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Vybrané aspekty bezpecnosti zdravotni péce — management rizik
ve zdravotnictvi

Abstrakt

Soucasny stav: Kvalita zdravotni pée a bezpecnost pacientd jsou kliCové prvky ve
zdravotnictvi, které maji zasadni vliv na vysledky 1écby a spokojenost pacientti. Nedilnou
soucasti péce je i prevence vniku nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi. Dulezita je
implementace dostupnych preventivnich opatfeni, zaméfenych na minimalizaci rizika
vzniku chyb pfi poskytovani oSetfovatelské a zdravotni péce.

Cile prace: Cilem kvantitativniho vyzkumného Setfeni bylo identifikovat nejcastejsi
rizika, ktera hrozi pacientim v pribéhu hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni.
V kvalitativni €asti vyzkumu bylo cilem popsat systém monitoringu a analyzy
nezadoucich udalosti. Dalsim cilem bylo popsat spektrum preventivnich oSetfovatelskych
intervenci snizujici riziko padd u hospitalizovanych pacientd. Poslednim cilem bylo
popsat spektrum preventivnich oSetfovatelskych intervenci snizujici riziko vzniku
dekubitd u hospitalizovanych pacientt.

Metodika: Vyzkum byl tvofen kombinaci kvantitativni a kvalitativni metody. Sbér dat
pro kvantitativni vyzkumné Setieni byl ziskdm pomoci nestandardizovaného dotazniku
ur¢eného sménnym sestram na lizkovych oddélenich. Celkem se dotaznikového Setfeni
zucastnilo 151 sménnych sester. Pro kvalitativni vyzkumné Setfeni byla zvolena metoda
polostrukturovaného rozhovoru, ktery byl smérovan pro vrchni a stanicni sestry a také na
manazerky kvality péCe. Velikost vzorku byla dana saturaci dat. Celkem se rozhovora
zucastnilo devét informantek.

Vysledky: Z rozhovort vyplynulo, ze vSechny sestry pracuji podle platnych standarda
oSetfovatelské péce a troven jejich znalosti vedouci sestry pravidelné vyhodnocuyji. Déle
bylo zjiSténo, ze poskytovana oSetfovatelska péce zahrnuje preventivni intervence, které
minimalizuji riziko vzniku dekubitt a padti u pacientd. Dle nazoru oslovenych sester mezi
nezadouci udalosti s nejvyssi mirou pravdépodobnosti vyskytu patii: nepredvidatelné
chovani ze strany pacienta (3,0 + 0,8), riziko vzniku dekubitt (2,6 + 0,9) a padu (2,4 +
0,9). Mladsi sestry uvadély statisticky vyznamné vys$si pravdépodobnost vzniku
nezadoucich udalosti nez star§i sestry. Sestry svy$Sim vzdélanim hodnotily
pravdépodobnost vzniku nezadouci udalosti, jako vyznamné vys§i nez sestry s niz§im

vzdélanim.



Zavér: Dodrzovanim spravnych standardnich oSetfovatelskych postupt pii provadéni
oSetfovatelské péce je sestra schopna snizit pravdépodobnost vyskytu rizika nezadouci
udalosti. Zalezi na spravném urceni spektra preventivnich opatieni. Zde plati: ¢im

vzdélangjsi sestra, tim je poskytovana péce kvalitnéjsi nejen v odbornosti posouzeni rizik.

Klic¢ova slova: nezadouci udalost; prevence; pacient; riziko; sestra



Selected Aspects of Healthcare Safety - Risk Management in Healthcare

Abstract

Current status: Healthcare quality and patient safety are key elements in healthcare that
greatly impact treatment outcomes and patient satisfaction. An integral part of care is the
prevention of adverse events in the healthcare sector. Of utmost importance is here the
implementation of available preventive measures to minimise the risk of errors in the
provision of nursing and health care.

Objectives: The objective of the quantitative research investigation was to identify the
most frequent risks that threaten patients during their stay in a hospital facility. In the
qualitative part of the research, the aim was to describe the system of monitoring and
analysing adverse events. The final goals dealt with identifying the spectrum of
preventive nursing interventions to reduce the risk of falls and pressure ulcers in
hospitalized patients.

Methodology: The research consisted of a combination of quantitative and qualitative
methods. Data collection for the quantitative research was obtained using a non-
standardized questionnaire intended for shift nurses in inpatient wards. A total of 151
shift nurses participated in the survey. A semi-structured interview method was chosen
for the qualitative research investigation, which was directed at senior and station nurses
as well as care quality managers. The sample size was determined by data saturation. A
total of nine participants took part in the interviews.

Results: The interviews showed that all nurses work according to valid standards of
nursing care and their level of knowledge is regularly evaluated by the head nurses.
Furthermore, it was found that the provided nursing care includes preventive
interventions that aim to minimize the risk of pressure ulcers and falls in patients.
According to the interviewed nurses, adverse events with the highest probability of
occurrence include unpredictable behaviour on the part of the patient (3.0 + 0.8), risk of
pressure ulcers (2.6 £ 0.9) and falls (2.4 = 0, 9). Younger nurses reported a statistically
significantly higher likelihood of adverse events than older nurses. Nurses with higher
education rated the probability of an adverse event significantly higher than nurses with
lower education.

Conclusion: Following the correct standard nursing procedures during nursing care, was

shown to significantly reduce the likelihood of the occurrence of an adverse event. It was



shown to depends on the correct determination of the spectrum of preventive measures.
The following conclusion was determined to apply: the more educated the nurse, the
higher the quality of the care provided, and not only in terms of expertise concerning risk

assessment.

Key words: adverse event; prevention; patient; risk; nurse
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UvVOD

Kvalita a bezpecnost ve zdravotnictvi jsou zasadnimi faktory, které maji vliv na péci
poskytovanou pacientiim, efektivitu zdravotnickych systému a celkové zdravi populace.
Bezpecnost pacientll zahrnuje prevenci komplikaci, chyb a nezadoucich udalosti
spojenych se zdravotni péci. Identifikace a minimalizace rizik pomaha snizovat pocet
zdravotnich komplikaci, které jsou klicové pro budovani divéry pacientd a vefejnosti
v systém zdravotni péCe. Identifikace a odstranéni prekazek ¢i nedostatkti ve zdravotni
péci vede ke zlepSeni vykonnosti a efektivity systému. Zajisténi kvality a bezpecnosti
ve zdravotnictvi je nejen moralni, ale také zdkonnou povinnosti. Dekubity jsou znamé
také jako prolezeniny. Jde o poSkozeni kiize a podkozi zptsobené dlouhodobym tlakem
na urcitych castech téla. Jejich prevence zahrnuje pravidelné polohovani pacientl,
pouzivani antidekubitnich matraci a pomucek a dikladnou péci o pokozku. Dulezita je
monitorace rizikovych faktori, vCasna identifikace a edukace pacientii. Prevence
dekubiti je dalezita pro zachovani zdravi pacientt a minimalizaci zdravotnich komplikaci
spojenych s hospitalizaci. Pady jsou jednim z nejcastéjSich typt nehod, ke kterym dochazi
u pacientl, zejména u starsSi populace a osob s omezenou pohyblivosti. Muze pii nich
dojit k zavaznym zranénim, jejich prevence je tedy velmi dulezita. Prevence padu
zahrnuje zhodnoceni rizik jako uzivana medikace, souhrn diagnéz, smyslové poruchy a
pouzivani kompenzacnich pomucek. Dilezita je vCasna identifikace rizikovych pacientt
a provedeni edukace pacienta a jeho rodiny. Pfedchazeni padam je klicové pro zachovani

bezpeci pacientd a snizeni zdravotnich komplikaci spojenych s pady.

Diplomova prace ,,Vybrané aspekty bezpeCnosti zdravotni pée — management rizik
ve zdravotnictvi“ je zaméfena na identifikaci rizik spojenych se zdravotni péci, které
muzou pacientim hrozit béhem hospitalizace, a zptisobu hlaseni nezadoucich udalosti
ve zdravotnickém zafizeni. DalSim cilem vyzkumné studie byla identifikace

preventivnich opatieni zabranujicich vzniku dekubita a pada hospitalizovanych pacientt.

Toto téma jsem si vybrala, protoze prevence vzniku nezadoucich udalosti v nemocni¢nim
prostfedi je v soucasnosti velmi aktualni. I pfes dostupnéd preventivni opatieni se stale
vyskytuji ve zdravotnickych zafizenich. Pracuji na odd€leni, kde se setkdvam predevsim

s vyskytem nezadoucich udalosti jako je vznik dekubitu a pad pacienta.

Vystupem prace bude navrh na doporuceni, tykajici se minimalizace vzniku dekubitd a

padua ve zdravotnim zafizeni.
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1 Soucasny stav

1.1 Management v oSetrrovatelstvi

Management v oSetfovatelstvi se od ostatnich oborti managementu lisi pfedevs§im ve své
filozofii v poskytovani sluzeb. To znamena, ze tento management ma dvoji cil, ktery ma
své specifické strategie. Prvnim cilem je poskytovani oSetfovatelstvi pro jednotlivce,
komunity a rodiny v ramci zdravi a nemoci. Druhym cilem je sestaveni managementu,
ktery je schopny poskytovat kvalitni sluzby a udrzovat kvalitu poskytované péce v ramci
své organizace za pomoci dostupnych prostiedkti (Grohar-Murray, 2011).  Hlavnim
cilem oSetrovatelstvi je systematicky a komplexné uspokojovat potieby clovéka
s respektem k individualni kvalité Zivota, vedouci k udrzeni nebo navraceni zdravi,

zmirnéni fyzické i psychické bolesti v prubéhu umirdni.“ (Plevova a kol., 2012, s. 31).

Ve zdravotnickych zafizenich plsobi manazefi jako vedouci pracovnici na raznych
pozicich a maji ur¢itou odpovédnost. Z toho vyplyva, ze kazda instituce by méla povefit
vedenim urCité osoby a spoleCné snimi zajistit fungujici organizaci, kterd dokaze
efektivné poskytovat zdravotni péci o své klienty (Plevova a kol., 2012). Dle Bayota
a Varacalla (2021) se manazerské dovednosti ve zdravotnictvi skladaji ze soubord
kompetenci, které jsou nezbytné pro efektivni vedeni oSetfovatelské péce pii dosazeni
cila, které jsou v souladu se zlepSovanim poskytované péce. Manazer byl mél mit
schopnosti vést, fidit a ovliviiovat své podfizené. Pfitom by mél mit schopnost a divéru
mezi lidmi a pfimét je jit stejnym smérem za ucelem dosazeni spolecnych cili organizace

(Moodie, 2016).

Management poskytovatell zdravotnich sluzeb délime na tii zakladni fidici irovng, a to
vrcholovy management, stfedni management a liniovy management. Do vrcholového
managementu nemocnice se fadi feditel, naméstek pro oSetfovatelskou péci nebo hlavni
sestra. Tito pracovnici se zamétuji pfedevsim na strategické planovani, vytvareni novych
vizi a koncepci a koordinuji hlavni €innosti organizace. Stfedni management tvoii vrchni
sestry, primafi a vedouci oddéleni. Ti maji na starost ziskavani a pfedavani informaci
od vrcholového managementu svym podiizenym. Liniovy management je tvofen stanicni
sestrou, lékafi a sménovymi sestrami. Tento kolektiv vykonava kazdodenni Cinnosti
spjaté s jejich kompetencemi (Plevova, 2012). Da se tedy fici, ze cilem managementu
ve zdravotnictvi je, aby manazer plnil a chapal cile organizace, mé¢l vedouci a organizacni

schopnosti a akceptoval vztah mezi manazerem a zaméstnancem (Grohar-Murray, 2011).
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Manazer ziskava potiebné dovednosti praxi a zavisi na jeho motivaci, talentu a schopnosti
fidit lidi. Nezbytnou dovednosti zdravotnickych manazert je planovani, organizovani,
obsazovani pracovnich mist, fizeni, koordinace a kontrola (Plevova a kol., 2012).
Planovani je nejpodstatn€jsi ¢asti managementu. Tyka se potfebnych krokt za ucelem
dosazeni spolecného cile. Tyka se jednotlivych oddéleni a je zaméfené na planovani
¢innosti a aktivit. Zakladem je dobfe vypracovany plan s jednotlivymi cili. Organizovani
je schopnost spojit postupy a ¢innosti zaméstnanct v organizaci tak, aby spravné plnili
pracovni cile (Bayot a Varacallo, 2021). Rizenim lidskych zdroja se rozumi zajisténi
vhodného poctu a typu persondlu k zajisténi péce o pacienty. Podstata v fizeni lidskych
zdroji spociva v delegovani zaméstnanct takovym zpusobem, aby spravné plnili svoji
praci a zadané ukoly. S fizenim tzce souvisi koordinace plnéni prace jako prevence
predchazeni konfliktd ¢i nedorozuméni. KoneCnou fazi je kontrola aktivit, ktera je

v souladu se standardy organizace (Grohar-Murray, 2011).
1.1.1 Kvalita zdravotni péce

Pojem kvalita ma v dne$ni dob& hodné Sirokou Skalu definic. Obecné kvalita znamena
délat véci spravnym zpusobem. Znamena i nepfitomnost jakykoliv vad, spravny chod
¢i uspokojeni klienta, spotfebitele nebo zékaznika. Jelikoz kvalita je pojem relevantni,
muzeme ji neustale zlepSovat a tim pfispivat ke zlepSovani fizeni kvality (Valkova, 2015).
Z hlediska poskytovatele zdravotnich sluzeb je kvalita spjata se schopnosti uspokojovat
potieby ¢i pozadavky pacientt a jejich ocekavani. Z tohoto pohledu mize byt hodnocena
na urovni jedince ¢i organizace. Z pohledu jedince se jednd o dosazené vysledky
poskytované péce u kazdého pacienta. Ze strany organizace je to celkovy pohled na zdravi
populace ¢i komunity (Plevova a kol., 2012). Kvalita poskytované péce je tedy jednim
z nejvyznamnéjSich principi zdravotni politiky na narodni, evropské a mezinarodni

urovni (Busse et al., 2019).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) v roce 1966 definovala kvalitu zdravotnické
péce jako souhrn vysledkt dosazenych v prevenci, diagnostice a 1éCbé, ktera je urcena
potfebami obyvatelstva na zakladé véd a praxe (Podstatova a Chochola¢, 2016).
Pro optimélni poskytovani zdravotni péce WHO vytvofila tfi pohledy na kvalitu, a to
kvalitu z pohledu pacienta, kvalitu fizeni managementu a odbornou kvalitu
poskytovanych sluzeb. Aby mohla byt kvalita fadné evidovana, implementace vSech tri

pohledl zahrnuje vyuziti specifickych metod (Valkova, 2015). V roce 2018 WHO vydala
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pfirucku pro narodni politiku a strategii kvality. V ni zdUraznuje tfi zakladni smeéry
kvalitni zdravotnické péCe po celém svété. Prvni smér klade duraz na efektivni
poskytovani zdravotnich sluzeb zalozenych na dikazech. Druhy bezpeci z pohledu
zamezeni poskozeni osob, kterym je péce poskytovana. Treti strategicky smeér
je zaméfeny na poskytovani péce, ktera odpovida individualnim potfebam a hodnotam
obyvatel po celém svété (Busse et al., 2019). Poskytovatelé zdravotnich sluzeb v Ceské
republice v souladu s platnou legislativou kvalitu zdravotni péce monitoruji, prubézné
vyhodnocuji a kontinualné zvySuji ve svych zdravotnickych zafizenich (Podstatova a
Chocholac, 2016). Pro zvysovani kvality je jednim ze zakladnich pfistupii koordinace
¢innosti dle cyklu PDCA (Plan, Do, Check, Act). Vyznam této strategie tkvi v doslovném
prekladu: , planovat, vytvorit, zkontrolovat, vykonat.” Prakticky jde o systém, ve kterém

je potieba naplanovat dosaZeni cile, v&etn& piijeti opatfeni a zmén (Zaludek, 2020).

