Sestry odpovidaly na otazku,
jakym zptsobem probiha telefonické hlaseni kritickych vysledkt vySetieni z laboratofe.
Sestry S5 a S8 pouze strucn€ odpovédély, ze pii hlaseni kritickych vysledkt pacienta
musi zdravotnimu laborantovi, ktery vysledek hlasi, oznamit své jméno a oddélent,
na kterém pracuji. Sestra S10 se vyjadiila: ,, Pri telefonickém hidSent kritickych vysledkai,
zavold zdravomi laborant na oddéleni, nadiktuje hodnoty sestre Ci lékari, zjisti si jméno
pracovnika, kterému tuto informaci predal. Sestra ndsledné tuto informaci zanese
do dokumentace. “ S touto odpovédi se ztotoznily také sestry S1, S4, S6, S7, S9, S11, S12
a S13. Sestra S2 odpovédéla podobné, ale navic dodala, ze se laborant nejprve zepta, zda
muze tuto hodnotu nahlasit osobé, ktera telefon piijala. Sestra S14 uvedla: ,, Telefonické
hlaSeni kritickych vysledkit probihd nejprve nahldSenim jména zdravotniho laboranta,
ktery vysiledek sdéluje a jméno sestry, ktera hodnoty prijima. Poté laborant nahlasi jméno
pacienta a jeho rodné cislo a nahlast kritické hodnoty. Sestra vysledky zapiSe a zpétné
zopakuje zapsané hodnoty laborantovi. Laborant potvrdi spravnost hodnot. “ Sestra S3
fekla, ze sestra musi neprodlené kontaktovat lékafe. Jak uvadi v nasledujicim tvrzeni:
., Laborator nahlasi kriticky vysledek s dotazem na jméno, komu vysledek hldsi. Sestra
ndsledné neprodlené kontaktuje oSetrujiciho lékare a zapise vysledek do oSetFovatelské

¢

dokumentace. Do dekurzu vysledek zapisuje az lékar. *

4.9 Kategorie 7 Bezpecné predavani pacientii

V této Casti rozhovoru sestry hovorily o tom, jakym zptisobem probiha pieklad pacientt.
Nejprve byly sestry dotazovany, zda znaji, jakymi internimi pfedpisy nemocnice
stanovuje postup pii predavani pacienta mezi pracovisti. Dale sestry odpovidaly
na otazky, jaky je postup pii prekladu pacienta, jakou dokumentaci predéavaji spolené
s pacientem a jaké informace jsou zaznamenany v oSetiovatelské prekladové zprave.
Kategorie byla rozdélena do 5 nasledujicich podkategorii: , Interni predpisy nemocnice
pro postup pii predavani pacienta mezi pracovisti“, ,, Postup pii pfedavani pacienti mezi
dvéma sménami sester”, Postup pii piekladu pacienta na jiné pracovisté®,

,,Dokumentace pii predavani pacienta®, , Nalezitosti oSetfovatelské prekladové zpravy*.

V prvni podkategorii odpovédi, ktera se nazyva ,Interni predpisy nemocnice pro
postup pri predavani pacienta mezi pracovisti®, byly sestry dotazovany, zda znaji,

které interni pfedpisy stanovuji postup pii predavani pacienta mezi pracovisti. Sestra S8
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uvedla, ze pti pfekladu pacienta se fidi dle standardu oddéleni, ktery se zabyva prekladem
pacienti. Stejné odpovédély také sestry S7 a S10. Vedle toho sestra S4 odpovédéla, ze
postupuje dle vnitiniho predpisu o predavani informaci. Sestra S12 fekla, ze nezna presny
nazev interni smérnice, ktera se timto tématem zabyva. Dale uvedla, ze v§echny interni
smérnice nemocnice jsou k dispozici na oddéleni a v pfipadé potieby jsou volné
k nahlédnuti na nemocni¢nim intranetu. S touto odpovédi souhlasi také sestry S3, S5, So,
S13 a S14. Sestry S2 a S9 odpovédely, ze se fidi internim predpisem, ktery se nazyva
Standardizovany postup piedavani pacientd. Sestry S1 a S11 pouze stru¢né uvedly, ze

nevédi, jaky interni predpis se touto problematikou zabyva.

Druha podkategorie odpoveédi se nazyva ,,Postup pri predavani pacienti mezi dvéma
sménami sester®. Sestry byly dotazovany, jakym zptsobem u nich na pracovisti probiha
predani pacientd mezi dvéma sménami. Sestra S7 odpovédela nasledujici: ,,Pri preddni
smény pracuji s oSetrovatelskou dokumentaci, ve které jsou obsazeny diilezité informace
o0 pacientovi, a sestra, ktera sménu prebird, si tyto informace zapisuje do sesitu, ktery je
k tomu urceny. “ Obdobné odpoveédély také sestry S1, S2, S4, S5, S8. Sestra S9 uvedla:
,Sménu preddvam ustné sestre, kterd sménu prebird. Informace Ctu z oSetrovatelské
dokumentace a sestra, kterd prichazi na sménu, si je zapisuje. Preddvam informace
za sebou tak, jak jsou obsaiené v oSetfovatelské dokumentaci. Nejprve preddavdm
informace o diagnoze pacienta, pridruzeném onemocnéni, a zda je pacient po operaci.
Poté ctu informace o invazivnich vstupech, jako pritomnost kanyly, mocového katétru,
drénmii apod. Nasledné predavam informace o probéhlych vySetienich ci vykonech,
o oSetrovatelskych problémech a o tom, jaky je plan oSetiovatelské péce u pacienta. Jako
posledni preddavdm informace o fyziologickych funkcich a o stavu pacienta. Podobné
odpovédéla takeé sestra S10. Sestry S3, S6, S11 a S13 pouze stru¢né uvedly, ze predavani
smény probiha ustni formou spolecné s pisemnou formou. Sestra S14 vypovédéla:
,Sménu predavdm istmé spolecné s napsanym hlasenim. Pokud to pacientitv stav
vyzaduje, tak o ném preddvam informace u luzka, aby sestra nastupujici do smény védéla,

Jak vypadal pacientitv stav, rdna ci otok pri zacdtku smény. “ S tim souhlasi sestra S12.

Tteti podkategorie odpovédi se zabyvala tématem ,,Postup pri prekladu pacienta
na jiné pracovisté“. Sestry odpovidaly na otazku, jakym zptisobem na oddélenich
postupuji pii prekladu pacienta na jiné pracovisté. Sestra S10 se vyjadrila nasledovné:
., PFi prekladu pacienta na jiné pracovisté nejprve lékar napise prekladovou Iékarskou

zpravu, ndsledné sestra pripravi prekladovou oSetrovatelskou zprdvu spolecné se
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soupisem véci pacienta. “ S timto nazorem souhlasi také sestra S5 a sestra S14, ktera navic
dodala, ze pacientovi oznami skuteCnost, ze se bude prekladat, a sepsané osobni véci
kontroluje a potvrdi jesté tésné pred prekladem na dané pracovisté. Sestry S8, S11 a S12
uvedly, ze pti prekladu pacienta nejprve sepiSou osetfovatelskou prekladovou zpravu,
sepiSou osobni véci pacienta, které nasledné zabali a zajisti pfevoz. Sestra S9 odpovedéla
nasleduvjici: ,, Pri predavani pacienta na standardni oddéleni nejprve zkontrolujeme
dokumentaci pacienta, doplnime udaje jako napr. zhodnoceni rizika padu, Barthelitv test
apod. Informujeme pacienta o prekladu, sestie na standardnim oddéleni preddvame
dokumentaci pacienta a rekneme ji veSkeré informace o pacientovi. Pri prekladu na jiné
oddélent navic piSeme oSetrovatelskou prekladovou zprdavu a domlouvdame se s danym
oddélenim na hodiné prekladu. “ Vedle toho sestra S2 pouze stru¢né fekla, ze pii prekladu
pacienta napiSe oSetfovatelskou prekladovou zpravu a lékar napise lékarskou
prekladovou zpravu, ktera se tiskne ve tfech kopiich. Podobné odpovédély také sestry S1
a S13. Sestra S6 uvedla: ,, Zacindme informovdnim pacienta o této skutecnosti. Ten
ndasledné preda tuto informaci rodiné, nebo rodinu informuje lékar ¢i sestra. Ndsleduje
sepsani lékarské a oSetrovatelské prekladové zpravy, sepsdni a sbaleni veSkerych
osobnich véci pacienta. Pokracujeme sjedndnim prevozu pacienta v odpovidajici poloze
do mista nasledujiciho pobytu. “ Sestra S3 tekla, ze pteklad se v prvni fadé domlouva
telefonicky na urovni lékaiti, aby byla zajiSténa kontinuita zdravotni péce. Nasleduje
sepsani prekladové 1ékarské a oSetfovatelské zpravy a doplnéni informaci
v oSetfovatelské dokumentaci pacienta, poté se pacient pielozi. Sestra S7 odpovedéla:
,Sbalim mu véci, nebo povérim sanitdre, sepiSu osobni véci pacienta, vyplnim
oSetrovatelskou prekladovou zpravu, do které zaznamendm i délku zavedeni invazivnich
vstupu. Pri predani pacienta na jiné oddéleni poddam sestie na oddéleni informace
o pacientovi, predam oSetiovatelskou a lékarskou prekladovou zpravu a soupis véci
pacienta. Pokud md pacient své léky u sebe, tak je také preddm sestie. “ Sestra S4 uvedla,
Ze sestra nejprve pacienta zajisti na lizku, zkontroluje hygienu pacienta, invazivni vstupy,
Cistotu pradla a sepiSe jeho osobni véci. NapiSe oSetfovatelskou piekladovou zpravu, kde
zapisuje vSechny dulezité oSetfovatelské informace. Nasledné 1ékar napiSe lékarskou

prekladovou zpravu. Sestra poté zajisti transport pacienta a pacienta prelozi.

Ctvrta podkategorie odpovédi se nazyva ,,Dokumentace pii piedavani pacienta.
Sestry byly dotazovany, jakou dokumentaci pfedavaji spolecné s pacientem pii piekladu

na jiné pracovisté. VétSina sester odpovédelo, ze spoleCné s pacientem piedavaji
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oSetfovatelskou prekladovou zpravu a lékatskou prekladovou zpravu. Takto odpovédély
sestry S2, S3, S4, S5, S6, S10, S12, S13. Vedle toho sestra S9 uvedla, ze pii prekladu
na jiné oddé€leni predavaji veSkerou pacientovu dokumentaci. Sestra S8 pouze stru¢né
odpovédéla, ze s pacientem predava prekladovou zpravu. Sestra S1 se vyjadrila: ,, Pri
prekladu pacienta s pacientem prekldaddme oSetrovatelskou a lékarskou prekladovou
zpravu a také soupis osobnich véci a cennosti.” S tim souhlasi sestry S7 a S14. Sestra
S11 odpovédéla, ze spolecné s pacientem piedavaji predbéznou propoustéci zpravu

a oSetfovatelskou prekladovou zpravu.