Pro méfteni kvality byly vytvoreny ukazatele kvality neboli indikatory. Indikator kvality
je kritérium, které v porovnani s ur¢itou smérnici, standardem ¢i pozadavkem ukazuje,
jak dalece bylo standardu dosazeno. Indikator je Cislo, které je smysluplné a spliiuje urcité
vlastnosti. Hodnota indikatoru miaze byt pozitivni i negativni. Pravidelné sledovani a
vyhodnocovani indikatori kvality umozni vedoucim pracovnikim identifikovat
nepiiznivé odchylky od standardu péce (JaroSova a kol., 2015). Indikatory se tykaji
nekolika oblasti. Prvni oblast je struktura, kam spada personalni zabezpeCeni a
kvalifikace zdravotnického personalu, vybaveni zdravotnického zatfizeni. Druhou oblasti
jsou procesy, které srovnavame s platnymi standardy. Patfi sem urover poskytované péce
¢i komplexnost a uplnost vedeni zdravotnické dokumentace. Posledni oblasti jsou
vystupy, sem fadime naptiklad pocCet padt, dekubitd, reoperaci, komplikaci nebo

nakladnost 1écby (Valkova, 2015).

Kvalitu poskytované péce muzeme sledovat dle indikatort, které definovala Americka
asociace zdravotnich sester (ANA — American Nurses Association). Jednotlivé indikatory
poskytované oSetfovatelské péce stanovila takto: celkovy pocet hodin oSetrovatelské péce
o pacienta za den, pady pacientd, prevalence dekubiti, spokojenost oSetfovatelského
personalu, infekce spojené se zdravotni péci, spokojenost pacienti s managementem
bolesti, spokojenost pacienti s edukacnimi informacemi, spokojenost pacientl
s oSetfovatelskou péci a spokojenost pacienti s celkovou péci (Plevova a Adamicova,

2013).
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Kvalitu zdravotni péCe lze podrobnéji popsat dle specifickych dimenzi. V kazdém
zdravotnickém zafizeni méa dimenze jinou véhu a je tedy na managementu organizace,
ktera oblast je pro né prioritou. Prvni dimenzi je ucinnost, tim se rozumi spravnost a
soulad poskytované péce s doporucenou praxi. Druhou dimenzi je ekvita, ktera urcuje
spravedlnost (rovnost) pii poskytovani péce. Treti je hospodarnost, tim se rozumi naklady
na poskytovani zdravotnich sluzeb. Dalsi dimenzi je vCasnost, a to poskytnuti zdravotni
péce pacientovi v dobé, kdy ji nejvice potfebuje. Posledni dimenze je zaméfena
na pacienta, tim se rozumi poskytnuti takové péce, ktera odpovida specifickym

pozadavkim pacienta (Zaludek, 2020).

1.1.2 Bezpecnost zdravotni péce

Zakladem bezpecnosti pii poskytovani zdravotnickych sluzeb je bezpodminecné
bezpeCnost pacienta. Historie oSetfovatelstvi a mediciny ma kofeny jiz v dobé
Hippokrata. Velmi pokorné méli vSichni ucenci piistupovat k lidskému zivotu, véetné
dodrzovani zasad bezpecnosti. V ramci téchto fakti se zakladni myslenka konani dobra
a ochrany lidského zivota otiskla i do modernich studii. Absolventi mediciny musi slozit
tzv. Hippokratovu pfisahu, kterd je soucasti ceremonie pii ukonceni studia a kterou
se vefejn€ zavazuji k ochrané lidskych zivoti a konani dobra (Munzarova, 2005).
Bezpecnost pii vykonu zdravotnich sluzeb zavadi do oblasti kvality dalsi poznatky
tykajici se lidskych faktort, organizacni psychologie, sociologie i svéta IT. K tomu
se poji 1 organizace, které si stale drzi za cil posun kvality i1 bezpeCnosti kupiedu,
ve prospéch pacientd i zdravotnickych zafizeni (Millar et al., 2013). Jednou z té€chto
organizaci muze byt i Council for Patient Safety neboli Rada pro bezpec¢nost pacientu.
Ta ve svém doporuceni z roku 2009 predstavila Ctyfi zakladni oblasti pusobeni: politiky
a programy pro bezpeCnost pacientl, posileni ucasti pacientli, podavani zprav
o nezadoucich piihodach a pouceni se zchyb a vzdélavani ¢i odbornd piiprava

zdravotnickych pracovniki (Tiskova zprava Evropské komise, 2014).

Bezpecnost uzce souvisi se zajisténim, monitoraci, evidenci a minimalizaci lidského
pochybeni. V zadném oboru neexistuje ¢innost, ktera by byla naprosto bezchybna, a proto
byly popsany pfistupy ke snizovani lidské chybovosti. Jednim z té€chto pfistupt je napf.
schéma publikované v ramci Mezinarodni klasifikace pro bezpeCi pacienti vydané

Svétovou zdravotnickou organizaci. Schéma zahrnuje dil¢i faktory, charakteristiku
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pacienta, typ incidentu, charakteristiku incidentu, moznosti detekce, polehcujici
okolnosti/faktory, pacientské vysledky a vysledky organizace, akce vedouci ke zlepSeni
neboli intervence (Caranyon, Wood, 2010). Moderni postupy reflektuji chyby i chybové
procesy a designuji dalsi cile tak, aby byl podobny vyskyt chyby minimalni nebo nulovy
(Sepesi, 2011).

Obecna odpovédnost za prevenci rizik je zahrnuta zejména v ustanoveni § 102 odst. 2
az 5 zakona &. 262/2006 Sb. zakoniku prace (Supsakova, 2017). Je zde evidovana definice
prevence rizik a jejich minimalizace, povinnosti zaméstnavatele a hodnoceni rizik,
moznosti odstranéni rizik, pfijimani opatfeni a provadéni technickych, organizacnich a
jinych aktivit k prevenci. Je zde také ustanoveno, ze se musi zamé&stnavatel striktné drzet
ramce vSeobecnych preventivnich zasad, jako jsou omezovani rizik, odstrafiovani rizik
u zdroje jejich puvodu, pfizpisobovani pracovnich podminek potfebam zaméstnancu
s cilem omezeni pisobeni negativnich vlivll prace na jejich zdravi, nahrazovani fyzicky
namahavych praci novymi technologiemi a pracovnimi postupy, nahrazovani
nebezpecnych technologii, vyrobnich i pracovnich prostiedk, omezovani poctu
zaméstnancu vystavenych pisobeni rizikovych faktort, planovani pfi provadéni prevence
rizik s vyuzitim techniky, organizace prace a pracovnich podminek, prednostni
uplatiiovani prostiedkt kolektivni ochrany a provadéni opatieni sméfujicich k omezovani

Gniku $kodlivych latek z piistroji a zaiizeni (Ceska republika, 2006).

Mimo vySe zminéné je také vhodné, aby byl pravni ramec reflektovan v internich
smeérnicich a standardech péce, ze kterych cely koncept poskytovani zdravotnich sluzeb
vychazi. Pravni normy jsou zakotvené také napt. v zdkonech: zadkon ¢. 258/2000 Sb.,
o ochrané¢ vefejného zdravi, v platném znéni; zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach, v platném znéni; zakon ¢. 79/2013 Sb., o pracovné lékaiskych sluzbach
a nékterych druzich posudkové péce, v platném znéni; zakon ¢. 373/2011 Sb.,
o specifickych zdravotnich sluzbach, v platném znéni; zakon ¢. 65/2017 Sb., o ochrané
zdravi pfed Skodlivymi ucinky navykovych latek, v platném znéni; zakon ¢. 378/2007
Sb., o léCivech, v platné znéni nebo zakon ¢. 272/2011 Sb., o ochrané zdravi pred

nepiiznivymi uc€inky hluku a vibraci, v platném znéni (Zakony pro lidi, 2024).
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1.2 Management rizik

Definovani managementu rizik v kontextu zdravotnickych zafizeni zahrnuje proces
identifikace, hodnoceni rizik a jejich fizeni spojenych s poskytovanim zdravotni péce
(Vaismoradi et al., 2020; Neugebauer et al., 2021b). Hlavnim cilem je minimalizace
moznych negativnich dopadii na pacienty, personal a provoz zafizeni. La Russa
a Ferracuti (2022) povazuji tento proces za velmi dulezity k identifikaci potencialnich
rizikovych faktort, zejména pak lékarskych postupt, technologii a environmentalnich
podminek. Dulezitou soucast tvoii analyza a hodnoceni pravdépodobnosti a zavaznosti
potencialnich rizik, v€etné preventivnich opatfeni a feSeni Cili napraveé potencialnich
nezadoucich udalosti (David-Tchouda et al., 2022). Management rizik je integrovan
do celkového fizeni kvality a bezpecnosti ve zdravotnickém prostiedi a vS§echna zafizeni
poskytujici zdravotni sluzby musi mit jasné definované postupy, které jsou piistupné

pro vSechny zaméstnance (Brabcova, Bartlova, 2015).

Cely proces by mél byt dynamicky a flexibilni, aby mohl reagovat na stale se rozvijejici
zdravotni podminky a pracovni tkony (La Russa, Ferracuti, 2022). Mnoho zdravotnich
zafizeni ma smluvni spolupréci s externimi odborniky, se kterymi na minimalizaci rizik,
za pouziti standardizovanych ¢i interné zaméfenych, nestandardizovanych instrumentu,
pracuji (Neugebauer et al. 2021a). Management rizik maze byt znazornén tiemi zptsoby.
Prvnim je linearni diagram, ktery obsahuje postupny proces managementu rizik,
zacinajici identifikaci a pokracujici analyzou, hodnocenim, fizenim a monitorovanim.
Kazdy krok miize byt reprezentovan Sipkou nebo linii spojujici ptislusné kroky, pficemz
koncové body zahrnuji zpétnou vazbu ¢i cyklus neustalého zlepSovani (Ferdosi et al.,
2020). Dale muze byt znazornéna matici rizik, ktera mize byt vynikajicim nastrojem
provizualni zobrazeni prioritizace rizik a identifikaci nejnaléhavéjSich oblasti
pro intervence. Jedna osa matice muze reprezentovat pravdépodobnost vyskytu rizika,
zatimco druha reprezentuje zavaznosti nasledkd (Pascarella et al., 2021). Posledni
moznosti je diagram procesu, ktery zobrazuje jednotlivé kroky managementu rizik
ve form& diagramu s jednotlivymi boxy nebo obdélniky spojenymi Sipkami

znazoriuyjicimi tok informaci a akci (Ferdosi et al., 2020; Pascarella et al., 2021).

S managementem rizik se poji také hlaseni nezadoucich udalosti, které zahrnuje
identifikaci incidentu, hlaSeni incidentu, zaznam incidentu, analyzu incidentu, plan

opatfeni, implementaci opatieni, monitorovani, vyhodnocovani a zpétnou vazbu
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(Pascarella et al., 2021; Brabcova et al., 2021). Tento cyklus je pouzivany
ve zdravotnickych zafizenich zejména z diavodu neustalého zlepSovani bezpeCnosti a
kvality poskytované péce. VSechny kroky by mély podléhat standardnimu hlaSeni
nezadoucich udalosti, které ma kazdé zdravotnické zafizeni popsané a vSichni
zameéstnanci 1 externi spolupracovnici s nim musi byt seznameni (Brabcova, Bartlova,

2015).

Ve zdravotnickych zafizenich mohou byt uplatiiovany rizné sankce a postihy v reakci
na chyby, nedostatky ¢i poruseni predpisi, zakoni nebo internich smérnic
zaméstnavatele. Mezi zakladni napravna opatieni, sankce ¢i postihy patfi interni §koleni
a vzdélavani pro zameéstnance, ktefi zpusobili chybu (Pascarella et al., 2021). Nasleduje
interni vySetfovani a identifikovani faktora vedoucich k chybé podle platnych norem a
standardd zdravotnickych zafizeni. V mnoha ptipadech zdravotnické zafizeni poskytuje
omluvu a kompenzaci pacientovi za $kodu, ktera mu byla zpiisobena (David-Tchouda et
al., 2022). VSe je dokumentovano a nasleduje administrativni opatfeni, napf. pisemné
varovani ¢i doCasné pozastaveni povinnosti. V ramci feSeni problematiky muze
zdravotnické zafizeni zvolit formu snizeni platovych bonust nebo jiné druhy sankci

za poruceni pravidel (Pascarella et al., 2021).

Zavazné teSeni prestupkd, zejména jedna-li se o poruSeni etickych ¢i profesnich
standardu, zahrnuje disciplinarni akce s pravnimi nasledky. Ve vyjimecnych extrémnich
pfipadech zpusobeni zavazné Skody lze pozadat externi audit o vySetfovani a
zdravotnické zafizeni udéluje komisi opravneéni dohlizet a kontrolovat situaci, véetné
provadéni inspekce, konstrukce nového planu a jeho implementace do klinického

prostiedi (David-Tchouda et al., 2022).

Vyjmenované intervence jsou navrzeny tak, aby poskytovaly disledné a ucinné
mechanismy pro zajisténi bezpeCné a kvalitni péCe ve zdravotnickych zafizenich.
Je dalezité, aby tyto postupy byly spravedlivé, transparentni a pfiméfené zavaznosti a
okolnostem piislusného incidentu. Jednim z typickych faktori vedouci k pochybeni
je pretizeni organismu zdravotnického personalu, ktery je mnohdy vyvolavan i ze stran
natlaku zdravotnickych zatfizeni (Brabcova et al., 2023). Neugebauer (2023) poukazuje
na aktualni déni v Ceském prostiedi a reakci zdravotnikli na snizeni poctu presCasovych
hodin. Pravé z davodu kompenzace systémovych chyb, v tomto piipadé nedostatku

pracovnikd, byva zvykem nafizeni prescasovych hodin, aby byla pokryta poptavka.
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Bohuzel v souvislosti s tim byva mnohdy obchazen zakonik prace a dochazi k vyCerpani
organismu na strané zdravotnikil a tim i1 ke zvySeni chybovosti v ramci pracovniho

prostfedi.
1.2.1 Rizeni rizik (RCA, FMEA)

Ve zdravotnickych zafizenich jsou vyuzivany metody pouzivané pro identifikaci a
analyzu rizik, a to zejména k prevenci nezadoucich udalosti a chyb. Mezi typické patfi
Root Cause Analysis (RCA) a Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) (Brabcova,
Bartlova, 2015).

V dnesni dobé, kdy je diraz kladen na poskytovani kvalitni a bezpecné zdravotni péce,
je nezbytné mit ucinné nastroje pro identifikaci a odstranéni hlavnich pficin problému a
chyb (Brabcova, Bartlova, 2015). V tomto kontextu hraje klicovou roli Root Cause
Analysis (RCA) neboli analyza kofenovych pfi¢in. RCA je systematicky pfiistup
k identifikaci hlavnich faktord vedoucich k nezadoucim udalostem a chybam
ve zdravotnickych zafizenich (Karkhanis, Thompson, 2021). Prvnim a zasadnim krokem
RCA je dakladny sbér dat a informaci tykajicich se udalosti nebo chyby. To zahrnuje
detailni popis udalosti, vCetné Casu, mista, osob zapojenych a piipadného nasledku
pro pacienta. Dalsi fazi je analyza téchto dat, ktera se zaméfuje na identifikaci faktorti a
udalosti, které vedly k vzniku chyby. Tato analyza muze byt provedena pomoci riznych
technik, jako jsou Ishikawovy diagramy (fishbone diagram), 5 Whys nebo analyza toku
udalosti (event flow analysis). Jednim z kli¢ovych principti RCA je hledani kofenovych
pfi¢in problému, nikoli pouze symptomatické léCeni. To znamena, ze se zaméiuje
na identifikaci hlavnich faktori a podminek, které umoznily vznik chyby. Dukladné
pochopeni téchto kofenovych pii¢in umoziiuje zavedeni opatieni, kterd nejen odstrani
aktualni problém, ale také predejdou jeho opakovani v budoucnosti (Prasad et al., 2023).
Naslednym krokem je vyhodnoceni identifikovanych kofenovych pfi¢in a navrhovani
opatfeni k jejich odstranéni nebo minimalizaci. Tyto akce by mély byt cilené, efektivni a
realistické, a meély by byt provadény s ohledem na prioritni rizika a potieby
zdravotnického zafizeni. Implementace téchto opatfeni a jejich UcCinnost by méla byt
pravidelné monitorovana a vyhodnocovana, aby bylo zajisténo, ze dochéazi k ocekavanym
zlepsenim a minimalizaci rizik (David-Tchouda et al., 2022). Vyuziti RCA
ve zdravotnictvi pfinadsi fadu vyhod. Zaprvé, umoziuje zlepSeni kvality a bezpecnosti

péce prostiednictvim identifikace a odstranéni hlavnich rizikovych faktord. Zaroven
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poskytuje cenné uceni z chyb a udalosti, které muze vést ke zlepSeni procest a
preventivnim opatienim (Brabcova, Bartlova, 2015. Kromé toho podporuje otevienou a
transparentni kulturu, ve které je akceptovano hlaseni chyb a uceni se z nich, coz ma
pozitivni vliv na celkové klinické prostredi (Prosad et al., 2023). Nicméng, je dulezité
si uvédomit, ze RCA neni pouze jednorazovou udalosti, ale spiSe kontinualnim procesem
neustalého zlepSovani (Karkhanis, Thompson, 2021). Zdravotnicka zafizeni by mela mit
ve svych systémech managementu kvality a bezpecnosti RCA za trvalou soucast, ktera je
integrovana do kazdodennich pracovnich postupt a kultury organizace (David-Tchouda
et al., 2022). Celkové lze fici, ze RCA predstavuje dulezity nastroj pro zlepSeni kvality a
bezpeCnosti ve zdravotnictvi. Jeji systematicky pfistup k identifikaci a odstranéni
kotfenovych pficin problémil ma potencial ptinést vyznamna zlepSeni ve standardu péce
poskytované pacientim a vytvorit prostiedi, ve kterém se chyby stavaji méné
pravdépodobnymi a uceni z nich se stava soucasti kultury organizace (Brabcova,

Bartlova, 2015).

Dalsi uc¢innou metodou a jednim z nejlepsSich nastroji pro Gcely analyzy a prevenci rizik
je Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), analyza mozného vyskytu a vlivu vad.
FMEA je systematicka a proaktivni metoda, ktera umoziiuje zdravotnickym organizacim
identifikovat potencialni selhani, analyzovat jejich dopady a pfijmout preventivni

opatfeni k minimalizaci rizik (Brabcova et al., 2021).

Prvnim krokem v procesu FMEA je popis rizikového procesu a identifikace jeho
moznych zpusobti selhani (failure modes). To muze zahrnovat chyby v procesech,
technicka selhani zafizeni, lidské chyby nebo jiné udalosti, které by mohly vést
k nezadoucim vysledkiim. Dulezité je zkoumat Siroké spektrum moznych selhani, aby
byly pokryty vSechny potencialni rizikové scénare. Poté nasleduje hodnoceni dopadu
jednotlivych selhani (effects). To zahrnuje analyzu moznych nasledkt pro pacienta,
personal a zdravotnické zafizeni jako celek. Je zde zkoumana pravdépodobnost vyskytu
selhani a vaznost nasledkii, coz pomaha identifikovat nejnaléhavéjsi a nejrizikoveéjsi
oblasti (Liu et al., 2020). Dalsim krokem je hodnoceni detek¢ni schopnosti aktualnich
kontrolnich opatfeni pro identifikaci nebo prevenci selhani. Tato analyza umoziuje
posoudit, jak efektivni jsou stavajici procesy a opatfeni v odhalovani a minimalizaci rizik
(Lin et al., 2022). Pokud jsou identifikovana slaba mista v detekci, mohou byt navrzena
dodatecna opatieni k jejich zlepsSeni. Na zakladé téchto analyz jsou identifikovana

prioritni rizika a navrhovana preventivni opatieni ke snizeni pravdépodobnosti vyskytu
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selhani nebo minimalizaci jejich dopada (Ellithy et al., 2023). Tato opatfeni mohou
zahrnovat zmény procest, dodateCné Skoleni personalu, upravy zafizeni nebo
implementaci novych technologii. Jednou z hlavnich vyhod FMEA je, Ze umoziuje
zdravotnickym organizacim predchazet chybam a nezddoucim udalostem tim, ze pfijmou
preventivni opatfeni na zakladé systematické analyzy rizik. Tim se snizuje
pravdépodobnost vyskytu chyb a zlepSuje se celkova kvalita péce poskytované pacientim
(Liu et al., 2020). Nicméng, je dulezité si uvédomit, ze FMEA je dynamicky proces, ktery
vyzaduje pravidelnou aktualizaci a revizi v reakci na nové informace, zmény v prostiedi
nebo zkusSenosti z minulosti. Kromé toho je uspéch FMEA zavisly na uzké spolupraci
mezi riznymi Urovnémi personalu a na podpore vedeni zdravotnické organizace. Celkove
lze fici, ze Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) je dilezitym nastrojem
pro proaktivni management rizik ve zdravotnictvi (Lin et al., 2022). Jeji systematicky a
strukturovany pfistup umoziuje identifikovat, analyzovat a minimalizovat rizika spojena
s poskytovanim zdravotni péCe a prispiva k bezpecnéj§imu a kvalitnéjSimu prostredi

pro pacienty i1 personal zdravotnickych zafizeni (Ellithy et al., 2023).

1.2.2 Zpusoby fizeni rizik (ISO, SAK, JCHAO)

Plesnikova (2017) a Matouskova (2006) popisuji zakladni zpasoby fizeni rizik, mapovani
a spole¢né pusobeni v prevenci vyskytu nezadoucich udalosti. Mezi znamé organizace
patii International Organization for Standardization (ISO), Spole¢na akreditacni komise

(SAK) a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO).

Mezinarodni organizace pro normalizaci (ISO) hraje klicovou roli v zaji§tovani kvality,
bezpecCnosti a ucinnosti ve zdravotnickém odvétvi prostfednictvim vytvareni a
publikovani mezinarodnich standardd. Tyto normy poskytuji pfesny ramec
pro provozovatele zdravotnickych zafizeni, vyrobce medicinskych zafizeni a
poskytovatele zdravotni péce, aby dosahli a udrzeli vysoké standardy ve své Cinnosti.
Jednim z klicovych aspekti ISO v oblasti zdravotnictvi je norma ISO 9001, ktera
se zabyva managementem kvality. Tato norma stanovuje pozadavky na systém
managementu kvality, ktery umoziiuje organizacim dosahovat a udrzovat vysokou trovei
kvality ve svych procesech a sluzbach. Pro zdravotnicka zatizeni to znamena optimalizaci
procest péce, zlepSeni komunikace a spoluprace mezi riznymi oddélenimi a posileni
divéry pacientli (Aminoshariae et al., 2022). Dalsi vyznamnou normou je ISO 13485,

ktera se tyka systéma managementu kvality pro vyrobce medicinskych zafizeni. Tato
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norma stanovuje pozadavky pro navrh, vyvoj, vyrobu a distribuci medicinskych zafizent,
aby se zajistila jejich bezpecnost, t¢innost a shoda s pfislusnymi predpisy. Pro vyrobce
to znamena dodrzovani nejvyssich standardl kvality a bezpeCnosti pii vyrobé l1ékatskych
pfistroju a zafizeni, coz pfispiva k bezpecnosti a spolehlivosti zdravotnickych produkta
pro pacienty (Stergiou, 2023). Normy ISO jsou také dulezité v oblasti informacniho
managementu ve zdravotnictvi. Napiiklad norma ISO 27001 stanovuje pozadavky
na systémy fizeni informacéni bezpeCnosti, coz je kli€ové pro ochranu citlivych
zdravotnich dat pacientt a dodrzovani predpist o ochrané osobnich tdaji (Aminoshariae
et al., 2022). Pro zdravotnicka zafizeni to znamena zaji§téni integrity, dostupnosti a
divérnosti informaci, coz je zasadni pro bezpe¢nost a divéru pacientd. Kromé toho
existuje cela fada dalSich norem, které se tykaji specifickych oblasti zdravotnictvi, jako
je naptiklad ISO 14971 tykajici se managementu rizik pro medicinskd zafizeni, ISO
15189 tykajici se kvality a kompetence laboratofi, nebo ISO 22301 tykajici se fizeni

kontinuity podnikani pro zdravotnicka zafizeni (Stergiou et al., 2023).

Spojna akreditaéni komise (SAK) v Ceské republice je nezavisla organizace, ktera
se zabyva hodnocenim a akreditaci zdravotnickych zafizeni a poskytovatelli zdravotni
péce. Jejim hlavnim cilem je zajiSténi vysokych standardd kvality a bezpecnosti péce
poskytované pacientlim a zlep3eni celkového fungovani zdravotnického systému v Ceské
republice. SAK provadi dukladné hodnoceni zdravotnickych zafizeni a poskytovateld
zdravotni péce na zakladé predem stanovenych kritérii a standardd. Tato hodnoceni
zahrnuji razné oblasti, jako je kvalita poskytované péce, bezpecnost pacientd, vedeni
a sprava, lékarska praxe, personal a infrastruktura. Cilem téchto hodnoceni
je identifikovat silné stranky a oblasti, které vyzaduji zlepSeni, a poskytnout doporuceni
a podporu pro dosazeni nejvysSich standardi kvality. Akreditace udélena SAK
je povazovana za dulezity ukazatel kvality a spolehlivosti zdravotnického zafizeni nebo
poskytovatele zdravotni péce. Organizace, které obdrzi akreditaci od SAK, prokazuji svij
zavazek k vysokym standardim kvality a bezpecnosti péce a davaji pacientim jistotu, Ze
jsou v dobrych rukou. SAK také hraje dualezitou roli v poskytovani podpory a odborného
poradenstvi zdravotnickym zafizenim a poskytovatelim zdravotni pée. Pomaha jim
pii implementaci doporuceni a opatieni ke zlepSeni standardi kvality a bezpeCnosti
a poskytuje jim potiebné znalosti a nastroje k dosazeni téchto cilt. Celkové lze fici, ze
Spojena akreditacni komise hraje klicovou roli v posilovani standarda kvality

a bezpe¢nosti ve zdravotnictvi v Ceské republice. Jeji akreditace a hodnoceni poskytuji
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dilezity ramec pro zajiSténi vysoké urovné péce poskytované pacientim a prispivaji

k neustalému zlepSovani a rozvoji zdravotnického systému (SAKCR, 2024).

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), nyni znama
jako The Joint Commission, je renomovand neziskova organizace, kterd se zamétuje
na akreditaci a hodnoceni zdravotnickych zafizeni ve Spojenych statech. Od svého
zalozeni v roce 1951 hrala JCAHO kli¢ovou roli v zaji§t ovani vysokych standarda kvality
a bezpeCnosti péCe poskytované pacientim. Jednou z hlavnich funkci JCAHO
je poskytovani akreditace zdravotnickym zafizenim, coz je dobrovolny proces, kterym
se organizace zavazuji k dodrzovani piisnych standarda kvality stanovenych The Joint
Commission. Proces akreditace zahrnuje dukladné hodnoceni vSech aspektti provozu
zdravotnického zafizeni, véetné kvality péce, bezpeCnosti pacientl, lékarské praxe,
vedeni, infrastruktury a dalSich klicovych oblasti. Ziskani akreditace JCAHO
je povazovano za dulezity ukazatel kvality a spolehlivosti zdravotnického zafizeni.
Kromé poskytovani akreditace JCAHO také vyviji a publikuje standardy kvality a
bezpecnosti pro ruzné oblasti zdravotnictvi (Pileggi et al., 2019). Tyto standardy, jako
napfiiklad National Patient Safety Goals (Narodni cile bezpecnosti pacientll), poskytuji
referencni ramec pro zdravotnicka zafizeni k dosazeni nejvysSich standardi péce a
bezpecnosti pro pacienty. Tyto standardy jsou pruzné a piizpusobitelné, aby reflektovaly
nejnovej§i poznatky a vyvoj v oblasti zdravotnictvi. Jednou z hlavnich vyhod akreditace
JCAHO je zvyseni davéryhodnosti a reputace zdravotnického zafizeni v oCich pacientd,
zdravotnickych odbornikt a vefejnosti (Magri, Martin, 2021). Organizace, které ziskaji
akreditaci JCAHO, prokazuji svij zavazek k vysokym standardim kvality a bezpecnosti
péce a davaji pacientim jistotu, ze jsou v dobrych rukou. Nicméné, je dulezité
si uvédomit, ze akreditace JCAHO neni jednorazova udalost, ale spiSe proces neustalého
zlepSovani a dodrzovani standardi. Zdravotnicka zafizeni jsou povinna pravidelné
podstupovat recertifikaci a udrzovat své standardy v souladu s pozadavky The Joint

Commission (Pileggi et al., 2019).