Posledni podkategorie odpovédi v rameci této kategorie se zabyva tématem ,,Nalezitosti
oSetrovatelské prekladové zpravy“. Sestry zde uvedly, jaké informace zaznamenavaji
v prekladové oSetfovatelské zpravé. Sestra S14 odpovédéla, ze v oSetfovatelské
prekladové zprave jsou obsazeny informace o veskeré anamnéze pacienta a dosavadnim
postupu 1écby. Oproti tomu sestra S11 podrobné uvedla: ,, Do oSetrovatelské prekladové
zpravy zaznamendvdme informace o tom, kam se pacient preklada, od kdy do kdy byl zde
pacient hospitalizovany, pacientovi alergie, stav védomi, jeho mobilita, kolikaty den je
po operaci, pritomnost invazivnich vstupu a datum jejich zavedenti. Ddle se zapisuje, zda
ma pacient opatrovnika, hldSeni soudu, jméno a kontakt na pribuzné, typ diety a jakym
zpiisobem pacient prijimd potravu. Poté informace o vylucovdni, zda je pacient
inkontinentni, zda md problémy s mocenim ¢i vyprazdiovanim stolice, datum posledni
stolice. Pritomnost ran na téle pacienta, jejich zakresleni, zhodnoceni a popsdni
posledniho prevazu. To samé se piSe i u dekubitii. Ddle piSeme celkovy stav kiiZe, jakd
byla posledni podand medikace a jiné diilezZité informace o pacientovi. K oSetrovatelské
zpravé prikldaddme také podrobny soupis osobnich véci pacienta, nebo jeho prohlaseni
o tom, Ze si za osobni véci ruci sam. “ Podobné odpovédély také sestry S1, S2, S3, S8,
S10, S13 a sestra So, ktera navic dodala, ze do oSetfovatelské piekladové zpravy zapisuje
informace o bilanci tekutin a zda ma pacient bolesti, pfipadné jaké a kde. Sestra S7 rekla,
ze zapisuji celkovy stav pacienta, pfitomnost ran a dekubitli a délku zavedeni invazivnich
vstupu. Sestra S9 se vyjadrila nasledovné: ,, Uvadime identifikacni iidaje pacienta, datum
a cas prekladu, misto prekladu, niroven sebeobsluhy a pohyblivosti, popis rany a prevazu,
medikace pacienta, pripadné popis dekubitu. Pak zmény na kiizi, dychadni, vyprazdiovani,
pritomnost alergii, a zda ma pacient katétry ¢i drény. “ S tim souhlasi sestra S12. Sestra
S4 odpovédéla, ze do oSetfovatelské prekladové zpravy uvadi informace o veskerych

oSetfovatelskych vykonech, které byly provedeny béhem hospitalizace. Uvadi informace
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o invazivnich vstupech, stavu védomi. Dale uvadi, jakym zptsobem pacient spolupracuje
a sjakymi Cinnostmi potiebuje pacient pomoct, zmény na kuzi a jiné individualni
informace o pacientovi. Sestra S5 tekla: ,, PiSu informace o tom, kdy a s ¢im byl pacient
operovan, jaky md pacient tlak a puls a jiné fyziologické funkce, jaké léky pacient uzivd,

insulin, kdy byly Iéky naposledy poddny a kdy probéhl posledni prevaz.

4.10 Kategorie 8 Prevence vzniku dekubitii u hospitalizovanych pacientii

Tato kategorie se zabyvala tématem prevence vzniku dekubitd u hospitalizovanych
pacienti. Sestry byly dotazovany, zda znaji interni pfedpisy nemocnice, které upravuji
postupy prevence, sledovani a vyhodnocovani dekubitii u pacient, jakym zptsobem
provadi zhodnoceni rizika vzniku dekubitu, jaké preventivni opatieni provadi u pacientq,
u kterych je riziko vzniku dekubitl, jak postupuyji pfi vzniku dekubiti a jaka nova opatieni
minimalizujici riziko vzniku dekubiti v posledni dobé na oddéleni zavedly. Kategorie
byla rozdélena do péti podkategorii. Podkategorie jsou nasledujici: , Interni predpisy
nemocnice upravujici postupy prevence, sledovani a vyhodnocovani dekubitd
u pacientd”, ,,Zhodnoceni rizika vzniku dekubitd*

Preventivni opatfeni minimalizujici
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riziko vzniku dekubitd“, , Postup pii vzniku dekubitu u pacienta®“, ,Nova opatieni

2 2

minimalizujici riziko vzniku dekubitd u pacientd*.

Prvni podkategorie odpovédi snazvem ,Interni predpisy nemocnice upravujici
postupy prevence, sledovani a vyhodnocovani dekubitii u pacienta“ se zaméfila na to,
zda sestry vedi, které interni pfedpisy nemocnice upravuji postupy prevence, sledovani
a vyhodnocovani dekubiti u pacienti. Sestry S7 a S14 pouze uvedly, ze se v této
problematice fidi standardy oddéleni. Sestra S8 odpovédéla, ze se fidi internim
predpisem, ktery se zabyva prevenci vzniku dekubiti. Jeho presny nazev nezna, ale je
volné dostupny na oddéleni. S tim souhlasi sestry S1, S2, S4, S5, S6, S10, S12 a S13.
Sestra SO fekla, ze postupuje podle standardizovaného postupu vyhodnocovani dekubiti.
Sestra S3 uvedla, ze tuto problematiku fesi interni predpis nemocnice, ktery popisuje
zasady bezpecné péce. Sestra S11 odpovédela, ze nevi, ktery interni predpis upravuje

postupy prevence, sledovani a vyhodnocovani dekubitt u pacientd.

Druha podkategorie odpovédi se nazyva: ,,Zhodnoceni rizika vzniku dekubita®. Sestry
odpovidaly na otazku, kdy a jakym zptisobem provadi u pacientt hodnoceni rizika vzniku

dekubitt. Sestra S13 odpovedéla, ze riziko vzniku dekubiti hodnoti pomoci stupnice dle
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Nortonové pii piijmu imobilnich pacient. S tim souhlasi sestra S11 a sestra S14, ktera
navic dodala, ze hodnoceni provadi u kazdého pacienta a hodnoceni vzdy obnovuji
po tydnu nebo pii zméné zdravotniho stavu pacienta. Oproti tomu sestra S2 se vyjadfila
nasledovné: ,, Riziko vzniku dekubitii hodnotime pomoci Skdly Bradenové, kde hodnotime
vek, mentdlni stav pacienta, vyzZivu, pohyblivost, stav kize, vlhkost a pridruzené
onemocnéni pacienta, toto hodnoceni provdadime pouze pri prijmu. “ Stejné odpovedély
také sestry S1, S9, S12 a sestra S10, ktera ale navic uvedla, ze §kalu pfehodnocuji
po operaci pacienta, kdy jsou pacienti upoutani na lazku. Sestry S4, S6 a S8 stru¢né
odpovédély, ze hodnoceni provadé€ji pii pfijmu u vSech pacientd, u kterych se
predpoklada dlouhodoba hospitalizace. Sestra S3 uvedla: ,, Hodnotime prostrednictvim
standardizované Skaly, kde vyplnénim danych kritérii, ziskdme stuperi rizika vzniku
dekubitii. Otazky zahrnuji mobilitu, stav pokozky, vék, choroby a stav nutrice. “ Vedle
toho sestra S7 uvedla, ze hodnoceni provadeji v ramci vstupni anamnézy, nasledné riziko
vzniku dekubitd prehodnocuji po operacnim vykonu a jednou tydné, kazdou sobotu.
Sestra S5 odpovédéla, ze riziko vzniku dekubitd stanovuje kazdy den v ramci

oSetfovatelskych zaznamu do oSetfovatelské dokumentace.

Treti podkategorie odpovédi se zabyvala tématem ,,Preventivni opatieni
minimalizujici riziko vzniku dekubiti*. Sestry hovorily o tom, jaka preventivni
opatfeni nastavuji u pacientt, u kterych je riziko padu. Sestra S10 se vyjadrila nasledovné:
, U kazdého pacienta, ktery je v riziku vzniku dekubitii, zavedeme polohovaci zdznam
a pravidelné pacienty polohujeme. Peclivé se stardme o pokoZku pacienta, provadime
dutkladnou hygienu a kazdy den ménime hizkoviny pacienta. U velmi rizikovych pacientii
ddavdame mepilex na oblast sacra ci na paty.“ S timto nadzorem souhlasi také sestry S5
a S12. Sestry S8 a S13 strucné uvedly, ze provadeji antidekubitni péci. Oproti tomu sestra
S6 podrobné odpovédéla: ,,Zacindame vybavenim hizka antidekubitni podloZkou
a pomiickami potrebnych k ndslednému pravidelnému polohovdni. Vénujeme zvySenou
pozornost péci o tzv. predilekcni mista, kdy kost je blizko pokozky a hrozi vyssi riziko
vzniku dekubitii. Dbdame o Cistotu, upravu a vynuti lizka. Zajistujeme dostatecny prijem
tekutin a potravy a zaklddame dokumentaci k monitoraci polohovani.” Obdobné
odpovédéla také sestra S1. Sestra S14 odpovédéla, ze provadi pravidelné polohovani
a vyuziva polohovaci pomucky. Sestra S7 se doslovné vyjadfila: ,, Pacientum zajistime
antidekubimi matraci, polohovaci pomiicky, d 2 hodiny pacienty polohujeme, snazime se

o dostatecnou hydrataci. Peclivé pecujeme o pokozku, casto previékame plenkové
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kalhotky a lozZni pradlo, provadime ditkladnou hygienu. Zavadime vcasnou rehabilitaci
a pacienty edukujeme o cviceni v luzku. “ Podobn& odpovédély také sestry S3, S4, S11
a sestra S2, ktera navic uvedla, Ze u rizikovych pacientd zavadi polohovaci zaznam.
Sestra S9 tekla: ,, Zaciname stlanim a upravou hizka, preventivné promazdvame paty
a hyzdé. Vidy se pacienta ptdme, zda ho nékde pokoZka pali, boli, tlaci, popripadé
podlozime paty polStarem. U pacientii, kteri maji antirotacni boty, dbame na zvySeny
dohled a na to, aby pata byla vypodloZzena molitanovym polstarkem v boté. Sledujeme
zarudnuti a preventiviné rdno a vecer a pri vstavani z liizka mazeme predilekcni mista
cutazinkem. Pacienty poucujeme o nutnosti otdceni se na boky, pripadné pacienty
polohujeme. Vypodkldaddame otlacend mista, a pokud to jde, tak zajistujeme ve spoluprdci

¢

s fyzioterapeutem brzké vstdvani a casnou chiizi. *

Ctvrta podkategorie odpovédi s nazvem ,,Postup p¥i vzniku dekubitu u pacienta® se
zaméfovala na to, jakym zpuisobem sestry postupuji pii vzniku dekubitu u pacienta. Sestra
S5 odpovédela, ze se provede prislusny zapis o dekubitu a kontaktuje sestru konzultantku
pro hojeni ran, ktera urci zptsob oSetfeni. S tim souhlasi sestra S12. Sestra S9 uvedla
nasleduvjici: ,,IThned provedeme zdznam, pod pacienta dame antidekubitni podlozku,
vypodloZime misto otlaku. Pokud se jednd pouze o zarudnuti, tak misto promazdavdme
sudokrémem a ddle dekubity oSetiujeme dle jejich stupné. “ Sestry S8, S13 a S14 stru¢né
odpoveédély, ze provedou zapis o dekubitu, pravidelné¢ dekubit oSetfuji a pacienty
pravidelné polohuji. Sestra S7 tekla: ,, Dekubit oSetrim. Nahldsim stanicni sestie, uvedu
do dokumentace, udéld se zdznam o dekubitu do systému. Zavedou se prislusnd opatient.
Vedle toho sestra S4 uvedla, ze nejprve udéla zaznam o velikosti a stupni dekubitu
a informuje nadfizeného, nésledné dekubit oSetfi. Sestra S2 vypovédé€la: ,, Zavoldme
stanicni sestru, aby dekubit zhodnotila a napsala zdznam o nezddouct uddlosti, ndsledné
zavedeme adekvdini péci o dekubit. “ Sestry S6 a S3 uvedly, ze dekubit oSetii dle stupné,
sepiSou nezadouci udalost a prisluSnou dokumentaci, zvysi frekvenci polohovani a péci
o pokozku. Sestra S10 se vyjadtila: ,, Zdlezi na stupni dekubitu, pokud je to oteviend rdna,
tak samozirejmé provdadime pravidelné prevazy, pokud ne ddvdame mepilex, pripadné se
misto snazime promazdvat. Misto s dekubitem se snaZime co nejvice vypodlozit, pokud je
to misto treba na sacru, tak polohujeme pacienta zejména na boky a zvysime frekvenci
polohovani. “ Sestra S11 odpovédéla, ze skute¢nost o dekubitu zapiSe do dokumentace,

zavede prevazoveé listy a zhodnoti stupen dekubitu. Nasledné dekubit oSetii a nahlasi tuto
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skutecnost 1€kati. Sestra S1 uvedla: ,, Dekubit vyfotim a zaznamenam do dokumentace

stuperi a velikost. Na misto ddvame mepilex a dbdme na to, aby misto bylo suché a cisté.

Posledni podkategorie odpovédi vramci kategorie prevence vzniku dekubith
u hospitalizovanych pacienti se zabyvala tématem ,,Nova opatfeni minimalizujici
riziko vzniku dekubiti u pacientu®. Sestry hovofily o tom, jaka opatfeni ¢i zmény
minimalizujici riziko vzniku dekubitd u pacientd, v posledni dobé na oddéleni
realizovaly. Sestra S14 uvedla: ,, Zavedli jsme polohovdni po dvou hodindch, a u vysoce
rizikovych pacientii po jedné hodiné.“ Sestry S2 a S8 odpovédely, ze v posledni dobé
nezavedly zadné zmény. S tim souhlasi sestra S7, ktera doslovné odpovédéla: ,, Zmény
asi zddné. Snazime se, aby byl pacient v suchu, mél cisté prddlo, edukujeme o pohybu
v luzku, sledujeme a podporujeme hydrataci a poskytujeme polohovaci pomiicky. “. Sestra
S3 ftekla, ze v posledni dobé vyuzivaji lepsi antidekubitni pomicky a pomicky
k polohovéani. S tim souhlasi sestry S4, S13 a sestra S11, ktera navic dodala, ze pouzivaji
nové kosmetické prostiedky v péci o kizi. Sestra S10 se vyjadrila nasledovné: ,, U velmi
rizikovych pacientit nové pouzivame mepilex na paty a mepilex border na sacrum,
zakladdme polohovaci zdznam u kazdého imobilniho pacienta.“ Obdobné odpovédély
sestry S5 a S12. Sestra S1 také uvedla, ze nove zakladaji polohovaci zaznam u kazdého
imobilniho pacienta. Sestra S6 fekla, ze v ramci prevence dekubiti zavedli zmény pouze
administrativni v ramci oSetfovatelské dokumentace. Sestra S9 odpovédé€la: ,, Pacienty
nové promazdvame kazdé rdno, jinak postupujeme stale stejné. Pacienty pravidelné

polohujeme, vypodkldddme predilekcni mista a zavddime vcasnou rehabilitaci.
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5 Diskuze

Predmétem vyzkumné studie bylo popsat oSetfovatelské postupy zvySujici bezpecnost
poskytované péce vychazejici z resortnich bezpeCnostnich cili na oddé€lenich
chirurgického typu ve vybranych nemocnicich JihoCeského kraje. Stézejni cil prace byl

dale rozdélen na osm dil¢ich cilu.

Prvnim vyzkumnym cilem bylo popsat postup bezpecné identifikace pacientu
sestrami na oddélenich chirurgického typu. Nejprve nas zajimalo, jakym zpisobem
sestry provadi identifikaci pacientd. Jak uvadi Marx (2015), bezpecna identifikace
pacienti se provadi minimalné prostfednictvim dvou jedineénych (unikatnich)
identifikatort, kterymi jsou jméno, piijmeni a datum narozeni. Shodné s timto tvrzenim
odpoveédély sestry S1, S2, S8, S10, S11 a S14, které uvedly, ze pfi identifikaci pacienta
pouzivaji tyto zminéné identifikatory a kidentifikaci pouzivaji také identifikacni
naramek. Sestry S8 a S11 se v ramci identifikace pacienta ptaji kromé vyse zminénych
identifikatort také na rodné ¢islo pacienta. Znepokojivym zjisténim je, Ze sestry S3, S4,
S5, S6, S12 S13 pouzivaji k identifikaci pacienta pouze identifikacni naramek, coz jak
pise Sedivy (2016), mize byt velmi rizikové zejména v piipadé, kdy se na oddéleni
vyskytuji pacienti se stejnym ¢i podobnym jménem. S tim souhlasi Marx (2015), ktery
uvadi, ze identifikace pacienta by méla vzdy probihat aktivné dotazem pacienta na jméno,
pfijmeni a datum narozeni. Identifikaci pacienta pouze pomoci identifikacniho naramku
by mély sestry vyuzivat jen v ptipadech, kdy pacient neni schopen na otazku adekvatné
odpovédét. Sestra S9 uvedla, ze kromé identifikacniho naramku a slovniho ovéfeni jména
vyuziva teplotni tabulku umisténou na lGzku pacienta. S vyuzitim teplotni tabulky
k identifikaci pacienta souhlasi také sestra S7. Lemos et al. (2017) uvadi, Ze vyuzivani
teplotnich tabulek k identifikaci pacienta neni vhodné. V téchto pfipadech se zvySuje
riziko zamény pacienta. Riplinger et al. (2020) uvadi, ze zadné soufasné metody
identifikace pacientil nevedou ke 100% zamezeni nespravné identifikace. Ke zlepSeni
identifikace pacienti by mohlo napomoct napf. zarfazeni fotografie pacienta do jeho
dokumentace pii piijmu. Dle Sedivého (2016) vyuziti modernich technologii, jako jsou
carové kody na ID naramcich pacientq, snizuje riziko zamény pacientq, 1€¢iv a vykonu.
Sestra si pfed podanim léku elektronicky ovéfi identifikaci pacienta naskenovanim
¢arového kodu na identifikaénim naramku do tabletu, kde muze také ovéfit nazev,

presnou davku a ¢as podani predepsaného léciva. Dle mého nazoru by sestry meély
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provadeét identifikaci pacientii pomoci slovniho ovéteni jména, piijmeni a data narozeni

spolu s kontrolou identifika¢niho naramku.

Sestry byly dotazovany, v jakych situacich a pred jakymi vykony provadi identifikaci
pacienta. VétSina sester spravné odpoveédéla, ze identifikaci pacienta provadi pii kazdém
kontaktu s pacientem a pred kazdym vykonem. Stejny nazor ma Marx (2015), ktery
uvadi, ze aktivni identifikace pacienta by méla probihat pfed veSkerymi vykony, jakymi
jsou napf. podani 1ékt, odbér biologického materialu, aplikace transfuze a pred vSemi
diagnostickymi a 1écebnymi vykony. Tyto vykony uvadi také Plevova et al. (2019).
Oproti tomu sestra S4 vypovédé€la, ze identifikaci pacientd provadi pouze pii podavani
1ék, pii odbéru biologického materialu a pii invazivnich vykonech. Sestry S8, S12 a S14
identifikaci pacientt provadi pouze pii podani 1éCiv a pii prekladu pacienta.

Druhym vyzkumny cilem bylo popsat postup objednavani, skladovani, pripravy
1écivych pripravku s vyssi mirou rizikovosti. Nejprve nas zajimalo, zda sestry znaji tzv.
léky s vyssi mirou rizika. Ve véstniku MZCR (2015) jsou jako 1éky s vys§si mirou rizika
uvedeny injek¢ni roztoky chloridu draselného (dale KCl) o koncentraci 7,45 % a vyssi,
inzuliny, nefedéné hepariny, opiaty a individualni 1éky typické pro dané odde€leni. VétSina
sester znala a spravné vyjmenovala léky, které jsou uvedené ve Véstniku MZCR jako
léky s vysSsi mirou rizika. Sestra S9 doslovné uvedla: ,, Na nasem oddéleni pouzivame
zejména rizikovd léciva jako inzuliny, heparin, roztok 7,45% KCI a opiaty. “ Oproti tomu
sestra S7 vyjmenovala pouze opiaty a inzuliny jako Iéky s vys§i mirou rizika. Sestra S4
uvedla spravné opiaty a mineraly jako léky s vyS$si mirou rizika, nespravné ale uvedla, ze
mezi 1éky s vy$s§i mirou rizika patfi také analgetika a antibiotika. Sestra S2 uvedla opiaty
a minerdly jako léky svyS$§i mirou rizika, ale jako dal§i rizikové léky uvedla

chemoterapeutika.

Dale zrozhovori se sestrami bylo zjiStovano, jakym zpUsobem postupuji pfi
objednavani, skladovani a podavani 1éka s vyssi mirou rizika. VSechny sestry se shodly,

ze 1éky s vyssi mirou rizika objednava stani¢ni sestra spolecné s ostatnimi léCivy.