1.2.3 Audit

Audit hraje dilezitou roli v oSetfovatelstvi a zdravotnickych zafizenich jako nastroj
pro zajisténi vysoké urovneé kvality pécCe a bezpeCnosti pacientti. Jedna se o systematicky
proces hodnoceni a vyhodnocovani, ktery umoziuje identifikovat silné stranky a oblasti

potencialnich zlepSeni ve zdravotnické péci. Prvnim krokem auditu je definovani cilt a
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oblasti, které budou hodnoceny (Samalova, Vojtisek, 2021). To mtZe zahrnovat
sledovani dodrZzovani standardi péce, provéreni dokumentace pacienta, hodnoceni
komunikace mezi zdravotnickym persondlem a pacienty nebo kontrolu dodrzovani
hygienickych a bezpe¢nostnich predpisi. Samotny proces auditu muze byt provadén
interné zdravotnickymi zafizenimi nebo externé nezavislymi auditory. Béhem auditu jsou
shromazd’ovana data a informace relevantni k posouzeni sledovanych oblasti, které jsou
analyzovany a porovnany s piedem stanovenymi standardy a pozadavky. Jednim
z hlavnich cild auditu v oSetfovatelstvi je zajisténi souladu s prfedepsanymi standardy
a procedurami. Audit pomaha identifikovat pfipadné nedostatky nebo odchylky
od standardi a umoznuje piijmout opatieni k jejich feSeni a prevenci opakovani
v budoucnosti. Dal§im dilezitym aspektem auditu je podpora neustalého zlepSovani
kvality péce. Auditovani umoziuje identifikovat oblasti potencialnich zlepSeni a pfijmout
opatieni k jejich optimalizaci. Timto zptusobem pfispiva audit ke kontinualnimu procesu

inovace a zlepSovani ve zdravotnickych zafizenich (Pokorna et al., 2019).

Audit také hraje klicovou roli v zajisténi bezpeCnosti pacientd. Sledovani dodrzovani
bezpecnostnich a hygienickych standardd a identifikace moznych rizikovych faktort
umoziuje pfijmout opatfeni k minimalizaci rizika nezadoucich udalosti a zranéni
pacientd (Samalova, Vojtisek, 2021). V zavéru je dileZité zddraznit, e audit
v oSetfovatelstvi a zdravotnickych zafizenich neni pouze jednorazovou udalosti, ale spise
kontinudlnim procesem neustalého zlepSovani a monitorovani. Pravidelné provadéni
auditd a reakce na jejich vysledky jsou kli¢ovymi prvky ve snaze zajisténi vysoké arovné
kvality péCe a bezpeCnosti pacientd v ramci zdravotnického systému (Pokorna et al.,

2019).

Existuje nékolik variant planovani a organizace auditu, ackoliv je organizovani vzdy
systematicky utfidéno do nékolika krokd. Vzdy je potfebné, aby byl audit spravné
naplanovan vcetn€ urceni cill, stanoveni rozsahu a planovani ¢asového harmonogramu.
Nasleduje shromazd’'ovani informaci tykajicich se sledovanych oblasti vcetné
dokumentace, zaznamu a protokold. Nasleduje analyza dat scilem identifikovat
nedostatky a odchylky od standardt. Dal§im krokem byva provadéni fyzickych kontrol,
vyhodnoceni souladu s normami, identifikace nedostatkti, zpracovani zavéri a
vyhotoveni zpravy z auditu, ktera obsahuje hlavni zjisténi, doporuceni a planované
opatfeni, které je nutné zapracovat do teoretické i praktické roviny (Jedlickova et al.,

2024). Mezi typické vysledky auditu patii zprava obsahujici identifikaci silnych stranek
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(zjisténi oblasti, ve kterych organizace prospiva a diky vysokym narokiim na standardy
pfinasi lepsi vysledky), nedostatky a odchylky (identifikaci oblasti, ve kterych je potiebné
provést zlepseni), doporuceni pro zlepSeni (formulace konkrétnich doporuceni a opatient
k feSeni nalezenych nedostatkt a zlepSeni standardu péce), ak¢ni plan (plan konkrétnich
krokt, které je potieba podniknout k napraveni nalezenych nedostatkii a zajisténi
neustalého zlepSovani péce) (Glenngard, Anell, 2021). Kazdy audit mize mit specifické
cile a potfeby, ovSem vySe zminéné kroky a vysledky jsou Casto soucasti auditd

ve zdravotnickych zafizenich (Jedlickova et al., 2024).

1.3 Nezadouci udalost

Za nezadouci udalosti (NU) jsou povazovany takové okolnosti ¢i akce, které mohly
vyustit nebo vyustily v télesné poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout
(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2016). NU se rozumi poskozeni pacienta
nebo riziko tohoto poskozeni, zplsobené Cinnosti zdravotnickych a nezdravotnickych
pracovnikd, nikoliv onemocnénim nebo poranénim pacienta. Z této definice jsou
explicitné vylouceny znamé vedlejsi (nikoliv nezadouci) ucinky léCiv €i lécebnych
metod, prestoze mohou pii urcitém zpusobu vykladu spliiovat definici nezadouci udalosti.
Za nezadouci udalost neni dale povazovana 1écba pacienta proti jeho vuli v pfipadé,
ze je dodrzen postup dany legislativou (Pokorna et al., 2019). Nezadoucim udalostem
(anglicky adverse events) se dfive fikalo mimofadné. Jejich monitorovani,
vyhodnocovani a zpracovani je v soucasném zdravotnictvi jeden z velmi dulezitych
aspektd ve zvySovani bezpe€nosti pacientt pii poskytovani zdravotni péce. Tento proces
odrazi doporuceni Lucemburské deklarace a je v souladu s legislativnim pozadavkem

ve vyhlasce 102/2011 Sb., v platném znéni.

Obecné se podle autora Skelly et al. (2024) za NU povazuje jakykoliv negativni vysledek,
ke kterému dochazi, kdyz je pacientovi poskytnuta 1ékarska péce. To zahrnuje 1 vedlejsi
ucinky 1€ka, zranéni, psychickou ujmu, traumata nebo smrt. Nicméné je rozsah NU velmi
Siroky, vyskytuje se ve vSech zdravotnickych zafizenich a statisticky byva postizen
nejméné jeden z deseti pacientd. Piikladem mohou byt Spojené staty americké, kde vice
nez 250 000 pacienti eviduje nezadouci piithodu kazdy rok (Anderson, Abrahamson,
2017). Z toho statisticky zemie béhem poskytovani péCe na dusledky nezadoucich

udalosti pies 100 000 pacientt (Stewart et al., 2016). Podle svétovych studii je mnoho
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pacienti vazné ohrozeno zejména nezadoucimi udalostmi pravé vlivem snizené
sobéstacnosti (Shen et al., 2016), kognitivnich funkci (Picardi et al., 2018) a zdravotnim
stavem, ktery je do zdravotnického zafizeni pfivadi (Skelly et al., 2024). Studie
se shoduji, ze vyskyt nezadoucich ptihod je z 50 % preventabilni a mezi nej¢astéj§i NU
patii pooperac¢ni komplikace (NU tykajici se chirurgickych obort), 1éky a podavani
tekutin, infekce spojené s poskytovanim zdravotni péce (naptf. pii aplikaci infuznich
roztokd, zavedeni intravenoznich vstupt apod.). Umrtnost je odhadnuta na 8 % ze viech

hlasenych pripadu (Raften et al., 2015; Schwendimann et al., 2018; Skelly et al., 2024).

1.3.1 Druhy neZadoucich udalosti

Vramci centralniho Systému hlageni nezadoucich udalosti v CR jsou nejéastdji
evidovany jako nezadouci udalosti dekubity, pady, chovani osob, nehody, neocekavana
zranéni a klinicky vykon (Pokorna et al., 2022). Druhy NU a obsah hlaSeni vychazi
zejména z taxonomického slovniku Svétové zdravotnické organizace. Cesky statisticky
fad a Utad zdravotnickych informaci a statistiky CR vytvoiily metodické pokyny,
ve kterych je evidovano Sestnact kategorii, pod kterymi lze NU zadavat. Konkrétné
sejedna o pady, dekubity, klinickou administrativu, klinické vykony, medikace/
intravenozni roztoky, transfuze akrevni derivaty, dietu/vyzivu, medicindlni plyny,
medicinské pfistroje/vybaveni, chovani osob, nehody a neofekavana zranéni, technické
problémy, zdroje/management organizace, neocekavané zhorSeni klinického stavu a jiné

NU (UZIS, 2024).

Proces klasifikace NU je globalné sledovan a standardizovan. Pro lep§i pochopeni
muiizeme vyuziti Mezinarodni klasifikaci bezpecnosti pacientti (ICPS — The International
Classification for Patient Safety). Jedna se o standardizovany soubor pojml a termind
usporadanych do koncepéniho ramce, ktery umoziuje konzistentni organizaci hlavnich
udalosti spojenych s bezpe¢nosti pacienti. Mezinarodni klasifikace ICPS byla poprvé
zvetejnéna Svétovou zdravotnickou organizaci v roce 2005 a toho roku byla predstavena
jako kli¢ova iniciativa pro bezpecnost pacientti (Donaldson, Fletcher, 2006). Koncep¢ni
ramec a doprovodna taxonomie poskytuji metodu organizace udaji o bezpecCnosti
zauCelem agregace, analyzy a pfevodu do pouzitelnych informaci, jakoz i vedeni
vyzkumu o bezpeCnosti pacienti ve zdravotnickém zafizeni (Donaldson, 20006).
V névaznosti na vyvoj ICPS zacala WHO pracovat na pokroku v praktickém vyvoji

zalozeném na tomto koncepnim ramci. Pfikladem dal§iho nastroje je Minimalni
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informacni model pro hlaseni incidentd v oblasti bezpe¢nosti pacientd (MIM-PS). Ten
slouzi jako Sablona pro evidenci nejmensiho mnozstvi spolecnych kategorii dat (Mcelroy
et al., 2016). Je tedy nastrojem k usnadnéni hlaSeni nezadoucich udalosti a zaroven

umoziuje srovnani dat mezi sebou (Zupanci¢, Breuerbach Larsen, 2023).

1.3.2 Zpusoby hlaseni neZadoucich uddlosti

Vsechny NU podléhaji hlaseni, které je konstruovano na zakladé evropskych doporuceni
a vnitrostatnich pfedpist, které jsou pro Ceskou republiku ukotveny ve Véstniku MZ
7/2016, v platném znéni. Podle tohoto dokumentu mé zdravotnické zafizeni povinnost,
alespont v minimalnim rozsahu, zavést systém hodnoceni kvality a bezpeci. Pravé
na zakladé podobnych dokumenti musi v moderni dob€ mit kazdé zdravotnické zafizeni
vytvofené wvnitfni predpisy pro monitoraci NU, které podléhaji obsahové slozce,
konkrétné musi obsahovat vlastni definice, vybér sledovanych skupin, cesty sbéru
informaci, postup pro zpracovani hlasenych NU a postup, jak budou data pouzita

(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2020).

Néarodni systém hlaseni nezddoucich udalosti vznikl na zakladé doporuc¢eni WHO a
Evropské Unie (EU). V letech 2008-2009 jej piijala i Ceska republika, ¢imz zacala byt
povazovana za jednu z civilizovanych zemi, které maji zajem zvySovat kvalitu
zdravotnich sluzeb a bezpecnosti pacientd (Janikova, Zelenikova, 2013). Systém byl
inspirovan zahrani¢nimi procesy, které jiz byly funkéni (Supsakova, 2017). Systém
hlaseni spravovala do roku 2013 Univerzita Karlova v Praze, konkrétné 3. Iékarska
fakulta. Aktualné je spravcem UZIS CR, ktery eviduje NU na narodni tGrovni. Cely
systém slouzi k prezentaci metodickych materiald, k podpofe edukacnich procesq,
sledovani, hlaseni a vyporadani NU, posileni edukacnich pland, prevenci NU,
poskytovani zp&tné vazby a ke vzajemnému sdileni zkusenosti (UZIS, 2022). V systému
jsou NU rozdéleny na povinné, nepovinné a dobrovolné, pficemz mezi povinné hlasené
patii takové udalosti, které mohly vést nebo vedly k télesnému postizeni pacienta a bylo
mozné jim piedejit. Dale takové, kdy doslo k neocekavanému zhorSeni stavu pacienta,
jez vedlo k poSkozeni zdravi nebo umrti, a to predevsim, pokud se komplikacim dalo
vyhnout (Supsakova, 2017). Evidence NU a veskeré informace o NU musi byt zaslany
do systému maximalné do deseti dnt ode dne vzniku udalosti. Zaznamy jsou vypliovany

pomoci Ciselnych kodu a v hodnoceni musi byt evidované dalsi parametry, jako obtiznost
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vCasného zjisténi, potencialni riziko posSkozeni, misto udalosti a pravdépodobnost

opakovani (UZIS, 2022; UZIS, 2024).

Pocty hlasenych NU mohou byt ovlivnény mnoha faktory. Vyssi Cetnost hlaseni miaze
vypovidat o nizsi ¢i vyssi kvalité poskytovanych sluzeb. Naopak mize byt hlaseni snadno
manipulovano managementem ¢i jinymi slozkami zdravotnich a socialnich zafizeni, které
si na hlaSenych c¢islech buduji reputaci, a proto umyslné data zkresluji (Janikova,

Zelenikova, 2013).

1.3.3 Resortni bezpecnostni cile

Resortni bezpeCnostni cile (RBC) jsou dal§im =z nastroji zvySovani kvality
poskytovanych zdravotnich sluzeb. Jsou vydavany jako tzv. doporuceni, kterda by méla
vést ke snizeni rizik vzniku NU. Formulace pfijaté Ceskou republikou vychazi
z doporu¢eni EU a WHO v kontextu narodnich podminek zakotvenych v zakonnych
normach CR. Historicky bylo jiz v roce 2010 stanoveno zakladnich 5 RBC, ke kterym
se v obdobi 2011-2012 ptidaly dalsi dva (Supsakova, 2017; Kachlova, Plevova, 2022).
V roce 2021 doslo k aktualizaci minimalnich pozadavkl pro vedeni interniho systému
hodnoceni kvality a bezpe¢i zdravotnich sluzeb. V témze roce uvedlo do poptedi
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky ve Véstniku MZ &. 13/2021 osmy RBC —
prevence vzniku prolezenin u hospitalizovanych pacient (Ministerstvo zdravotnictvi

Ceské republiky, 2021).

RBC 1 Bezpecna identifikace pacientl, ktera zahrnuje snizeni zameény pacientd
ve zdravotnickém prostiedi. Je zde zavedeno dvoustupnové identifikovani pacienta,
v€etné vytvoreni alternativnich pland, jak postupovat v pripad€, ze pacienta nelze oznacit.
Minimalni pocet identifikacnich parametrti jsou dva, zpravidla se pouziva jméno a datum
narozeni. Identifikaci je nutné provadét pribézné, zejména pred zavaznymi léCebnymi
vykony, podanim léCiv a dalSimi intervencemi, které mohou vést k poSkozeni pacienta

(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

RBC 2 Bezpecnost pii pouzivani rizikovych 1é¢iv zahrnuje striktni pravidla
pro objednavani, skladovani a podéavani rizikovych 1é¢iv. Existuje né€kolik popsanych
pripadtd, kdy doslo vlivem S$patného skladovani ¢i podani 1é¢iv k NU, a proto byl
vypracovan samostatny RBC. Jedna se o 1éCivé pripravky na bazi chloridu draselného

(KCl) o koncentraci 7,45% a vyssi, inzulinu a nefedéného heparinu. RBC pak povazuje
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naplnéni standardu v tom, ze ma zajistén seznam léCivych piipravkl s vyssi mirou rizika,
ma zajisténé bezpeCné ulozeni, stanoven postup bezpecného nakladani, stanoveny
podminky pro jejich pouzivani a stanoven zpusob ovéreni realizace a efektivity standardu

v pfimé pééi o pacienta (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

RBC 3 Prevence zameény pacienta, vykonu a strany pii chirurgickych vykonech byl
konstruovan zejména z divodu rozsahlych poskozeni zivotd pacientl v pripade vyskytu
NU. Mimo identifikaci pacienta je vhodné zajistit kontrolni mechanismy, které vedou
k verifikovani stran a casti téla, které maji byt operovany. Vse je nutné evidovat
v dokumentaci a je nutné operovana mista verifikovat vizualnimi mechanismy, napf.
pouzitim fixu ¢i jiného barevného oznaceni. Standard je naplnén v pfipad€, ze
jsou stanovené postupy pro provedeni spravného vykonu u spravného pacienta, pouziva
se standardizovany zptisob oznaceni strany a mista vykonu, dokumentuje se perioperacni
proces bezprostiedné pied zahajenim i ukon¢enim vykonu a je stanoven zpusob ovéfeni
a realizace efektivity standardu v pfimé pé¢i (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky,

2021).

RBC 4 Prevence padu pacientll je velkym rizikem zejména na nékterych oddélenich
zdravotnickych zafizeni. Opakované hodnoceni rizik padi a stanoveni intervenci
k prevenci by mélo byt na dennim ¢i tydennim harmonogramu oSetfovatelského
personalu. Zde dojde k naplnéni standardu v piipadé, ze existuje vypracovany postup
pro identifikaci rizikovych pacientd, rizikovych situaci a pro prevenci pada. Stejné tak
je povazovano za vysoce dulezité vést evidenci padi, provadéni pravidelnych analyz
pficin padi pacientl, vytvareni preventivnich a napravnych opatfeni vCetné ovéreni

v piimé pé¢i (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

RBC 5 Zavedeni optimalnich postup hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce.
To zahrnuje postupy myti rukou a desinfekce, vCetné definovani a popisu bariérové
oSetfovatelské péce a rozmisténi desinfekcnich prostfedkd na odpovidajicich mistech.
Dale je zde definovano rozmisténi a pouzivani dalSich ochrannych pomucek, vzdélavani,
prevence a kontrola vyskytu nemocni¢nich (nozokomialnich) nakaz. Standardy
jsou naplnény v pfipad€, ze je zdravotnické zafizeni vybaveno hygienickymi potfebami,
je zavedeno vstupni a periodické Skoleni vSech pracovnikii a efektivita je ovéfovana

v piimé pé¢i (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).
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RBC 6 Bezpecna komunikace. Tento cil je zaméfen na stanoveni postupt pro telefonické
a ustni sdéleni, vCetné nutnych pisemnych zaznamt a opakovaného Cteni zaznamu
pro potvrzeni spravnosti udaja. Hlavni myslenkou je prevence pochybeni pfi péci
o0 pacienta zpusobené nedorozuménim pii komunikaci. Standard je splnén, pokud existuje
vypracovany jednotny systém pouzivani internich zkratek, standardni postup pro piipady
telefonickych ordinaci 1éCivych pripravkd, postup hlaseni kritickych hodnot vySetieni,
postup pro predavani informaci telefonicky a zptisob ovéreni efektivity v pfimé péci

(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

RBC 7 Bezpecné piedavani pacientt je cil zaméfujici se na transport pacientu a predavani
dokumentace tak, aby bylo zachovano dustojné zachazeni s pacientem a dokumentace
nebyla k dispozici nikomu nepovolanému, zejména v prostorech mimo oddéleni (napf.
pacienti v ¢ekarnach nebo na chodbach pii transportu pacientt). Hlavni myslenkou
je zajistit jednotny zpusob pro pifedavani pacienti a informaci o nich u daného
poskytovatele. Standard je naplnén, pokud je vypracovan jednotny postup pro predavani
pacientt a informaci uvnitf jednoho zafizeni i mimo néj, vCetné oveéreni efektivity v pfimeé

pé&i (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

RBC 8 Prevence vzniku prolezenin/dekubiti u hospitalizovanych pacientii je cil
zaméfujici se na snizeni incidence dekubitl u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani
ve zdravotnickém zafizeni. Protoze jsou prolezeniny velmi naro¢né na lé¢bu a komplikuji
zdravotni stav pacientd, byl vypracovan samostatny RBC, ktery povazuje za nejucinné;jsi
zpusob feSeni této problematiky pfijeti opatieni k jejich vCasné identifikaci a prevenci.
To zahrnuje zavedeni interniho ptredpisu vstupniho hodnoceni rizika vzniku dekubitu
u hospitalizovanych pacientl a opakované analyze pii zméné zdravotniho stavu. Dale
je vypracovan jednotny postup pro prevenci vzniku dekubitt, jejich evidence a existuje
systém vzdélavani zdravotnického personédlu v problematice prevence a nasledné 1écby

dekubittl (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

1.4 Dekubity

Dekubitus, znamy také jako vied z tlaku nebo prolezenina, je poskozeni klize a
podkoznich tkani, které obvykle vznika v disledku dlouhodobého tlaku nebo tfeni
naurCité cCasti téla. Tento tlak muze byt zplsoben nevhodnym polozenim téla,

nedostateCnou zménou polohy nebo nedostateCnou péci o pacienty, ktefi jsou nemocni,
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pohybové omezeni nebo jsou dlouhodobé upoutani na lizko (Neugebauer, Tothova,
2020). Dekubitus se obvykle vyviji na predilek¢nich mistech, kde kosti téla tlaci
na povrch kiize a tkani, jako jsou oblasti patefe, hyzdé€, lokty, paty, ale také na temeni
hlavy nebo ramenou. Dochazi zde k ischémii a nasledné nekroze tkané. Pokud neni
dekubitus fadn€ oSeten, mize se vyvinout do zavaznéjsich forem, které mohou zahrnovat

infekci a poSkozeni hlubsich tkani nebo dokonce kosti (Forkuo-Minka et al., 2024).

Dekubity se klasifikuji podle jejich zavaznosti a hloubky poSkozeni tkani. Nejbéznéjsi
klasifikace dekubit pouziva stupnice podle Amerického Narodniho vyzkumného centra
pro starnuti (NPUAP) a Evropského spoleCenstvi proti dekubitim (EPUAP), které
vytvortily doporuceny postup, ktery je k dispozicii v ¢eském jazyce (Pokorna et al., 2021;
Kottner et al., 2020). Tato klasifikace rozlisuje dekubity do ¢ty hlavnich stuprit:

Stupen I: Zacatecni stupen dekubitu, ktery se projevuje zaCervenanim kize, které nezmizi
po stisknuti prstem a miZze byt teplé nebo chladné na dotek. Kiize mize byt také citliva

na bolest nebo svédéni (Kottner et al., 2020).

Stupen II: V tomto stupni je poskozeni kiize hlubsi, s otevienymi ranami nebo viedy.
Postizena oblast muze byt bolestiva a zanicena, muze se objevit i zarudnuti nebo otok

okolni tkané (Kottner et al., 2020).

Stupen III: Tento stuperi zahrnuje poskozeni kiize a podkoznich tkani, které se muze
rozsifit do hloubé&ji lezicich tkani, jako jsou svaly nebo kosti. Rana muaze byt hluboka a

miuize se objevit hnisani (Kottner et al., 2020).

Stupen IV: Nejtézsi stupeni dekubitu, ktery zahrnuje rozsahlé poskozeni kiize, podkoznich
tkani, svald, a dokonce i kosti. Rana muze byt hluboka a maze byt ohrozen Zivot pacienta.

Mohou se objevit komplikace, jako je infekce nebo gangréna (Kottner et al., 2020).

1.4.1 Rizikové faktory a prevence dekubitii

Mezi rizikové faktory vzniku dekubiti patii zejména omezena hybnost, nedostate¢na
péce, zmeny kognitivnich funkei, pokro€ily vek, chronicka onemocnéni, inkontinence ¢i
pfitomnost predmétt v 1azku (Neugebauer, Tothova, 2020). Mezi dalsi rizikové faktory,
které spadaji do kompetenci oSetiovatelského tymu, patii evidence cizorodych materiala,
které mohou pusobit tlakem do mist, kde standardné tyto predméty pacienti nemaji. Jedna
se napf. o zavedeni endotrachealnich kanyl, tracheostomickych kanyl nebo

permanentnich mocovych katetri (Kottner et al., 2020). Zde je také potieba, aby personal
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pusobil preventivné proti rozvoji dekubitu a snazil se postizené misto chranit zvySovanim

vrstev mezi pevnymi ¢astmi nebo pohybem zavedenych predméta (Lyu et al., 2023).

Utinna a efektivni prevence zahrnuje dikladnou edukaci personalu i pacientll. Mezi
zasadni prvky patfi znalost rizikovych faktorl, spravna péce o kaizi, monitorace a
hodnoceni rizika, komunikace a koordinace péce ve spolupraci zdravotnik a pacient.
Samotného pacienta pak edukuje persondl o vyhybani se dlouhodobému tlaku
na postizenych mistech, o spravné vyzivé a hydrataci, péci o kuzi, zménach poloh a
porozuméni rizikim, zejména rozpoznani prvniho stadia dekubitu, pokud je pacient
schopen je monitorovat a sam preventivné zasahnout proti dal§imu rozvoji (Kottner et al
2020). Mezi vyzivové dopliky je potiebné zaradit spravny pocet proteinu za kooperace

s nutriénim specialistou daného zdravotnického zatfizeni (Neugebauer, 2021).

Velkym aspektem je vlastni polohovani pacientd, které se rozdéluje na aktivni a pasivni.
Zde hraje velkou roli kognitivni deficit pacienta a jeho télesné omezeni. Je potfeba
si uvédomit, ze i mobilni pacient, ktery je po chirurgickém zakroku, mize mit dekubitus,
ktery vznikne v souvislosti s klidovym rezimem a podavanim analgetické terapie (Lyu et
al., 2023). Pro prevenci tak slovné motivujeme pacienty ke zménadm poloh a pokud
pacienti nejsou sobéstacni, ¢astecné nebo plné kompenzuje tento deficit oSetfovatelsky
personal. Pro zlepSeni efektu se vyuzivaji polohovaci pomiucky, které napomahaji
v udrzeni fyziologické polohy koncetin a zvySuji komfort pacientd v supinacnich,

pronacnich i lateralnich polohach (Kottner et al., 2020).

1.4.3 Hodnoceni rizika vzniku dekubitii

Dekubity jsou velmi zdvaznym problémem, a agkoliv jejich incidence v Ceské republice
klesa, stale je to velky problém pro zdravi pacientd. Monitorace a hodnoceni vzniku
dekubitu je povazovano za klicové. Zdravotnicka zafizeni pfijimaji standardizované
nastroje k identifikaci a evidenci potencialnich rizik. Z praktického hlediska se jedna
o informace na zakladé praktickych dikaza, které jsou znamy z diivejsi péce (napf. prvni
hodnoceni pomoci nastroje Norton scale), avSak obohaceny o nové poznatky z modernich
vyzkumnych Setfeni realizovanych spolu s vyuzitim modernich oSetfovatelskych
pomticek (Neugebauer, Tothova, 2020). V Ceské republice je nejrozsitendjsim nastrojem
Norton scale (Ptiloha 1) a jeji modifikovana verze. Protoze se jedna jiz o zastaraly model,
mnoho nemocnic¢nich zafizeni pieslo na pouzivani Braden scale, ktera, podle dostupné

literatury, 1épe monitoruje rizikové faktory v Ceském prostiedi (Neugebauer, 2021).
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V zahranici je také hojné€ vyuzivan nastroj Waterlow scale, ktery napt. eviduje jako dalsi
rizikovy faktor koufeni (Neugebauer, Tothova, 2020). Mezi dal§i nastroje vyuzivané
v zahraniCi patfi Shannon scale, Knoll scale, Gosnell and Lewise scale nebo Cuvvin and

Jackson scale (Moser et al., 2020; Moore, Patton, 2019).

Standardné najdeme mezi vSemi jednotlivymi néstroji spole€né proménné v oblasti
omezeni pohybu, vlhkosti, aktivité a nutricniho stavu. Rozdilnosti mizeme pozorovat
napf. v zameéfeni na kognitivni oblast a stfiznou silu u Braden scale, na stav kiize u Norton
scale, na vek a chirurgické zakroky u Waterlow scale apod. (Neugebauer, Tothova, 2020;

Neugebauer, 2021).