Jak uvadi Marx (2016), 1éky s vy§si mirou rizika jsou skladovany odde€lené od ostatnich
1éCiv, v uzamceném prostoru a s oznacenim , Rizikova 1éciva“. VétSina sester s timto
nazorem souhlasi a uvedly, ze Iéky skladuji oddélené od ostatnich 1é¢iv v uzamcené
lékarn€ s oznacCenim rizikova 1éCiva. Pouze sestra S1 uvedla, ze na odd¢leni 1éky s vyssi

mirou rizika skladuji spolecné s ostatnimi léky, pouze jsou oznacené jako rizikova léCiva,
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coz muze zvysit riziko zamény. V ramci skladovani koncentrovaného roztoku kalia
Rychlickova et al. (2015) uvadéji, ze je vhodné odstranit koncentrované roztoky KCI
ze standardnich oddé€leni a nahradit je nizkokoncentrovanymi roztoky, a pro situace, kdy
je na standardnim oddéleni nutné pouzit koncentrovany roztok, mit v ramci
zdravotnického pracovist¢ zavedenou centralni pifipravnu pro fedéni 1éCiv
s pohotovostnim provozem a schopnosti dodat 1é¢ivo bezodkladné. Rychlickova et al.
(2015) dale uvadgji, e v podminkach Ceské republiky je tento systém malo vyuZivany,
proto zakladni podminkou pro skladovani koncentrovanych roztokt kalia na standardnich
oddélenich je oddélené uchovani v oznacenych a uzamykatelnych prostorach. Ptistup
ke koncentrovanym roztokiim by mél byt omezen stejné jako skladované mnozstvi a bylo
by vhodné stanovit, jaké typy oball, s jakymi objemy muZze dané oddéleni nemocnice
objednavat. J& osobné souhlasim s nazorem Rychlickové et al. (2015), Ze by bylo v ramci
bezpecnosti pacienti vhodné v budoucnosti odstranit ze standardnich oddélenich
koncentrované roztoky kalia a v pfipadé potfeby mit zavedenou centralni pfipravnu pro
fedéni 1&Civ.

Dale jsme se sester ptali na problematiku podavani 1éki s vy$si mirou rizika. VétSina
sester uvedla, ze pfi pfipravé a podani 1éka s vySsi mirou rizika postupuji se zvySenou
opatrnosti a vzdy si overuji totoznost pacienta. S tim souhlasi Brabcova et al. (2014b),
ktera uvadi, Ze sestra pii podavani 1éka provadi troji kontrolu nazvu a mnozstvi 1éku, a to
pii vyjmuti 1éku z Iékarny, pfi podani 1€kt a pfi navraceni léku zpét do 1ékarny. Dale
uvadi, ze sestra pred podani 1éku identifikuje pacienta pomoci identifikacniho naramku
a slovnim dotazem. Sestry S1 a S10 odpovédeély, ze pii priprave téchto 1éku pracuji se
zvySenou opatrnosti, dvakrat kontroluji nazev a mnozstvi 1ékt. Dale odpovédély, ze
v ramci snizeni rizika pochybeni provadi kontrolu spravnosti ptipravy léku dvé sestry. To
potvrzuje Van der Veen et al., (2017), ktefi uvadéji, ze dvoji kontrola spravnosti pfipravy
1ékt (tzv. kontrola Ctyf o€i) minimalizuje riziko medika¢niho pochybeni. Jako dalsi
preventivni opatfeni k zamezeni vzniku medikacniho pochybeni uvedli pouziti
inteligentnich infuznich pump a podavani 1ékt prostiednictvim snimaci (Ctecek)
carovych kodu. S nazorem o dvoji kontrole podavaného 1é¢iva souhlasi také Rychlickova
et al. (2015), ktefi uvadéji, ze pti pripraveé koncentrované roztoku kalia by méla probihat
dvojita kontrola, a o této kontrole by mél byt proveden zaznam. Sestra S1 uvedla, ze pfi
ptipraveé 1éku s vyssi mirou rizika se vzdy striktné drzi ordinace 1ékate. Podobny néazor

uvadeji také Rychlickova et al. (2015), dle kterych ptiprava koncentrovaného roztoku
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kalia ma byt provadéna pouze na zaklad€ uplné ordinace, ktera musi zahrnovat presny
nazev léku, koncentraci, mnozstvi roztoku, typ a objem nosného roztoku, rychlost a cestu

podani.

Sestry také odpovidaly na otazku, jaké postupy maji na pracovisti zavedeny k zabranéni
nespravnému podani léku s vys§i mirou rizika. VytejCkova et al. (2015) uvadéji, ze
rizikova léCiva maji byt skladovana oddélené od ostatnich léCiv, v uzamykatelném
prostoru a byt oznacena jako ,,Rizikova l1éCiva“. Sestry S5, S9, S10, S11, S13, S14 uvedly,
Ze prave spravné oznaceni a ulozeni 1€kt s vyS$si mirou rizika u nich na oddéleni zabranuji
nespravnému podani téchto 1ékt. Sestry S11, S13, S14 odpovedély, ze ke snizeni rizika
zameény 1éCiv s vyssi mirou rizika pfispiva pravidelné skoleni personalu. Dle Rychlickové
et al. (2015) by sestry mély absolvovat pravidelna Skoleni o piipravé koncentrovanych
roztoki KCl. Gaffney et al. (2016), uvad€ji, ze dualezitym faktorem k zabranéni
nespravného podani 1€kt jsou znalosti, dovednosti, zkuSenosti, inteligence a motivace
sester, stejné tak jako bezpecné pratelské, podpurné pracovni prostiedi sester a podpora
ze strany oSetfovatelského managementu. Polovina dotazovanych sester se shodla
na tom, ze k zabranéni zamény 1éCiv s vyssi mirou rizika pfispiva opakovana kontrola
ordinace, nazvu a mnozstvi léku. Oproti tomu sestry S2, S4, S8 a S12 odpovédély
znepokojive, ze na oddé€leni nemaji zavedeny zadny postup, ktery by slouzil k zabranéni

nespravného podani 1ékt s vyssi mirou rizika.

LASA (look-alike-sound-alike) 1éky, jak uvadi Marx (2016), patii mezi léky s vyssi
mirou rizika, protoze jejich nazev ¢i obal jsou snadno zaménitelné s jinymi léky.
Vytejckova et al. (2015) k tomu dodévaji, ze LASA 1éky by mély byt oznaceny vyraznym
Stitkem s uvedenym oznacenim a népisem riziko zamény. Pojem LASA léky znala vice
jak polovina dotazovanych sester. Ostatni sestry tento pojem neznaly, proto jim byl pojem
LASA Iéky vysvétlen. Pojem S.O.S Iéky neznala ani polovina z dotazovanych sester.
Ostatnim sestram byl tento pojem nasledné vysvétlen. Neznalost sester tohoto pojmu
muze byt problematické, protoze jak uvadéji Pokorna et al. (2019b), S.O.S l1éky jsou 1éky,
které by meél mit pacient vzdy u sebe u lizka. Pacient je totiz muze potiebovat pfi akutnim
zhorSeni chronického onemocnéni. V praxi to jsou nejcasteji inhalaéné podavané léky

nebo napf. nitroglycerin.
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Treti vyzkumny cil byl zacilen na vyhodnoceni postupu, které minimalizuji riziko
zamény pacienta, vykonu a strany pri chirurgickych vykonech. Nejprve nas zajimalo,
jakym zpusobem, nebo pomoci jakych opatieni na oddé€lenich zajistuji bezpeCnost
provedeni spravného vykonu u spravného pacienta ve spravné lokalizaci. VétSina sester
se shodla na tom, ze v ramci prevence zamény strany vykonu provadéji na oddé€leni
oznaceni operované strany Ci koncetiny. Sestry S1, S2, S3, S10, S12, S13, S14 se shodly
na tom, ze v ramci prevence zameény pacienty, vykonu a lokalizace operacniho vykonu
zaklada 1ékar ve spolupraci s pacientem pii pfijmu verifika¢ni protokol. Stejné tvrzeni
zmifiuje Hradecka (2011), ktera uvadi, ze pfi pfijmu pacienta na oddéleni je zakladan
verifikacni neboli stranovy protokol, ktery slouzi k dokumentovani a stvrzeni spravnosti
strany vykonu. Kontrolu strany vykonu spolecné s verifikaénim protokolem provadi
nejprve 1ékar pii pfijmu pacienta, nasledné oSetiujici I1ékar na oddéleni, a tfeti kontrolu
provadi operatér pred zacatkem operace. VSechny kontroly se musi stvrdit zapisem
do verifika¢niho protokolu. S troji kontrolou plné souhlasi pouze sestry S1, S2, S3
a sestra S6, ktera uvedla: ,, Kontrola probihd jiz pri prijmu pacienta prijimacim lékarem,
ktery stvrdi svwm podpisem verifikacni protokol. Ddle by tuto bezpecnosini proceduru mél
zopakovat oSetiujici lékar na oddéleni rovnéz se zdpisem do protokolu. Oznaci se
postizend koncetina. Tésné pred vykonem nastupuje kontrola samotnym operatérem,
ktery ddle pracuje s verifikacnim protokolem. “ Oproti tomu sestry S4, S7, SO uvedly, ze
verifikacni protokol zakladaji do dokumentace pacienta az pfi odjezdu na operacni sal,
coz je dle Hradecké (2011) ptipustné pouze u akutnich operaci. Sestra S11 odpovedéla,
ze stranu vykonu zapisuji na identifikacni naramek pacienta. Sestra S12 uvedla, ze
na operaCnim sale postupuji dle pravidel perioperani bezpecnostni procedury, které
v roce 2009 doporuéilo MZCR (Véstnik MZCR, 2015). Vétsina sester také odpovédéla,
ze ke snizeni rizika zamény pacientl a vykonl na operacnim sale pfispiva kontrola
identifikacnich udaju pacienta, dokumentace pacienta, operacniho pole a identifika¢niho
naramku pacienta. S tim souhlasi Wichsova (2013), podle které pied operaci musi
prob&hnout identifikace pacienta, mista operacniho vykonu a kontrola dokumentace
pacienta. Rodziewicz et al. (2021) doporucuji, aby pred zaCatkem operace dva nezavisli
zdravotni€ti pracovnici potvrdili totoznost pacienta, misto operace, typ zakroku
a zkontrolovali udéleni informovaného souhlasu pacientem. Déle uvadéji, ze aktivni
zapojeni pacienta a jeho rodinnych pfislusniki do bezpecnostni pfedoperacni procedury,
pravidelné Skoleni veskerého zdravotnického personalu a zlepSeni tymové komunikace

vede ke snizeni rizika zamény pacienta, vykonu nebo mista béhem operacniho vykonu.
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Dale byly sestry dotazovany, jaky je postup oznaceni mista operacniho vykonu. Vétsina
sester uvedla, ze oznaCeni mista opera¢niho vykonu provadi lékar pouzitim
nesmazatelného fixu. Pouze sestra S6 uvedla, ze oznaceni provadi sestra pod dohledem
lékare. Sestry S1, S3, S5 uvedly, Ze oznaCeni mista vykonu se provadi pfi pfijmu pacienta
v piijmové ambulanci. Zbytek sester naopak odpoveédélo, ze oznaceni provadi oSetiujici
lékat rano vden vykonu. Dle Hradecké (2011) oznaCeni koncetiny ¢i strany
chirurgického vykonu provadi lékat na oddéleni nesmyvatelnym fixem den pied nebo
v den vykonu tak, aby nasledné mohl operatér provést kontrolu strany vykonu tésné pred
operaci. Ja osobné jsem se setkala s tim, Ze oznaceni koncetiny ¢i strany vykonu provadi

oSetfujici lékar za spoluprace pacienta rano v den vykonu.

Ctvrtym vyzkumnym cilem bylo popsat preventivni intervence snizujici riziko padu
pacientu. V prvé fadé jsme se zaméfovali na to, jakym zpusobem sestry provadi
zhodnoceni rizika padu u pacienti. VétSina sester odpoveédéla, ze zhodnoceni rizika padu
provadi pii pfijmu pacienta a behem hospitalizace provadéji prehodnoceni rizika padu.
Pokorna et al. (2019b) uvadeji, ze hodnoceni rizika padu se provadi v ramci vstupni
oSetfovatelské anamnézy nejpozdéji do 24 hodin a k prehodnoceni by mélo dochazet pri
zmeéné zdravotniho stavu pacienta, po padu pacienta a pii piekladu v ramci jednoho
zdravotnické zafizeni. S tim souhlasi sestra S9, ktera uvadi, ze prehodnocuji riziko padu
pii pfijezdu pacienta z opera¢niho salu, prvni pooperacni den, pfi kazdém vstavani
pacienta a pfi prekladu na jiné oddéleni. Oproti tomu sestra S2 odpovédéla znepokojive,
ze hodnoceni rizika padu provadi pfi pfijmu pouze u geriatrickych pacientd a béhem
hospitalizace riziko padu neptfehodnocuji. Vétsina sester uvedla, ze k hodnoceni rizika
padu pouzivaji stupnici padu dle Morseové. S tim souhlasi DuSova et al. (2019), ktefi
uvadéji, ze k hodnoceni rizika padu se vyuziva stupnice padid dle Morseové, ktera
zahrnuje pady v anamnéze, pridruzené onemocnéni, pomucky k chlizi, zhorSeni chiize
a dusevni stav pacienta. Oproti tomu sestra S14 uvedla, ze ke zhodnoceni rizika padu
pouzivaji hodnotici Skalu dle Conleyové. Nicméné dle Palese et al. (2015) je stupnice dle
Conleyové nepiesna, s nizni citlivosti detekce rizika padi u starSich pacientd. Phelan et
al. (2015) uvadeji, ze Americké centrum pro kontrolu a prevenci nemoci vyvinulo
algoritmus (viz piiloha 7), ktery podrobné popisuje a provétuje kazdy krok hodnoceni
rizika padu u pacientt. Algoritmus je soucasti sady nastroju s nazvem STEADI (Stopping
Elderly Accidents, Deaths, and Injuries). V ramci algoritmu sestra spole¢né s pacientem

nejprve provede zhodnoceni rizikovych faktora pro pad pomoci Stay Independent
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brozury. Nasledné¢ sestra zjist'uje, zda pacient neupadl v poslednim roce, zda nema strach
zpadu a zhodnoti miru nejistoty pfi vstavani. Pokud se pacient po predchozim
zhodnoceni nachézi v riziku padu, sestra provede s pacientem test TIME UP and GO.
U pacienta, ktery ma pozitivni anamnézu v oblasti padi a problém s chizi, silou ¢i
rovnovahou, sestra vramci dal§iho zhodnoceni rizika padu provadi nasledujici
intervence: fyzikalni vySetfeni postoje, rovnovahy, ortostatické hypotenze, screening
kognitivnich funkci, odbér medikacni anamnézy, kontrolu nohou a bot a kontrolu zrakové

ostrosti (Phelan et al., 2015).

Dale nas zajimalo, jaka preventivni opatfeni minimalizujici riziko vzniku dekubitt
u pacientu sestry planuji a realizuji. Sestry S2, S3, S4, S6, S7, S9, S10 a S11 se shodly
na tom, ze v ramci prevence padu provadi edukaci pacienta o vstavani a o signalizaCnim
zafizeni. Sestry S9, S11 a S13 navic uvedly, ze v ramci novych opatfeni kladou diraz
na edukaci pacienti o vSech aspektech rizika padu. S tim souhlasi Hajduchova et al.
(2017), které uvadeji, ze spravna edukace pacienta napomaha ke snizeni rizika vzniku
padu a zaroven je dulezité pravidelné skoleni zdravotnického personalu. Sestry S2, S3,
S4, S6, S7, S9, S10 a S11 se dale shodly na tom, ze v ramci prevence vzniku padu je
vhodné zajistit bezpecnost lizka, umistit signalizacni zafizeni do blizkosti pacienta,
nabidnout pacientovi pomoc pfi vstavani, zajistit pacientovi dostatek funkénich
kompenzacnich pomucek k chizi a v pravidelnych intervalech sledovat zdravotni stav
pacienta. To potvrzuji Veverkova et al. (2019), kteti uvadéji, ze v ramci prevence vzniku
padu je dualezité zajistit bezpeCnost 1Gzka, umistit signalizaCni zafizeni a osobni véci
pacienta k lizku pacienta, pravidelné zaznamenavat realizaci preventivnich opatfeni
do oSetfovatelské dokumentace, odstranit piekazky na pokoji pacienta a zajistit
dostateCnou hydrataci pacienta. Zaroveri Pokorna et al. (2019b) uvadeéji, ze v ramci
snizeni rizika padu pacienta je vhodné, aby sestry pomahaly pacientovi pfi vstavani
a chizi a doporucily mu vhodnou obuv pro chidzi. S tim souhlasi sestra S7, ktera
odpovédéla, ze u pacientd pii vstavani vzdy kontroluje vhodnost obuvi. Znepokojivé
odpovédély sestry S8 a S13, které uvedly, ze v ramci prevence padu pacientl pouze

nechavaji u pacienti zvednuté postranice.

Algoritmus, ktery vytvofilo Americké centrum pro kontrolu a prevenci v ramci sady
nastroju STEADI (viz ptiloha 7), popisuje intervence, které maji sestry provadét, aby
snizily riziko padu u pacienti. Intervence sester jsou nasledujici: provadét edukaci

pacienti o riziku padu, podavat pacientim vitamin D, provadét konzultace

80



s fyzioterapeutem ohledné cviCeni pro posileni funk¢ni mobility, sily a rovnovahy,
provadét pravidelnou kontrolu hypotenze, fidit podavani medikace, feSit pacientovi
problémy v oblasti nohou, zajistit bezpecné prostiedi pacienta a pomahat pacientovi pri
optimalizaci vidéni (Phelan et al., 2015). Vedle toho Spano-Szekely et al. (2019) ve své
studii uvadi individualni program pro prevenci padi pacientd, ktery vyhodnotil
interprofesionalni tym pro prevenci padi. Tento program byl vyhodnocen jako velice
kvalitni v oblasti prevence padu pacientt v akutni péi pro dospélé. Tym odbornikt
identifikoval sedm kliCovych postupt pro prevenci vzniku padu. Té€mito kli¢ovymi
postupy jsou podpora programu prevence padu zdravotnickym zafizenim, ucelné
hodnoceni rizika padu pacienta pii pfijeti, spravna identifikace rizikovych faktort, které
vedou k padu, efektivni komunikace s pacientem o téchto rizikovych faktorech,
provadéni intervenci k minimalizaci rizikovych faktorti, pozorovani a sledovani pacientt
a kontinualni zlepSovani a vzdélani zdravotnického personalu v oblasti prevence padu.
V ramci tohoto programu byl zaveden videomonitoring amentnich pacientt, ktery se
ukazal jako vysoce ucinny (Spano-Szekely et al., 2019). S tim souhlasi sestra S14, ktera
uvedla, ze nov€ na oddéleni v ramci prevence padu zavedli kamerovy systém, diky

kterému monitoruji vysoce rizikové pacienty.

V otazce, jak sestry postupuji pii padu pacienta, se vétSina sester shodla na tom, zZe pfi
padu pacienta zajisti pacientovu bezpecnost, ulozi pacienta do postele, pfivolaji lékare,
provedou potiebna vySetfeni pacienta a sepiSou nezadouci udalost. Ministerstvo
zdravotnictvi Ceské republiky stanovuje, Ze pii padu pacienta sestra zhodnoti stav védomi
a fyziologické funkce, zajisti zakladni bezpeci pacienta a zamezi sekundarnimu poranéni
pacienta. Nasledné sestra ve spolupraci s 1ékarfem zajisti prvotni oSetfeni pacienta a dle
ordinace lékare zajisti vySetieni pacienta. Po oSetfeni pacienta sestra provede zdznam
o padu do zdravotnické dokumentace a sepiSe formulat , HlaSeni nezadouci udalosti.
Provede analyzu pficiny padu, reviduje preventivni opatieni a realizuje napravna opattent
(Véstnik MZCR, 2020). O realizaci napravnych opatienich po padu pacienta se zminily
pouze sestry S2 a S11.

Patym vyzkumnym cilem bylo vyhodnotit postupy hygieny rukou u zdravotnického
personalu. Nejprve byly sestry dotazovany, v jakych situacich a ptfed jakymi vykony
provadi hygienu rukou. Dle smérnice WHO (2011) ma zdravotnicky pracovnik provadét
hygienu rukou v nasledujicich 5 situacich: 1) pred dotykem pacienta, 2) pred aseptickym

postupem, 3) po expozici télesnym tekutinam pacienta, 4) po styku s pacientem,

81



5) po kontaktu s okolim pacienta. Sestry S3, S6, S10, S11 a S13 se shodly na tom, ze
hygienu rukou provadi pfed a po veskerém kontaktu s pacientem, s biologickym
materialem a s pomuackami pacienta, hygienu rukou provadé€ji také pred podavanim
stravy pacientovi. Oproti tomu sestry S1, S2, S4, S5, S9 a S14 odpovédély, ze hygienu
rukou provadéji pouze pred a po oSetfovatelském vykonu u pacienta nebo po vstupu
na pokoj. Znepokojivé odpovédéla sestra S12, ktera uvedla, ze hygienu rukou provadi
pouze pii viditelném zneCi§téni a po pouziti toalety. Studie Demirela (2019) popsaly
divody, které mohou vést k tomu, ze sestry neprovadé€ji hygienu rukou ve vSech
zadoucich situacich. Mezi tyto divody patii vysoka mira fluktuace personalu, $patna
informovanost sester o hygiené rukou, nedostateCna pritomnost informacnich letaka
s upozornénim na hygienu rukou a nespokojenost personalu s dezinfekénimi prostredky

k hygiené rukou, z davodu poskozovani pokozky rukou (Demirel, 2019).