Samotné vyhodnoceni téchto standardizovanych nastroji pak spociva v kategorizaci
moznosti vyskytu dekubitu a tim urceni potencialni miry pisobeného rizika na pacienta.
Kazdy nastroj ma individualni bodovy scoring, avSak ve vét§iné piipadi muzeme
identifikovat tfi az Ctyfi kategorie rizik (Neugebauer, 2021). Prvnim je ,pacient
bez rizika“, tzn., Ze po vyhodnoceni ma pacient tak vysoky ¢i tak nizky pocet bodu, Ze je
prakticky bez mozného rizika vyskytu dekubiti. U takovych pacientd se kromeé
rescreeningu nevytvaii zpravidla zadné intervence (Pokornd et al., 2019). Druhou
kategorii je nizky stupen rizika, ve kterém by mély byt pfitomny intervence typu zvysené
frekvence polohovani pacienta, maximalni mozna mobilizace, zvySena monitorace a péce
o predilek¢ni mista, prevence vlhkosti a samoziejmée rescreening dle standardu zafizeni.
Trteti kategorii je stfedni stuperi rizika, ve kterém se aplikuje vSe jako ve druhém stupni,
ovSem zde je nutné aplikovat Casté systematické a planované polohovani se zavedenym
polohovacim rezimem a kontrolovat predilekéni mista pii kazdém polohovani. V tomto
stupni je doporucené poskytovani pénovych pomucek (Hlinkova et al., 2019). Posledni
kategorii je vysoky stupen rizika, kde se zkracuji polohovaci intervaly, pouzivaji se
antidekubitni matrace a podlozky a pisobime na dalsi faktory, které mohou zvySovat

vyskyt dekubitu, jako je vyziva apod. (Neugebauer, 2021).

1.5 Pady

Podle Véstniku Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky 2/2020 je za pad oznalena
takova situace, pfi niz se pacient ¢i oSetfovana osoba neplanované ocitne na podlaze (nebo
na jiném nize ulozeném vodorovném povrchu) at' jiz s poranénim anebo bez ngj.

Dokumentovany by mély byt vSechny druhy padu, bez ohledu na pfi¢inu nebo dusledky
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puisobeni, napf. kluzka podlaha & synkopa (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky,
2020). Do definice jsou zahrnuty i asistované pady, které znamenaji, ze se jina osoba,
nejCastéji zdravotnik, snazi minimalizovat dopad padu pacienta. Stale se jedna
o nezamyslenou udalost, kdy je pfitomen svédek nebo je takova udalost oznamena
samotnym pacientem. Za pad nelze povazovat takovou situaci, kterd je nebo byla

zpusobena zamérnym pohybem (Neugebauer, 2021).

Pady predstavuji jeden znejCastéjSich a nejzavazné€j§ich problému prispivajicich
k invalidité. Historicky je pad definovan jako udalost, kterda vede k tomu, Ze osoba
neumyslné spocine na zemi nebo na jiné nizsi urovni, coz neni dusledek zasadni vnitini
udalosti (napt. mrtvici) nebo zdrcujiciho nezabezpecCeni (Tinetti et al., 1988). Existuje
pfima souvislost mezi pady a umrtnosti. K padim dochazi Casto u starSich osob, déti a

sportovcu a statisticky mnoho z nich kon¢i smrti (Dionyssiotis, 2012).

Etiologie a tim i hodnoceni rizika padu se klasifikuje na zakladé normalni chiize, ktera
je vysledkem koordinace systému mozkového kmene bazalnich ganglii, regulovaného
svalového tonu a funkéniho zpracovani smyslovych informaci jako je zrak, sluch a
propriocepce (Wang, Tian, 2022). Riziko padu se tak zvySuje zejména u starSich
dospélych, nebot’ flexibilita téchto funkci s vékem slabne, zvySuje se polymorbidita a
pacienti uzivaji mnoho medikamentt. Starnuti obvykle doprovazi i snizeni vykonnosti,
pokles rychlosti chiize, snizeni délky kroku a sily dolnich koncetin. Pad je pak vyuasténim
interakci mezi témito faktory a nékterymi z kratkodobych faktord jako je nezadouci
reakce na 1€k, akutni onemocnéni nebo aktivni vylet po nepravidelném povrchu nebo

do néaro¢ného terénu (Huying e tal., 2021).

1.5.1 Rizikové faktory padu a jejich prevence

Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky 2/2020 identifikuje vnitini a vngjsi
rizikové faktory. Vnitini rizikové faktory zavisi na typu poskytované péce a mnohé z nich
jsou spjaty zejména se zménami zavislymi na ve€ku pacienti. Mezi zakladni vycet
vnitfnich faktora patii predchozi pad v anamnéze, porucha smyslovych funkci (zraku ¢i
sluchu), nejista chiize (zpisob a typ vCetné monitorace potieb pomucek k lokomoci),
zmény pohybového aparatu (svalova atrofie, degenerativni onemocnéni vazu a Slach,
zvySené zakiiveni patefe, omezena hybnost), dusevni stav (zejména poruchy védomi,
kvalitativni 1 kvantitativni), poruchy kognitivnich funkci a poruchy chovani, akutni

onemocnéni (rychly nastup onemocnéni doprovazeny vertigem, epilepsii, mozkovou
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ptihodou, horeckou, hypotenzi, dehydrataci Ci bolesti), chronickd onemocnéni (zanéty a
degenerativni onemocnéni kloubl, Sedy zakal, zeleny zakal, diabetes mellitus,
Parkinsonova choroba), pooperacni obdobi (zpravidla prvnich 24 hodin), inkontinence ¢i

nykturie a velka hmotnost pacienta (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2020).

Mezi vnéjsi rizikové faktory padu patii zejména ty, jenz maji vztah k prostiedi. Do této
kategorie patfi zejména: 1éky a mnozstvi jejich uzivani, poziti alkoholu, navykovych latek
¢i drog, koupelnové prostiedi (vany, sprchy a toalety bez opor, madel a pomocného
zafizeni), nocni a jidelni stolky (zejména bez moznosti brzdné opory), tvar nabytku
(mysleno vyska zidli a lazek, ostré hrany), kvalita povrchu (podlahovych krytin, kluzké
koberce, nerovny povrch), Spatné osvétleni, schodisté (Hitcho et al., 2004), typ obuvi,
nespravné pouziti postranic a podobnych pomucek (Yaita et al., 2023), nevhodné ¢i
nedostate¢né funkcni pomicky ke kompenzaci (berle, hole, protézy, choditka, invalidni
voziky, zvedaci zafizeni) (Shin et al., 2024), nevhodné umisténé pomucky denni potieby,
signaliza¢ni zafizeni, nevhodné zdravotnické prostfedky (tizky operacni stul, vySetifovaci

1tizko aj.) (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2020).

Mezi dalsi rizikové faktory patfi: stfiznd sila, aktivita, mobilita, chut k jidlu, neurologicky

deficit, operace, medikace, v€k, pohlavi a stav pokozky (Neugebauer, 2021).

Mezi zakladni preventivni opatfeni, pusobici proti vzniku padu, patfi: identifikace
rizikového pacienta, informovanost o riziku padu pro vSechny ¢leny oSetfovatelského
tymu, Cast€j§i provadeéni kontrol pacient, pficemz zvySena pozornost by méla byt
vénovana pacientim na infuzni terapii, kontinualni enteralni vyzive€, s ortostatickou
hypotenzi, s mnohoc¢etnou medikaci, se zavedenym permanentnim mocovym katétrem,
geriatrickym pacientim a pacientim v intenzivni péci, monitorovanym a s odsavanim ¢i
drenazi. Dale bychom méli redukovat az eliminovat rizikové faktory tim, ze sezndmime
pacienta s prostorovym uspofadanim oddéleni, pokojem i1 hygienickym zazemim.
Umistime jej dle moznosti tak, aby mél pokoj v dohledu pracovisté sester a edukujeme
pacienta o privolani personalu v pfipadé potieby. Mimo to také kontrolujeme nastaveni
lizka, pojizdnych koleCek nocnich stolkli a dalSich kompenzacnich pomucek
(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2020). Za efektivni prevenci se také
povazuje presné vyplnéni monitorovacich nastroj, vytvoreni edukacniho planu a jeho

nasledna realizace (Neugebauer, 2021; Neugebauer et al., 2021a).
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1.5.2 Hodnoceni rizika padu

Riziko padu je hodnoceno na zakladé standardizovanych i nestandardizovanych nastroju,
které byvaji soucasti oSetfovatelské dokumentace (pfiloha €. 2) nebo vstupni ¢i
prekladové oSetfovatelské anamnézy (Neugebauer, 2021). Pro Ceskou republiku jsou
prozatimné vyuzivané tii standardizované nastroje: Mose Fall Scale (MFS), Conley scale

(CS) a Tinetti scale (TS).

Autorky Borikova et al. (2018) testovaly MFS v klinické praxi a dospély k nazoru, ze
jeto velmi vhodny nastroj pro monitoraci rizikovych faktord u hospitalizovanych
pacienti. Neugebauer (2021) se ve své studii také zabyval aplikaci MFS a podporuje jeho
implementovani do osetfovatelské praxe. Hodnocené oblasti jsou v souladu s pfijatymi
standardy pé&e o pacienty v Ceské republice a reflektuji skutecna rizika, na ktera musi

brat sestry zfetel.

Dal§im nastrojem je Conley scale, ktery se v klinické praxi také pouziva, avSak vyuziti
neni tak efektivni jako u MFS (Neugebauer et al., 2021). Po modifikaci Juraskovou
pro Ceské prostiedi je nastroj povazovan za funkcni a hodnoti oblasti jako: pfitomnost
kognitivnich poruch, vék, pad v anamnéze, hospitalizaci, smyslové poruchy, uzivani 1éku,
stav sobé&stacnosti, schopnost spoluprace, pfitomnost zavrati, nykturie a kvalita spanku
(Horova et al., 2020). Podle autorti Cioce et al. (2022) je nastroj Conley scale vhodny
pro vyuziti v klinické praxi, avSak jeho citlivost na odhaleni potencialnich rizik je mensi

nez u modernich nastroju jako je napt. MFS.

Poslednim nastrojem evidovanym jako vhodny pro Ceské prostiedi je Tinetti scale, ktery
spada do doporuceni dle RBC pro monitoraci rizika pada. Ackoliv jej mizeme pouzit
pro monitoraci rizik, jeho citlivost na odhaleni potencialnich rizik je nizsi nez u Conley
scale a MFS (Neugebauer et al., 2021). Autofi Neugebauer (2021) a Cioce et al. (2022)
se shoduji, ze prevence a edukace je velmi vhodnou strategii pro snizeni incidence padia
v klinické praxi. Mezi jejich doporuceni patii také vyuziti mladSich nastroja, které

zahrnuji vice specifickych oblasti a tim €ini nastroje aktualnéj$i pro moderni dobu.
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2 Cile prace, hypotézy a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1: Identifikovat nejcastéjsi rizika, ktera hrozi pacientim v prabeéhu hospitalizace
V nemocnici.

Cil 2: Popsat systém monitoringu a analyzy nezadoucich udalosti.

Cil 3: Popsat spektrum preventivnich oSetfovatelskych intervenci snizujici riziko pada
u hospitalizovanych pacientd.

Cil 4: Popsat spektrum preventivnich oSetfovatelskych intervenci snizujici riziko vzniku

dekubitd u hospitalizovanych pacientt.

2.2 Hypotézy

H1: Nazor sester na pravdépodobnost (riziko) vyskytu vybranych nezadoucich udalosti
se méni v zavislosti na véku sester.

H2: Nazor sester na pravdépodobnost (riziko) vyskytu vybranych nezadoucich udalosti

se méni v zavislosti na vzdélani sester.

2.3 Vyzkumné otazky

VO 1: Jakym zplsobem management nemocnice monitoruje a analyzuje nezadouci
udalosti?

VO 2: Jakymi preventivnimi oSetfovatelskymi intervencemi sestry piedchazeji vzniku
dekubitd u hospitalizovanych pacienti?

VO 3: Jakymi preventivnimi oSetfovatelskymi intervencemi sestry predchazeji padim

u hospitalizovanych pacient?
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3 Metodika

3.1 Pouzité metody a techniky sbéru dat

Empiricka ¢ast diplomové prace byla zpracovana prostiednictvim kombinace forem
kvantitativniho a kvalitativniho vyzkumného Setfeni. Pro ziskani kvantitativnich dat byl
pouzit nestandardizovany dotaznik, ktery byl situovan pro sménné sestry na lizkovych
oddélenich. K ziskani kvalitativnich dat byl pouzit polostrukturovany rozhovor, ktery byl

sméfovan na vedouci sestry (stani¢ni sestry, vrchni sestry) a manazerky kvality péce.

Vyzkumné §etfeni bylo realizovano ve vybranych nemocnicich JihoCeského kraje a kraje
Vysocina. Slo o zamérny vybér. Pred zacatkem sbéru dat byli dané nemocnice pisemné
pozadané o povoleni vyzkumu. Z divodu zachovani anonymity nejsou souhlasy

s povolenim vyzkumu soucasti diplomové prace, ale jsou k nahlédnuti u autorky prace.

Data urCena pro kvantitativni cast vyzkumného Setteni byla ziskana metodou dotazovani
prostfednictvim nestandardizovaného dotazniku (pfiloha €. 3), ktery byl ur€en sménnym
sestram na lGzkovych oddélenich zvolenych nemocnic. Dotaznik byl zcela dobrovolny
a anonymni. Dotaznik byl rozd¢€len na tfi Casti, kdy ¢ast ,,A”“ se skladala ze sedmi otazek
otevieného a polootevieného typu a slouzila k identifikaci vyzkumného souboru. Cast
,,B“ obsahovala tfi otazky uzavieného a polootevieného typu a zaméfovala se na vyskyt
nezadoucich udalosti na kmenovém pracovisti sménnych sester. Posledni cast ,,C* byla
tvorena uzavienym typem otazek hodnocenych na Likertové Skale od 1 do 5. Hodnota 1
je zanedbatelna a hodnota 5 jista. Otazky byly zaméfené na pravdépodobnost (riziko)
vybranych nezadoucich udalosti v oSetfovatelské péci. Pro vyzkumnou cast ,,C* byl
pouzit empiricky nastroj, ktery byl pouZit v projektu Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky reg. ¢islo NT 14133 s nazvem ,,ZvySovani bezpeCnosti oSetfovatelské péce”.
Souhlas s pouzitim dotazniku byl ziskdn od doc. PhDr. Sylvy Bartlové, Ph.D., hlavni
resitelky vyzkumného projektu. Vrchni sestry byly pozadany o distribuci dotazniku

na svych oddélenich mezi sménné sestry.

Kvantitativni data byla zpracovana v programu IBM SPSS verze 28.0 a MS Office 365 —
Excel. V ramci popisné statistiky byly stanoveny absolutni, relativni Cetnosti a prumérné
hodnoty veetné smérodatnych odchylek. Pro testovani hypotéz byl zvolen neparametricky

Kandelltv test. Hladina vyznamnosti byla stanovena na hladin€ 5 % (0,005).