Nasledné jsme v ramci tohoto cile zjistovali, jakym zptisobem sestry provadi hygienu
rukou. Vétsina sester se shodla na tom, ze nejprve provedou mechanické myti rukou
pomoci mydla a tekouci vody, ruce nasledné osusi jednorazovym ru¢nikem a provedou
dezinfekci rukou. S tim souhlasi Krska et al. (2011), ktefi uvadéji, ze myti rukou se ma
provadét pod tekouci pitnou teplou vodou s pomoci tekutého mydla nebo myci emulze
a myti by mélo probihat minimélné po dobu 30 sekund. Dle Stadlera a Tschudin-Suttera
(2020) je zlatym standardem hygieny rukou alkoholova dezinfekce. Koller (2014) uvadi,
ze dulezitym predpokladem pro spravné pouzivani dezinfekcniho prostfedku je jeho
pfijatelnost pro zdravotnicky personal. Nicméné pozadavky jednotlivych sester a Iékatt
mohou byt odlisné. Proto je nutné zajistit takovy dezinfekéni prostredek, ktery bude
vyhovovat v§em. Jinak hrozi riziko, ze zdravotnicky personal, kterému bude dezinfekéni
prostiedek zptuisobovat kozni potize, nebude prostfedek pouzivat. Ve smérnici WHO
z roku 2011 (viz ptiloha 3) je popsan spravny postup hygieny rukou, ktery je rozdélen
do 6 krokd. Stadler a Tschudin-Sutter (2020) ve své studii ale uvedli, ze zjednodusSeni
techniky hygieny rukou ma pozitivni vliv na motivaci zdravotnickych pracovnikt
provadét spravné a ve vSech zadoucich situacich hygienu rukou a ma povzbudivé
vysledky z mikrobiologického hlediska. Sestra S9 v svém tvrzeni potvrzuje, ze v ramci

smeény na spravnou hygienu rukou neni vzdy dostatek casu.

V ramci hygieny rukou jsme se zaméfili také na pouzivani rukavic. Sestry S2, S7, S8,

S12, S13 a S14 uvedly, ze rukavice pouzivaji pfi kontaktu s pacientem, kde ptichazeji
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do kontaktu s biologickym materidlem. Stejn€ odpovedély sestry S4, S9, S10a S11, které
navic uvedly, ze rukavice pouzivaji pii hygiené€ pacientt, pii pfevazech a pii kontaktu
s infekénim pacientem. To potvrzuje Kapounova (2020), ktera uvadi, ze bézné jsou
rukavice pouzivany v pifipade, kdy dochazi ke kontaktu s biologickym materidlem, at
pfimo ¢i nepfimo prostiednictvim pradla ¢i jinych predméti z prostiedi pacienta,
a v ptipadé, kdy je u pacienta nafizena kontaktni izolace. Sestry S5, S6 a S12 odpovédély,
ze rukavice pouzivaji pii vesSkerém kontaktu s pacientem, coz jak piSe Kapounova (2020),
muze byt kontraproduktivni, protoze tim dochazi k plytvani materialu a paradoxné
i k vy$S§imu riziku kontaminace pacienta a jeho okoli, protoze bez spravné indikace
pouziti rukavic chybi 1 indikace k jejich seymuti a personal se citi byt chranény rukavicemi
a neopatrné manipuluje s pacientem i predméty v jeho okoli. Toto tvrzeni také potvrzuje
MZCR. Pouzivani rukavic nenahrazuje nutnost provadét hygienu rukou a po sejmuti
rukavic je vzdy nutné provést myti rukou nebo hygienickou dezinfekci rukou (Véstnik
MZCR, 2012). Nicméné sestra S1 uvedla, e pouZiva rukavice pouze pii kontaktu
s biologickym materialem. Rodziewicz et al. (2021) uvadégji, ze kromé spravné hygieny
rukou a pozivani rukavic k zabranéni prenosu infekce pfispiva, kdyz sestry maji kratké

nehty a zdrzi se noSeni umélych gelovych nehtu.

Sestry dale odpovidaly na otdzku, jak probiha Skoleni v oblasti hygieny rukou. Dle
Horové et al. (2017) je edukace ohledné spravného myti rukou velmi dilezita pro
dodrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu nemocnice. Zhruba polovina sester se
shodla na tom, ze Skoleni v oblasti hygieny rukou probihd formou pfednéasky spolecné
s praktickym nacvikem. Horové et al. (2017) udéavaji, ze pouziti nazornych didaktickych
metod a vhodnych pomtcek zvysi ukotveni znalosti a dovednosti. Pouzitim UV lampy se
detekuji mista nedostate¢né hygieny rukou. Sestry S1, S2 a S7 uvedly, ze béhem praxe
neabsolvovaly Skoleni o postupech hygieny rukou. Toto tvrzeni je zarazejici, protoze dle
Véstniku MZCR (2015) je poskytoval zdravotnich sluzeb povinen zavést systém
vstupniho a periodického Skoleni vSech zdravotnickych pracovnikia a jinych odbornych
pracovnika zdravotnické zafizeni v oblasti hygieny rukou a bariérové péce. Sestry S2
a S7 uvedly, ze informace o postupech hygieny rukou u nich na pracovisti ziskaly formou
informacnich letakli a internich smérnic nemocnice. Sestra S14 odpovédéla, ze skoleni
probiha formou nazorného videa. Martos-Cabrera et al. (2019) uvad¢ji, Ze pomucky jako
zvukové pfipomenuti hygieny rukou, nazornéd videa, audiovizualni média a praktické

simulace zlepSuji spravné provedeni hygieny rukou u zdravotnickych pracovnikt. Dle
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Goldberga (2017) je v ramci prevence nozokominalnich nakaz dilezité, aby zdravotnicky
personal edukoval také pacienty a jejich rodinné prislusniky o dualezitosti provedeni

spravné hygieny rukou.

§est)'7m vyzkumnym cilem bylo popsat zasady ustni a telefonické komunikace
zdravotnického tymu. Otiazky byly zaméreny na oblast ustni ordinace léciv
a telefonické hlaseni kritickych hodnot laboranty. Nejprve bylo zji§tovano, jakym
zpusobem probiha ustni ordinace 1éciv Iékarem. Vondracek a Vondracek (2011) uvadeji,
ze lékar ustni ordinace 1€kt v zasadé neprovadi. Pouze ve vyjimeCnych
a oduvodnitelnych pripadech, jako jsou akutné wvzniklé stavy vyzadujici zivot
zachranujici medikaci, je tstni (telefonicka) ordinace povolena. S tim souhlasi sestry S3,
S4 a S6, které uvedly, Ze telefonicka ordinace 1éCiv je pfipustna pouze u akutnich stavi.
Toto zjisténi potvrzuji Vytejckova et al. (2015). Spojena akreditacni komise (2013)
stanovuje povinnost zdravotnickym zafizenim standardizovat postup pii telefonické
ordinaci 1éCiv. Nejprve by mél 1ékar sdélit uplnou identifikaci pacienta a iplnou ordinaci
1ékt, poté osoba (sestra), ktera ordinaci pfijima, musi tuto ordinaci zaznamenat
do dokumentace a nasledné lékafi zaznam piecist. Tento pfesny postup nepopsala ani
jedna z dotazovanych sester. Sestry S2, S5, S8, S10, S12, S13, S14 spravné uvedly, ze
pii telefonické ordinaci 1€kt 1ékafem nejprve Iékar nadiktuje ordinaci l1éku, sestra tuto
ordinaci zaznamena a nasledné zaznam precte Iékari, ktery potvrdi spravnost zdznamu.
Témer zadna ze zminénych sester se nezminila o identifikaci pacienta. O identifikaci
pacienta pii telefonické ordinaci 1€kt Iékafem se zminily pouze sestry S1 a S7. Vétsina
sester se shodla na tom, ze 1ékar se musi co nejdiive dostavit na oddéleni a tuto ordinaci

stvrdit svym podpisem, coz potvrzuji Vytejckova et al. (2015).

Sestry byly dotazovany, jakym zptisobem probiha telefonické hlaseni kritickych vysledkt
z laboratore. VétSina sester se shodla na tom, ze pfi pfijimani kritickych hodnot
z laboratofe nejprve zdravotnimu laborantovi nahlasi své jméno, nasledné zdravotni
laborant nahlasi kritickou hodnotu a sestra tuto hodnotu zanese do dokumentace.
Rodziewicz et al. (2021), ale uvadi, ze sestra, ktera ptijimani hlaSeni o kritické hodnoté,
musi po zapsani do dokumentace toto hlaseni zdravotnimu laborantovi zpétné piecist, aby
potvrdil spravnost. To potvrzuji také Plevova et al. (2019). Spravny postup pii hlaseni
kritickych vysledka z laboratore uvedla pouze sestra S14. Ja osobné souhlasim s nazory

Plevové et al. (2019) a Rodziewicz et al. (2021), protoze si myslim, ze v ramci
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bezpecnosti poskytované pécCe je nezbytné hlaseni kritickych vysledkd zpétné precist

osobé€, ktera hodnotu hlasi.

Sedmym vyzkumnym cilem bylo popsat specifika pfedavani pacientu na oddélenich
chirurgického typu. V prvni fadé nas zajimalo, jak sestry postupuji pfi predavani
pacientt pii stfadani smény. Jak uvadi Snopek et al. (2017), zakladnim cilem predani
smény je sdéleni klinickych informaci o pacientech k zajisténi kontinudlni, vysoce
kvalitni a bezpe¢né péce. Spatna komunikace b&hem nestandardniho a neudinného
predani smény tak mize pacienta ohrozit. Pokorna et al. (2019b) uvadéji, ze predani
informaci o pacientovi by mélo probihat Gistné spolecné s pisemnou formou a predavané
informace musi byt aktualni a shodné. S tim souhlasi vSechny dotazované sestry. Dle
Maxsona et al. (2012) by predavani pacienti mélo probihat u lizka pacienta. S tim
souhlasi pouze sestry S12 a S14, které uvedly, ze informace o pacientovi pfedavaji u lizka
pouze v pripadé, kdy to jeho stav vyzaduje. Sestry S9 a S10 odpovédély, ze nejprve
predavaji informace o diagnoze pacienta, poté informace o operacich, invazivnich
vstupech, probéhlych vykonech a vySetfenich, oSetfovatelskych problémech,
oSetfovatelském planu, a nakonec informace o fyziologickych funkcich a o stavu
pacienta. Pokorna et al. (2019b) uvad¢ji, ze by se sestry pii pfedani smeény mély vyjadrit
1 ke kazdé potiebé pacienta a k trovni poskytované osSetfovatelské péce. Rodziewicz et
al. (2021) uvadeji, ze ke zlepseni komunikace béhem predavani pacientli mize napomoct
pouzivani standardizované techniky, jako napf. techniky SBAR. Techniku SBAR
popisuji také Streeter a Harrignton (2017), ktefi navic uvedli, ze k efektivnimu predavani

informaci mezi sestrami pfispiva pratelska organiza¢ni kultura.

Dale jsme se zajimali o to, jakym zptisobem probiha preklad pacienta na jiné pracoviste.
Vétsina sester se shodla na tom, ze pii prekladu pacienta lékar nejprve sepise 1ékarskou
prekladovou zpravu a sestra potom vyplni oSetfovatelskou prekladovou zpravu. S tim
souhlasi Pokorna et al. (2019b), ktefi navic uvadéji, ze kopie prekladovych zprav se
ukladaji do chorobopisu pacienta. Dle vyhlasky ¢€.102/2012 Sb. oSetfovatelska
prekladova zprava obsahuje souhrnné informace o poskytnuté oSetfovatelské péci vcetné
Casovych udaji a muze obsahovat doporuCeni pro dalsi oSetfovatelskou péci. Mezi
nalezitosti piekladové zpravy, které uvedly nami oslovené sestry, patii informace o misté
prekladu, délce hospitalizace, alergiich, stavu védomi, mobilité, datu operace, o délce

zavedeni invazivnich vstupt, dieté, pfijimani potravy, vylu¢ovani, datu posledni stolice,
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ranach, poslednim prevazu, stavu kize, posledni medikaci, informace o opatrovnikovi,
hlaSeni soudu a kontakt na pfibuzné. Dale uvedly, ze k oSetfovatelské zprave prikladaji

soupis osobnich véci.

Osmym vyzkumnym cilem bylo vyhodnotit postupy prevence a redukce dekubitu
u hospitalizovanych pacienti. Nejdiive jsme se v ramci tohoto cile zaméfili na to,
jakym zpusobem sestry provadi zhodnoceni rizika vzniku dekubiti u pacientt. Sestry
S11, S13 a S14 odpovédély, ze k hodnoceni rizika vzniku dekubitd vyuzivaji stupnici
podle Nortonové. Oproti tomu sestry S1, S2, S5, S9, S10 a S12 uvedly, ze k hodnocenti
rizika vzniku dekubiti vyuzivaji hodnotici stupnici dle Bradenové. To souhlasi s tvrzenim
Pokorné a Mrazové (2012), které uvadéji, ze v ¢eskych nemocnicich se nejvice vyuzivaji
praveé tyto dvé stupnice. Vedle toho Csisko (2014) uvadi, ze sestry v chirurgickych
oborech v ramci hodnoceni rizika vzniku dekubitd nejCastéji pracuji s Waterlowou
Skélou. Jansen et al. (2020) provedli studii, ktera zkoumala vhodnost pouziti Bradenové
stupnice u hospitalizovanych pacientd v intenzivni péci. V této studii se prokazalo, Ze tato
hodnotici 8kala je velmi vhodna, dostatecné citlivda a specifickd pro pacienty
s potiebou intenzivni péce. Dle Mrazové a Pokorné (2012) prehodnoceni rizika vzniku
dekubitd je nutné provést vzdy, kdyz dojde ke zméne stavu pacienta. O piehodnoceni

rizika vzniku dekubitl se v nasem Setfeni zminily pouze sestry S5, S7, S10 a S14.

Dale jsme se sester ptali, jakym zpisobem postupuji v prevenci vzniku dekubitd. VétSina
sester se shodla na tom, Ze v ramci prevence vzniku dekubitd u pacientll s vysokym
rizikem vzniku dekubitd zakladaji polohovaci zaznam, pravidelné pacienty polohuji,
peclive pecuji o pokozku, provadi dikladnou hygienu, udrzuji pacienta v suchu, provadeji
pravidelné stlani a pravidelné¢ méni lozni pradlo pacienta. S tim souhlasi Vytejckova et
al. (2015). Autorky uvadéji, ze k prevenci vzniku dekubiti je dilezita spravna péce
o pokozku, hygienicka péce a pravidelna vyména lozniho pradla. Pokorna et al. (2019b)
souhlasi s tim, ze v ramci prevence vzniku dekubiti je dilezité pravidelné polohovani
a vypodlozeni predilekénich mist. Dale uvadi, ze v ramci polohovani je dulezité zalozit
polohovaci protokol a zaznamenat polohovani do oSetfovatelské dokumentace. Sestry S1,
S6 a S7 uvedly, ze v ramci prevence vzniku dekubitd zajistuji dostatecny piijem tekutin
a potravy. S tim souhlasi Hlinkova et al. (2019). Sestry S2, S3, S4, S7 a S11 odpovédely,
ze vramci prevence vzniku dekubiti pacienty edukuji o zméné polohy, vstavani

a o polohovacich pomuckach. S tim souhlasi Pokorna et al. (2019b), které uvadéji, ze
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v ramci prevence vzniku dekubitl je edukace pacientl o této problematice vyznamnym
pozitivnim faktorem. Sestry S5, S10 a S12 uvedly, Ze v ramci prevence vzniku dekubitt
u vysoce rizikovych pacienti noveé pouzivaji silikonové kryti, nejCastéji Mepilex,
na predilek¢ni mista, zejména na oblast sacra a na paty. Dle Hahnela et al. (2019) je
pouziti téchto silikonovych kryti na oblast sacra ¢i paty spolecné se standardni
antidekubitni pé¢i ucfinnou prevenci vzniku dekubitd. Sestry S3, S4, S11 a S13
odpovédély, ze vramci zlepSovani prevence vzniku dekubitd pouzivaji nové
antidekubitni pomucky, matrace a nové pomucky k polohovani. Tim se zabyva Qaseem
et al. (2015), kteti uvadeji, ze ACP (American College of Physicians) doporucuje
pouzivat statické pénové matrace u pacienti s vysokym rizikem vzniku dekubith,

na druhou stranu ACP u téchto pacienti nedoporucuje pouzivat vzduchové matrace.

Barttungk et al. (2016) uvad¢ji, ze kazdy vznikly dekubit u hospitalizovanych pacienti se
musi oSetfit, zaznamenat do dokumentace a evidovat jako nezadouci udalost. To
potvrzuje vétSina dotazovanych sester. Bartinék et al. (2016) dale uvadéji, ze u vzniku
dekubitd by méla probéhnout analyza prvotni pfiiny vzniku dekubitu a provedeni
napravné preventivnich opatieni. VétSina sester odpoveédéla, ze u pacienta se vzniklym
dekubitem zvy$i frekvenci polohovani a dekubit pravidelné oSetiuji a pievazuji.
Vytejckova et al. (2015) uvadeéji, ze zakladni oSetfovatelskou intervenci v péci o dekubity
je eliminace tlaku v oblasti mista dekubitu. Mezi dalsi nedilné soucasti péce o pacienta
s dekubitem patfi oSetfeni defektu, celkova podpora pacienta, vhodna vyziva, hydratace,

mirnéni bolesti a spoluprace s pacientem a jeho rodinou.
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6 Zavér

Predmétem vyzkumné studie bylo popsat oSetfovatelské postupy zvySujici bezpecnost
poskytované péce vychazejici z resortnich bezpec¢nostnich cili. Z vySe uvedenych
vysledkt vyplynulo, ze pfi identifikaci pacientt se vyskytuje né€kolik rizik. Vétsina sester
identifikuje pacienta pomoci oteviené otazky na dva jedine¢né identifikatory pacienta,
jakymi jsou jméno, pfijmeni a datum narozeni. Znepokojivym zjisténim je, ze nékteré
sestry neprovadi identifikaci pacienta pii kazdém kontaktu s pacientem, ale pouze
u nékterych vykond, jakymi jsou napi. odbér biologického materialu, podani medikace,

preklad pacienta a invazivni vykony.

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky fadi injekéni roztoky chloridu draselného
o koncentraci 7,45% a vySsi, nefedéné hepariny, inzuliny a opiaty mezi 1éky s vyssi mirou
rizika. Kladnym zjis§ténim bylo, ze vétsina sester zné 1é€iva s vy§si mirou rizika a skladuji
je dle stanovenych postupt. Nicméné sestry neprovadi pii piipravé téchto 1éku tzv.
kontrolu Ctyf oci, ktera je pii podavani 1éki s vySsi mirou rizika doporucovana
(Rychlickova et al., 2015). Zavaznym zjiSténim také bylo, Ze znacna Cast sester nezna
rizikové skupiny 1éCiv tzv. S.0.S a LASA 1éky. Pozitivhim zjisténim bylo, Ze sestry
v ramci prevence zamény pacienta, strany ¢i vykonu provadéji identifikaci pacienta,
kontroluji dokumentaci, identifikacni nairamek pacienta a operacni pole. Na oddélenich
maji zavedeny verifika¢ni protokol k prevenci zamény operované strany ¢i koncetiny.
Znepokojujicim zjisténim bylo, ze v nékterych ptipadech kontrola operované koncetiny

¢i strany probiha az na operanim sale Casto bez aktivni spoluucasti pacienta.

Velice nas potésilo zjiSténi, Ze sestry znaji a vhodné pouzivaji preventivni opatieni
v oblasti prevence vzniku padu a dekubiti. V oblasti prevence nozokomialnich nakaz
vysledky vyzkumné studie ukézaly, ze sestry znaji a spravné provadi postup hygieny
rukou. Na druhou stranu bylo zjisténo, Ze Cast sester nevhodné pouziva osobni ochranné
pracovni pomucky. Z vypoveédi sester také vyplynulo, Ze se vétSina sester ucastni Skoleni
v oblasti hygieny rukou, avsak toto Skoleni neprobiha jednotné, v nékterych ptipadech

dokonce chybi prakticka cast Skoleni.

V ramci telefonické ordinace 1€Civ a hlaSeni kritickych hodnot laboratofi byly vysledky
vyzkumného Setfeni znepokojivé. Odpovédi sester ukazaly, ze sestry pii telefonické

komunikaci nepouzivaji spravny postup. Dle doporuceného postupu je vzdy nutné
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hlaSené udaje od lékate ¢i laboranta do zdravotnické dokumentace zapsat a nasledné

lékari nebo laborantovi piecist, nikoliv naopak, tedy hlaSené informace do telefonu

zopakovat a pak teprve do dokumentace zapsat. Tento postup, ktery sestry uvadély, je

rizikovy. V neposledni fadé bylo pozitivnim zji§ténim, ze sestry pii prekladu pacienta

postupuji dle doporuc¢enych standarda. Sestry predavaji sménu tstn€ spolecné s pisemnou

formou. Nicmén¢ vétSina sester nepouziva zadnou standardizovanou formou k piedavani

informaci o pacientovi.

6.1 Doporuceni pro oSetiovatelskou praxi

Na zakladé vysledkd vyzkumné studie doporuCujeme tyto systémové zmeény v oblasti

dodrzovani resortnich bezpe¢nostnich cila:

zahrnuti fotografie pacienta do zdravotnické dokumentace,

realizace neohlasené interni kontroly zaméfené na oblast identifikace pacienta,
zavedeni kontroly Ctyt o¢i pfi priprave 1éka s vyssi mirou rizika,

realizace pravidelného Skoleni sester v problematice LASA a S.0.S 1éku,
stanoveni vykonil k pouzivani osobnich ochrannych pracovnich pomucek
na oddé¢lenich,

zavedeni jednotného a pravidelného Skoleni v oblasti hygieny rukou s praktickou
ukéazkou s pomoci UV lampy,

realizace Skoleni sester o problematice bezpecnosti telefonické komunikace,
pouzivani standardizované techniky SBAR pii pfedavani informaci mezi

sménami sester.
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9 Seznam zkratek
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ARIP
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KCL
LASA léky

Magr.
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NaCL
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PICC katétr
PMK
PZK
RBC
SBAR
SS
STEADI
TK

TT

USA

WHO

American College of Physicians

specializa¢ni vzdélani v oboru Anesteziologie, resuscitace a intenzivni
pece

bakalatsky titul
centralni zilni katétr
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Look — Alike, Sound — Alike medication / podobné vypadajici, podobné
zngjici léky
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Resortni bezpecnostni cil

technika Situation — Background — Assessment — Recommendation
stiedni Skola s maturitou

Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries
krevni tlak

télesna teplota

Spojené staty americke

vysoka skola

World Health Organization
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Priloha 1 Kontrolni seznam — bezpeci chirurgického vykonu

Kontrolni seznam - bezpeéi chirurgického vykonu @)3;5,,’;;@ Putiont Sefety
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Zdroj: Kontrolni seznam — bezpec¢i chirurgickych vykont, 2009.