Pro sbér kvalitativnich byla zvolena technika polostrukturovaného rozhovoru, ktery byl

rozdelen do tfech Casti a obsahoval celkem 27 otazek (ptiloha €. 4). Prvni ¢ast rozhovoru
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obsahovala identifika¢ni udaje a poté se rozhovor zaméfoval na popis monitorace
a systém hlaSeni nezadoucich udélosti. Dalsi otdzky byly sméfovany na monitoraci
a preventivni opatieni vzniku dekubit a pada u hospitalizovanych pacientt. V prabéhu
rozhovori byly kladeny dopliujici otazky. Rozhovori se zcastnily vedouci sestry
(vrchni, stani¢ni sestry a manazerky kvality péce). Velikost kvalitativniho vyzkumného
souboru byla dana saturaci dat. Celkem bylo osloveno deset vedoucich sester a dvé
manazerky kvality péce, z toho tfi vedouci sestry rozhovor odmitly z divodu nedostatku
casu. Rozhovory probihaly na kmenovych pracovistich vedoucich sester po predchozi
osobni domluvé. Celkova doba rozhovoru trvala kolem 30-60 minut. Rozhovory
probihaly v klidném prostfedi a byly zaznamenavany na diktafon v mobilnim zafizeni
po predchozim ustnim souhlasu informantek. Nasledné byla provedena transkripce audio
zaznamu rozhovori. Informantky byly seznameny s tim, ze audio nahravky rozhovort
budou po prepisu smazany. Ne vSechny oslovené sestry souhlasily s nahravanim a
rozhovor probihal s pfimym zapisovanim jejich odpovédi do programu Microsoft Word
2019. K analyze ziskanych dat byla pouzita technika tuzka-papir, prostfednictvim

otevieného kodovani byly vytvoteny kategorizacni skupiny.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor pro kvantitativni ¢ast studie byl tvofen sménnymi sestrami pracujicimi
na lazkovych oddélenich. Dotazniky byly rozdany na oddéleni: chirurgické, interni,
ortopedické, neurologické, détské, gynekologické a anesteziologicko-resuscita¢ni. Dale
na jednotky intenzivni pécCe, oddéleni nasledné a dlouhodobé intenzivni péce, paliativni
lizka a oddéleni nasledné péce. Dotazniky byly distribuovany mezi sestry vybranych
nemocnic prostfednictvim QR koédu a webovym odkazem na dotaznik. Dotazniky byly
postaveny tak, aby jejich navratnost byla 100 %. Respondenti museli odpovédét
na vSechny otazky, pokud ne, nemohli v dotazniku pokracovat. Celkem bylo ziskano

a zpracovano 151 dotaznika.

Vyzkumny soubor pro kvalitativni ¢ast vyzkumného Setfeni tvofily tf1 vrchni sestry, Ctyfi
stanicni sestry a dvé manazerky kvality péCe. Velikost vyzkumného souboru byla dana
dosazenim saturaci dat. Oslovené informantky jsou z jedné nemocnice Jihoceského kraje
a jedné nemocnice kraje VysoCina. Pro zachovani anonymity jsou informantky

oznacovany jako ,, VS 1-3% (vrchni sestra 1 az 3) ,,SS 1-4“ (stanicni sestra 1-4), , MK 1-

29

2% (manazerka kvality péce 1 az manazerka kvality 2).
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3.3 Operacionalizace stézejnich pojmu

Pro ucely predkladané vyzkumné studie je za neZddouci uddlost povazovan incident,
pii kterém mohlo dojit nebo doslo ke zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. Toto zhorSeni
zdravi pacienta nebylo zpusobeno primarnim onemocnénim pacienta, ale chybnym
postupem zdravotnického pracovnika. V ramci studie bylo sledovano osm skupin
nezadoucich udalosti: medikacni pochybeni, zdména ¢i nedostateCna identifikace
pacienta, nespravné vedena dokumentace, prenos infekce spojené se zdravotni péci,
nepredvidatelné chovani pacienta, riziko vzniku dekubitl, riziko vzniku padu a bezpecna

komunikace pii tstnim ¢i telefonickém predavani hlaSeni. Sestry odpovidaly na Likertove

Skale, kde hodnota 1 je zanedbatelna a hodnota 5 jista.

Pravdépodobnost vzniku nezadouci uddlosti je riziko, které zvySuje pravdépodobnost
vzniku nezadouci udalosti. V ramci vyzkumné studie byl vyhodnocovan nazor sester
na pravdépodobnost vyskytu vybranych nezadoucich udalosti. Bylo sledovano celkem
osm skupin nezadoucich udélosti: medika¢ni pochybeni, zaména ¢i nedostateCna
identifikace pacienta, nespravné vedend dokumentace, pifenos infekce spojené
se zdravotni péCi, nepredvidatelné chovani pacienta, riziko vzniku dekubitd, riziko
vzniku padu a bezpecna komunikace pfi ustnim ¢i telefonickém predavani hlaseni. Sestry

odpovidaly na Likertové skale, kde hodnota 1 je zanedbatelna a hodnota 5 jista.

Riziko nezZddouci uddlosti v predkladané vyzkumné studii je chéapano jako mira
pravdépodobnost nezadouci udalosti, ktera dle rozsahu a zavaznosti muze vést k
moznému zranéni ¢i poSkozeni zdravi pacienta. Bylo sledovano celkem osm skupin
nezadoucich udalosti: medikacni pochybeni, zdména ¢i nedostateCna identifikace
pacienta, nespravné vedena dokumentace, prenos infekce spojené se zdravotni péci,
nepredvidatelné chovani pacienta, riziko vzniku dekubitt, riziko vzniku padu a bezpecna
komunikace pii tstnim ¢i telefonickém predavani hlaSeni. Sestry odpovidaly na Likertove

Skale, kde hodnota 1 je zanedbatelna a hodnota 5 jista.
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4 Vysledky
V prvni ¢asti empirické prace jsou popsany vysledky z dotaznikového Setfeni. V druhé
Casti empirické prace jsou popsany vysledky rozhovort s vrchnimi sestrami, stani¢nimi

sestrami a manazerkami kvality oSetfovatelské péce.

4.1 Vyhodnoceni kvantitativnich dat — popisna ¢ast

Tabulka 1 Pohlavi sester

Pohlavi Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Zena 145 96 %

Muz 6 4 %
Celkem 151 100 %

Tabulka 1 uvadi absolutni a relativni hodnoty ve sledované proménné , pohlavi sester”.
Vyzkumu se z celkového poctu 151 sester (100 %) zacastnilo 145 Zen (96 %) a 6 muzt

(4 %).

Tabulka 2 Vék sester

Vékova kategorie sester Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
do 30 let 63 42 %

31 -40 let 41 27 %

41 - 50 let 23 15 %

51 avice let 24 16 %
Celkem 151 100 %

Tabulka 2 uvadi absolutni a relativni hodnoty ve sledované proménné , vék sester”.
Z celkového poctu 151 sester (100 %) bylo 63 sester mladSich 30 let (42 %), 41 sester
bylo ve vékové kategorii 31 - 40 let (27 %), 23 sester bylo starsi 41 let a zaroven mladsich
50 let (15 %) a 24 sester bylo starSich 51 let (16 %).
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Tabulka 3 Typ oddéleni

Rozdéleni oddéleni Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Chirurgické oddéleni 23 15 %
Nasledné péce (dlouhodobé nemocnych) 20 13 %
Oddé¢lent intenzivni péce 19 13 %
Interni oddé€lent 16 11 %
Détské oddeleni 15 10 %
Oddé¢leni nasledné, dlouhodobé intenzivni péce 15 10 %
Ortopedické oddé€leni 11 7 %
Neurologické oddéleni 9 6 %
Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni 8 5 %
Gynekologicko-porodnické oddéleni 6 4 %
Oddé¢leni paliativni péce 5 3 %
Otorinolaryngologické oddéleni 4 3 %
Celkem 151 100 %

Tabulka 3 uvadi absolutni a relativni hodnoty ve sledované proménné , typ oddéleni®.
Z celkového poctu dotazovanych 151 sester (100 %), jich 23 pracuje na chirurgickém
oddéleni (15 %), 20 sester na oddé€leni nasledné ¢i dlouhodobé péce (13 %), 19 sester
na jednotkach intenzivni péce (13 %), 16 sester na internim oddéleni (11 %), 15 sester
na détském oddéleni (10 %), 15 sester na oddéleni nasledné a dlouhodobé intenzivni péce
(10 %), 11 sester na ortopedickém oddéleni (7 %), 9 sester na neurologickém oddéleni
(6 %), 8 sester na oddéleni anesteziologicko-resuscitacnim (5 %), 6 sester na oddé€leni
gynekologicko-porodnickém (4 %), 5 sester na paliativnim oddéleni (3 %) a 4 sestry

na otorinolaryngologickém oddéleni (3 %).

Tabulka 4 NejvysSi dosazené vzdélani sester

Dosazené vzdélani Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
Stredoskolské s maturitou 67 44 9%
Vyssi odborné (DiS.) 18 12 %
Vysokoskolské (Bc.) 50 33 %
Vysokoskolské (Mgr.) 16 11 %
Celkem 151 100 %

Tabulka 4 uvadi absolutni a relativni hodnoty ve sledované proménné , nejvyssi dosazené
vzdélani“. Z celkového poctu dotazovanych 151 respondentit (100 %) mélo 67 sester
sttedoskolské vzdélani s maturitou (44 %), 18 sester vyssi odborné vzdélani (12 %),
50 sester vysokoskolské bakalarské vzdélani (33 %) a 16 sester vysokoskolské

magisterské vzdélani (11 %).
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Tabulka 5 Postgradualni specializa¢ni vzdélani sester

Specializacni vzdélani Absolutni cetnosti Relativni cetnosti
Ano 44 29 %
Ne 107 71 %
Celkem 151 100 %

Tabulka 5 uvadi absolutni a relativni hodnoty ve sledované proménné , specializacni

vzdélani sester. Z celkové poctu 151 respondentd (100 %) mélo 44 sester dokoncené

specializacni vzdelani (29 %) a 107 sester nemélo zadné specializacni vzdélani (71 %).

Tabulka 6 Délka celkové praxe ve zdravotnictvi

Délka praxe ve zdravotnictvi Absolutni ¢etnosti | Relativni ¢etnosti
méné nez 1 rok 7 5%
1-51et 48 32 %

6 - 10 let 39 26 %
11-151let 10 7 %

16 - 20 let 11 7 %

21 avice let 36 24 %
Celkem 151 100 %

Tabulka 6 uvadi absolutni a relativni hodnoty ve sledované proménné , celkova praxe

ve zdravotnictvi“. Z celkového poc¢tu 151 respondentt (100 %) ma 7 sester délku své

praxe kratsi nez jeden rok (5 %), 48 sester ma praxi v intervalu 1 - 5 let (32 %), 39 sester

ma praxi mezi 6 - 10 lety (26 %), 10 sester ma praxi v délce 11 - 15 let (7 %), 11 sester

ma délku své praxe 16 - 20 let (7 %) a 36 sester ma délku své praxe ve zdravotnictvi 21

a vice let (24 %).

Tabulka 7 Délka praxe na kmenovém pracovisti

Délky praxe na souc¢asném pracovisti Absolutni ¢etnosti | Relativni cetnosti
méne nez 1 rok 18 12 %
1-51et 63 42 %

6 - 10 let 37 25 %
11-151let 9 6 %

16 - 20 let 9 6 %

21 avice let 15 10 %
Celkem 151 100 %

Tabulka 7 uvadi absolutni a relativni hodnoty ve sledované proménné ,délka praxe

na kmenovém oddéleni“. Z celkového poctu 151 respondenti (100 %) je 18 sester

na soucasném pracovisti meéné nez jeden rok (12 %), 63 sester na svém pracovisti pasobi
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1 -5 let (42 %), 37 sester je mezi 6 - 10 lety na svém kmenovém pracovisti (25 %),
9 sester je na svém oddéleni 11 - 15 let (6 %), téz 9 sester pracuje na svém oddéleni
16 - 20 let (6 %) a celkem 15 sester na svém soucasném oddé€leni pracuje 21 a vice let

(10 %).

Tabulka 8 Stupen bezpecnosti pacientu z pohledu sester

Stupen bezpecnosti pacienta Absolutni ¢etnosti | Relativni ¢etnosti
Nedostatecna 1 1 %

Slaba 0 0 %
Ptijatelna 26 17 %
Velmi dobra 101 67 %
Vynikajici 23 15 %
Celkem 151 100 %

Tabulka 8 uvadi absolutni a relativni hodnoty ve sledované proménné , bezpecnost
pacienta z pohledu sester. Stupeni bezpecnosti hodnotilo celkem 151 sester (100 %), kdy
jedna sestra uvedla stupeni bezpecnosti jako nedostate¢ny (1 %), zadna sestra nehodnotila
bezpecnost pacienti jako slabou, 26 sester uvedlo stuperi bezpecCi pacientd jako pfijatelny
(17 %), celkem 101 sester se priklanélo k nazoru, ze bezpecnost pacientt je velmi dobra

(67 %), a 23 sester hodnotilo stupeni bezpecnosti pacienta jako vynikajici (15 %).

Tabulka 9 Vyskyt vybranych nezadoucich udalosti v klinické praxi sester

Vybrané NU Prumér SD
Problém s chovanim pacienta 3.0 0,8
Dekubity 2,6 0,9
Infekce spojené se zdravotni péci 2,5 0,8
Pady 24 0,9
Problém se zdravotnickou dokumentaci 2,3 0,8
Neocekavané zhorseni klinického stavu/umrti pacienta 2,2 0,8
Problém s chovanim zameéstnance 2,1 0,8
Problém s klinickou administrativou 2,0 0,8
Nehody a neoCekavana zranéni 2,0 0,7
Problém s klinickym vykonem 1,8 0,7
Problém s medikaci ¢i intraven6znimi roztoky 1,7 0,7
Problém pfi podani diety ¢i vyzivy 1,7 0,7
Problém pfi pouziti medicinskych pfistroji ¢i vybaveni 1,6 0,6
Problém pfi podani transfuze ¢i krevnich derivata 1,4 0,6
Problém pii podani medicinalnich plyna 1,3 0,6

SD = smérodatna odchylka
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Tabulka 9 uvadi primérné hodnoty ve sledované proménné ., vyskyt nezadoucich udalosti
v praxi sester”. Na otazku tykajici se vyskytu vybranych nezadoucich udalosti, odpovidali
respondenti na Likertové Skale od 1 do 5. Hodnota 1 znamenala nikdy nedochazi
k vybrané nezadouci udalosti, odpovéd 5 knezadouci udalosti dochazi vzdy.
Dle odpovédi sester nejCastéji dochazi k t€émto nezadoucim udalostem: problém
s chovanim pacienta (3,0 + 0,8), vyskyt dekubitd (2,6 £ 0,9), riziko infekce spojené
se zdravotni péci (2,5 £ 0,8), vyskyt padu (2,4 + 0,9), problém se zdravotnickou
dokumentaci (2,3 + 0,8), neoCekavané zhorSeni klinického stavu ¢i umrti pacienta
(2,2+0,8), problém schovanim zaméstnance (2,1 + 0,8). Méné Ccasto dochazi
k nezadoucim udalostem jako je: problém s klinickou administrativou (2,0 = 0,8) a
nehody ¢i neoCekavana zranéni (2,0 + 0,7). Nejméné v klinické praxi dochazi k témto
nezadoucim udalostem: problém s klinickym vykonem (1,8 + 0,7), problém s medikaci
¢i intravendznimi roztoky (1,7 + 0,7), problém pii podavani diety a stravy (1,7 £ 0,7) a
problém pfi pouziti medicinskych pfistroju ¢i vybaveni (1,6 + 0,6), problém pii podani
transfuze a krevnich derivatd (1,4 + 0,6) a problém pfi podani medicinalnich plynt

(1,3+0,6).