Priloha 2 — Stupnice padu dle Morse

Stupnice padu Morse - ¢eska verze (MFS-CZ)

Polozka Skore
1. | Pad v anamnéze Ne 0
Ano 25
2. | Piidruzena diagnéza Ne 0
Ano 15
3. | Pomucky k chuzi
zadné/klid na lizku/pomoc sestry 0
berle/hul/choditko 15
nabytek 30
4. | Intravenozni terapie/zatka z fyziologického roztoku Ne 0
Ano 20
5. | Chuize
normalni/klid na luzku/vozik 0
chaba 10
narusena 20
6. | Psychicky stav
orientovany ve vlastnich schopnostech 0
preceiuje se/zapomind na sva omezeni 15

Celkové skore

0 neni riziko padu
<25 nizké riziko
25-45 stiedni riziko
> 45 vysoké riziko

Zdroj: MZCR - narodni ofetfovatelsky postup prevence padi a postup
pfi zranéni zpusobenych pady, 2020.



Priloha 3 Postup pro dezinfekci rukou

Postup pro dezinfekci rukou

HYGIENY RUKOU DOSAHNETE DEZINFEKCI! PRI VIDITELNEM ZNECISTENI
SI RUCE MYJTE.

@ Doba trvani celé procedury: 20-30 vtefin

Do seviené dlané aplikujte dostatek pripravku Trete ruce dlani o dlai.
na pokryti celého povrchu rukou.

Trete pravou dlani o levy hibet ruky Trete dlani o dlai se zaklesnutymiprsty.  Trete hibety prsti o druhou dlai
se zaklesnutymi prsty a naopak. se zaklesnutymi prsty.

m_% f%ﬂ@@\z

Krouzivjm pohybem tiete levy palec Obousmérnymi krouzivymi pohyby Po oschnuti jsou Vase ruce
v seviené pravé dlani a naopak. trete sevienymi prsty pravé ruky dezinfikovany
levou dlaf a naopak.

Vipdaro Yed b e rnlra b 60urha0a v 1600 000 g ety Mo W vy

G B Orguedaton 20
Garweid bedhtsd Soloooy adrymbnictd deaaninls M AR 00 a0 yromwc R (i X e ek Gl ey G Lok Jrfhe M) 2 4 Fombd (R Pl £ OOV 24 (ks o f doka e (vl ey,
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Zdroj: Smérnice WHO, Hygiena rukou ve zdravotnictvi, 2011.



Priloha 4 Pét zakladnich situaci pro hygienu rukou

Pet zakladnich situaci
pro hyglenu rukou

Dezinfikufte sl mwmmm aseptidych vikoni.
z odhrany ganismy wietné jeh které by mohly Jeho téla.
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Jea Patient Safety SAVE LIVES
4 organlzatlon A Wit Al o i Hewdth Cave Clean Your Hands
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Kwétan 2009

Zdroj: Smérnice WHO, Hygiena rukou ve zdravotnictvi, 2011.



Priloha 5 — Silikonové kryti k prevenci dekubita

Zdroj: Mepilex Border Sacrum, ArgoMed, 2021. Dostupné z:
https://www.argomed.cz/mepilex-border-sacrum-16-x-20-cm.html
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Priloha 6 — Otazky k rozhovoru se sestrami

1. Jaké je VasSe nevyssi dosavadni dosazené vzdélani?
Mite néjaké specializacni vzdélani?

Kolik Vam je let?

Jaka je VaSe soucasna pracovni pozice?

Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

AN i

Jak dlouho pracujete na tomto oddéleni?

RBC 1: Bezpecna identifikace pacientu

7. Jaké interni predpisy nemocnice upravuji spravny postup bezpecné identifikace
pacientd?

8. Jakym zpasobem provadite identifikaci pacienti, pomoci jakych unikatnich
identifikatoru?

9. 'V jakych situacich, pred jakymi vykony provadite identifikaci pacienti?

RBC 2: Bezpecnost pii pouzivani rizikovych 1é¢iv a 1éku

10. Jaké interni predpisy upravuji postupy pii objednavani, skladovani a podavani 1éka
s vy$§i mirou rizika?

11. Které 1éky patii mezi léky s vyssi mirou rizika?

12. Jakym zptisobem postupujete pii objednavani, skladovani a podavani 1€k s vyssi
mirou rizika?

13. Co znamena termin SOS léky?

14. Co znamena akronym LASA 1¢ky?

15. Jaké postupy mate na pracovisti zavedeny zabranujici nespravnému podani 1éku s

vyS§8i mirou rizika?

RBC 3: Prevence zimény pacienta, vykonu a strany pri interven¢nich vykonech

16. Jaké interni predpisy upravuji postupy zajistujici provedeni spravného vykonu u
spravného pacienta ve spravné lokalizaci?

17. Jakym zptsobem na oddéleni zajistujete bezpecnost provedeni spravného vykonu
u spravného pacienta ve spravné lokalizaci?

18. Jakym zpusobem provadite pfedoperacni bezpecnostni proceduru kontroly pacienta,

vykonu a strany pfi intervencnich vykonech?



19. Jak postupujete pii oznaCovani mista operacniho vykonu?

RBC 4: Prevence padu pacienti
20. Jaké interni predpisy nemocnice upravuji postupy prevence, sledovani a
vyhodnocovani padt pacientd?

21. Jakym zpusobem provadite zhodnoceni rizika padu u pacienti?

22. Jaké preventivni intervence minimalizujici pravdépodobnost padu stanovujete u
pacientt v riziku padu?

23. Jak postupujete pii padu pacienta?

24. Jakym zpusobem sledujete a vyhodnocujete pii¢iny pada pacienti?

25. Jaké jsou nejcastéjsi pric¢iny pada pacienti?

26. Jaka opatfeni (zmény) minimalizujici riziko padu pacientd, jste v posledni dobé na

Vasem oddéleni realizovali?

RBC 5: Zavedeni optimalnich postupu hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni

péce

27. Jaké interni predpisy upravuji postupy prevence a kontroly infekci v nemocnici?

28. Ve kterych situacich provadite hygienu rukou?

29. Jak postupujete pii hygiené¢ (myti a dezinfekce) rukou?

30. V jakych situacich pouzivate rukavice pii poskytovani zdravotni péce?

31. Jakym zpisobem u Vas v nemocnici probiha koleni o postupech hygieny rukou?

32. V jakych situacich pouzivate osobni ochranné pracovni prostiedky (ustenky,

respiratory, ochranné plasté apod.)?

33. Jakaizola¢ni opatieni k prevenci pfenosu infek¢nich agens u pacientil v riziku infekce
nastavujete? Kdo a jakym zptsobem hodnoti pacienty z pohledu rizika infekce a kdo
rozhoduje o zahgjeni odpovidajiciho izola¢niho rezimu?

34. Jakym zpusobem na VaSem pracovisti predchazite infekcim v misté chirurgického
vykonu? Jak tyto infekce monitorujete?

35. Jakym zptisobem na Vasem pracovisti predchazite katétrovym infekcim krevniho

fecisteé? Jak tyto infekce monitorujete?

RBC 6: Bezpe¢na komunikace
36. Jaké interni pfedpisy nemocnice urcuji postup pfti telefonické ordinaci 1é¢iv 1ékarem?

37. Jaky je postup telefonické ordinace 1éku 1ékarem?



38. Jakym zpasobem probiha telefonické hlaseni kritickych vysledkt z laboratore?

RBC 7: Bezpecné predavani pacienta

39. Jaké interni predpisy nemocnice stanovuji postup pii predavani pacienta mezi
pracovisti?

40. Jakym zpusobem postupujete pii piedavani smény?

41. Jak postupuyjete pfi prekladu pacienta na jiné pracoviste?

42. Jakou dokumentaci predavate spole¢né s pacientem?

43. Jaké informace jsou v oSetfovatelské prekladové zpraveé zaznamenany?

RBC 8: Prevence vzniku dekubitii u hospitalizovanych pacientu

44. Jaké interni predpisy nemocnice upravuji postupy prevence, sledovani a
vyhodnocovani dekubiti u pacienti?

45. Jakym zptusobem provadite hodnoceni rizika vzniku dekubiti?

46. Jaka preventivni opatfeni provadite u pacientd, u kterych je riziko vzniku dekubiti?

47. Jak postupujete pti vzniku dekubitu u pacienta?

48. Jaka opatfeni (zmény) minimalizujici riziko vzniku dekubiti u pacientd, jste

v posledni dob¢€ na Vasem odd¢leni realizovali?

Zdroj: Vlastni



Priloha 7 — Algoritmus pro prevenci padu

Algorithm for Fall Risk Screening, Assessment, and Intervention

START HERE Patient completes the Stay Independent brochure

Screen for fall risk Score < 4
Patient scores = 4 on the Stay Independent brochure 0" ™
Epmi NO to all
Carucian asks key questons: Questions
* Fell iIn past yoar?
< If YES ank, How many times? Were you infared?
« Feels unsteady when standing or walking? LOW RISK ]
* Worries about taling? Individualized fall interventions _
| « Educate patient g
* Vitamin D +/- calcam 2
Score 2 4 — o — YES to any key question « Rofer for strongth & baance =
! exercise (community or
fail prevention program) J
Evaluate gait, strength, & balance No gast,
= Timed Up & Go (recommended) __ strength
« 30-Second Chair Stand (optional) or balance
« 4-Stage Balance Test (optional) problems” MODERATE RISK
Individualized fall interventions <
2 [~]
Gait, strength or balance problem .mmmlm E
1 , ‘ « Refor to PT 1o improve gait, 2
2 2 falis 16l 0 faiis o z
‘ * Rofor 10 a community fa
Injury No injury -
Conduct multifactorial HIGH RISK individualized Follow up with HIGH RISK
risk assessment fall interventions patient within 30 days
* Review the Stay Independent « Educate patient * Review care plan
brochure = Vitamin D +/- cakciam = Assess & encourage fall risk
« Faiis history « Reter to PT to enhance z
» Physical exam, including: functional mobility & impeove * Discuss & address barriers to e
Postural dizziness/ strength & bakance -
postural hypotonsion = Manage & monitor hypolension i
- Medhcation reviow * Manage medications
- Cogritivs scressivg « Address foot probiems m""""":
Foct & footwear chack + Optimize vision “"':m"
Use of moblity aids + Optemize home soty pationt
Visusl acuity check
For these ch of tink (0.9, medication review, cognitive screen, sttycope)
Centers for Disease Btepeny Avesserms,

National Contar for Injury
Frevention and Ceabiol

Zdroj: PHELAN, Y .E., et al., Medical Clinics of North America, 2015.