Tabulka 10 Sestrami hlasené nezadouci udalosti za poslednich 12 mésici (n = 151)

HlaSeni nezadouci udalosti za posledni rok Ano | Procenta
Pady 91 60 %
Dekubity 87 58 %
Problém s chovanim pacienta 58 38 %
Infekce spojené se zdravotni péci 37 25 %
Neocekavané zhorseni klinického stavu/umrti pacienta 21 14 %
Nehody a neoCekavana zranéni 19 13 %
Problém s chovanim zaméstnance 13 9 %
Problém pfi podani diety ¢i vyzivy 12 8 %
Problém se zdravotnickou dokumentaci 11 7 %
Zadna udalost 10 7 %
Problém s medikaci ¢i intraven6znimi roztoky 8 5%
Problém pfi pouziti medicinskych pfistroji ¢i vybaveni 7 5 %
Problém pfi podani transfuze ¢i krevnich derivata 5 3 %
Problém s klinickou administrativou 3 2%
Problém s klinickym vykonem 2 1 %
Problém pii podani medicinalnich plyna 1 1 %

SD = smérodatna odchylka
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V dotaznikovém Setifeni byly sestry pozadany, aby oznalily ty nezadouci udalosti,
ke kterym v prubé&hu roku doslo a byly nahlaseny. Z celkového poctu 151 sester (100 %)
sestry nejcastéji hlasily tyto nezadouci udalosti: pady (91 sester, 60 %), dekubity
(87 sester, 58 %), problémy s chovanim pacienta (58 sester, 38 %), infekce spojené
se zdravotni péci (37 sester, 25 %), hlaseni o neo¢ekavaném zhorSeni klinického stavu ¢i

umrti pacienta (21 sester, 14 %) a nehody a neocekavana zranéni (19 sester, 13 %).

Tabulka 11 Pravdépodobnost vzniku medikaéniho pochybeni

. o ; Skore
Pravdépodobnost medikacniho pochybeni Primer D
Nezadouci ucinek 1€¢iv 2,2 0,9
Nespravny ¢as podani 1é¢iv 2,1 0,8
Lécivo nepodano 2,0 0,8
Genericka zameéna 1é¢iv sestrou 1,9 1,1
Nespravna davka, sila 1é¢iva 1,8 0,8
Nespravny zpusob podani 1éCiva 1,7 0,8
Nespravné 1écivo 1,5 0,7
Nespravny pacient 1,4 0,6

SD = smérodatna odchylka

Tabulka 11 uvadi primérné hodnoty ve sledované proménné ,,medikacni pochybeni®.
Na otazku vyskytu medikac¢niho pochybeni v praxi odpovidali respondenti na Likertove
Skale od 1 do 5. PfiCemz hodnota 1 je zanedbatelna, tedy téméf zadny vyskyt a hodnota
5 je jista, tedy vyskyt rizika vzdy. Z odpovedi sester ve vyssi mife dochéazi k témto
medikacnim pochybenim: nezadouci ucinek 1é¢iv (2,2 £ 0,9), nespravny ¢as podani 1éCiva
(2,1 £ 0,8), 1écivo nepodano (2,0 + 0,8) a generickd zaméné l1é¢iva sestrou (1,9 + 1,1).
Mozné riziko je v nespravné davce a sile léciva (1,8 = 0,8). Nizké riziko medika¢niho
pochybeni uvadély sestry u téchto pochybeni: nespravny zpusob podani (1,7 + 0,8),

nespravné 1écivo (1,5 = 0,7) a podany 1€k nespravnému pacientovi (1,4 = 0,6).
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Tabulka 12 Pravdépodobnost zimény ¢i nedostatecné identifikace pacienta

Pravdépodobnost zamény pacienta/ nedostatecné identifikace - Skvore
prumér | SD
Zameéna pacientl se stejnym piijmenim 2,0 1,0
Neprovedeni kontroly pacient/dokumentace/naramek 1,6 0,7
Ztrata biologického materialu 1,5 0,7
Zameéna biologického materialu 1,5 0,7
Problém s identifikaci pacienta 1,4 0,7
Zaména pacienta pii vykonu, plnéni ordinace, vySetfeni 1,3 0,6

SD = smérodatna odchylka

Tabulka 12 uvadi pramérné hodnoty ve sledované proménné ,zaména pacienta,
biologického materidlu nebo nedostatecna identifikace pacienta“. Na otazku mozné
zameény C¢i nedostatecné identifikace pacienta odpovidali respondenti na Likertové Skale
od 1 do 5, kdy hodnota 1 je zanedbatelna, tedy témer zadny vyskyt a hodnota 5 je jista,
tedy vyskyt rizika vzdy. Z odpovédi sester dochéazi k nejvétsimu pochybeni, kdyz jsou
pacienti se stejnym pfijmenim ulozZeni na stejném oddéleni (2,0 £ 1,0) ¢i pfi neprovedenti
aktivni ¢i pasivni identifikace pacienta (kontrola pacient — dokumentace - identifikacni
naramek) (1,6 + 0,7). Riziko ztraty biologického materialu (1.5 + 0,7) a zamény
biologického materidlu (1,5 + 0,7) hodnoti sestry jako mozné a riziko problému
s identifikaci pacienta (1,4 + 0,7) a zamény pacienta pfi vykonu, plnéni ordinace ¢i

vySetteni (1,3 = 0,6) hodnoti sestry za nizké.

Tabulka 13 Pravdépodobnost nespravné vedené dokumentace

5 . . Skore
Pravdépodobnost nespravné vedené dokumentace Pramér] SD
Necitelné zaznamy ordinace ze strany lékare 2,7 1,1
Zapisy bez ID 1ékare Ci sestry 2,0 0,9
Nekompletni dokumentace 2.0 0,8
Necitelné zaznamy ze strany sester 1,9 0,8
Ztrata Casti nebo celé zdravotni dokumentace 1,3 0,5

SD = smérodatna odchylka

Tabulka 13 uvadi pramérné hodnoty ve sledované proménné , nespravné vedeni
dokumentace®. Na otazku moznosti vyskytu nespravné vedené dokumentace odpovidali
respondenti na Likertové Skale od 1 do 5. Pfi¢emz hodnota 1 je zanedbatelna, tedy témer
zadny vyskyt dané nezadouci udalosti a hodnota 5 vyjadiuje je jisty vyskyt rizika.

Ze ziskanych odpovédi sester je zna¢na pravdépodobnost necitelnych zaznamu ze strany
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lékare (2,7 = 1.1). VysSsi riziko sestry uvadély v téchto NU: zapisy bez identifikacniho
udaje sestry ¢i 1ékare (2,0 = 0,9) a nekompletné vedena dokumentace (2,0 + 0,8). Mozné
riziko se vyskytlo v necitelnych zaznamech ze strany sester (1,9 + 0,8). Sestry uvedly

nizké riziko ztraty ¢asti nebo celé dokumentace (1,3 £+ 0,5).

Tabulka 14 Pravdépodobnost prenosu infekci spojenych se zdravotni péci

5 5 . . L Skore
Pravdépodobnost prenosu infekce spojené se zdravotni péci —
prumeér | SD
Nakaza pacienta — katétrova infekce mocovych cest 2.3 0,9
Prenos infek¢niho onemocnéni prostfednictvim rukou zdravotnika 2,0 0,9
Nakaza pacienta — katétrova infekce z intravaskularniho katetru 1,8 0,8
Nedostatecné znalosti zdravotniki o moznostech prenosu infekci 1,4 0,7

SD = smérodatna odchylka

Tabulka 14 uvadi primémé hodnoty ve sledované proménné , prenos infekci spojenych
se zdravotni péci“. Na otazku prenosu infekci spojenych se zdravotni péc¢i respondenti
odpovidali na Likertové Skale od 1 do 5. Pfi¢emz hodnota 1 je zanedbatelna, tedy témért
zadny vyskyt dané NU a hodnota 5 je jista pravdépodobnost vyskytu NU. Dle odpovédi
sester je vyssi pravdépodobnost katétrové infekce mocovych cest (2,3 £ 0,9) a pienosu
infek¢niho onemocnéni prostfednictvim rukou zdravotnika (2,0 + 0,9). Mozné riziko
nakazy pacienta vznika pres intravaskularni katétr (1,8 £ 0,8). Nedostatecné znalosti

personalu o moznostech pfenosu nemocni¢nich infekci hodnoti sestry jako relativné nizké

(1,4 +0,7).

Tabulka 15 Pravdépodobnost nepredvidatelného chovani pacienta

y . , " . Skoére
Pravdépodobnost nepiedvidatelného chovani ze strany pacient Primer 1SD
Fyzické/slovni napadeni personalu pacientem 2,7 1,1
Nezajisténi potfebné psychologické, psychiatrické pomoci 2,3 1,0
Neuspokojené potieby pacienta 22 (09
Problém se souhlasem pacienta v 1é¢bé ¢i zakroku 2,1 1,0
Fyzické/slovni napadeni pacienta jinym pacientem 2,0 1,0
Samovolné opusténi nemocnice pacientem 1.9 1,0
Pokus ¢i dokonana sebevrazda pacienta 1,3 0,7

SD = smérodatna odchylka

Tabulka 15 uvadi primérné hodnoty ve sledované proménné , nepiedvidatelné chovani

pacienta®. Na otazku vyskytu nepredvidatelného chovani ze strany pacienta respondenti
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odpovidali na Likertové Skale od 1 do 5. Pfiemz hodnota 1 je zanedbatelna
pravdépodobnost, tedy téméer zadné riziko vyskytu NU a hodnota 5 vyjadiuje jistou
pravdépodobnost vyskytu NU. Dle odpovédi sester dochéazi k vysoké pravdépodobnosti
téchto NU: riziko fyzického ¢i slovniho napadeni personalu pacientem (2,7 + 1,1),
nezajisténi vcasné péce psychologa ¢i psychiatra (2,3 + 1,0) a neuspokojeni komplexnich
a zaroven vysoce individualizovanych potfeb pacienta (2,2 £ 0,9). Mozné riziko tkvi
v problému ziskéani souhlasu pacienta pii 1écbé ¢i zakroku (2,1 + 1,0), riziko fyzického ¢i
slovniho napadeni pacienta jinym pacientem (2,0 = 1,0) a pacientem samovolné opusténi
zdravotniho zafizeni (1,9 = 1,0). Jako zcela nizké riziko sestry uvedly pokus o ¢i

dokonanou sebevrazdu pacienta (1,3 £ 0,7).

Tabulka 16 Pravdépodobnost vzniku dekubitu u pacientu

Pravdépodobnost vzniku dekubitt z divodu: - Slfore
Pramér | SD
Nedostatek osetiujiciho personalu 2,5 1,2
Nedodrzovani ¢asového intervalu polohovani 2,0 09
Neprehodnoceni rizika pfi zméné mobility pacienta 2,0 1,0
Pozdni mobilizace pacienta 2,0 1,0
Nedostatecna vyziva a hydratace pacienta 2,0 0,9
Chybna technika polohovani 1.9 0,9
Nedostatek polohovacich pomucek 1,9 09
Chybné zvolené polohovaci pomicky 1,8 0,8
Nedostatecna edukace pacienta v riziku dekubitt 1,8 0,8
Nedostatecné vyhodnoceni rizika dekubitl pfi pfijmu pacienta 1,7 0,8
Neoznaceni pacienta v riziku dekubitt 1,6 0,8

SD = smérodatna odchylka

Tabulka 16 uvadi primérné hodnoty ve sledované proménné ,,vznik dekubiti“. Na otazku
pravdépodobnosti vzniku dekubitl respondenti odpovidali na Likertové skale od 1 do 5.
Pfi¢emz hodnota 1 znamené zanedbatelné riziko vyskytu nezadouci udalosti a 5 je jisty
vyskyt nezadouci udalosti. Z pohledu sester dochéazi k pomérné vysokeé pravdépodobnosti
vzniku dekubitd u pacientd z divodu: nedostatku oSetfujiciho personalu (2,5 + 1,2),
nedodrzovani casového intervalu polohovéani (2,0 £+ 0,9), nepiehodnoceni rizika
pfi zméné mobility pacienta (2,0 £ 1,0), pozdni mobilizace (2,0 £ 1,0), nedostatecné
vyzivy a hydratace pacienta (2,0 £ 0,9), Spatné techniky polohovéni (1,9 + 0,9) a
nedostatku polohovacich pomucek (1,9 + 0,9). Mozné davody vyskytu dekubitd

u pacientt sestry hodnotily u téchto rizikovych faktorech: chybné zvolené polohovaci
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pomucky (1,8 + 0,8) a nedostate¢na edukace pacienta v riziku (1,8 £ 0,8). Jako
nepravdépodobné faktory zvySujici riziko dekubiti u pacientd sestry vidi
v nedostatecném vyhodnoceni rizika dekubitd u pacientd pfi piijmu (1,7 + 0,8)

a neoznaceni pacienta v riziku (1,6 £ 0,8).

Tabulka 17 Pravdépodobnost vzniku padu pacienta

" . , : . Skore
Pravdépodobnost vzniku padu pacienta z davodu: Primér | SD
Nedostatecné vyhodnoceni rizika padu u pacienta pfi pfijmu 1,8 0,8
Nedostatecna edukace a reedukace pacienta 1,8 0,8
Nevhodna tprava okoli lizka pacienta 1,7 0,7
Chybné zvolené kompenzacni pomucky 1,7 0,8
Neoznaceni pacienta v riziku padu 1,6 0,7
Signalizace mimo dosah pacienta 1,6 0,9
Nedostatecné osvétleni pokoje/chodby 1,5 0,7

SD = smérodatna odchylka

Tabulka 17 uvadi praimémé hodnoty ve sledované proménné , vznik padu®“. Na otazku
pravdépodobnosti vzniku padu u pacientd respondenti odpovidali na Likertové Skale
od 1 do 5. Piicemz hodnota 1 vyjadifuje zanedbatelnou pravdépodobnost vyskytu
nezadouci udalosti a hodnota 5 jistou pravdépodobnost vyskytu chyby. Jako ocekavany
divod vzniku padu pacientu sestry uvedly: nedostatecna edukace a reedukace pacienta
(1,8 + 0,9), nedostatecné vyhodnoceni rizika padu pfi pfijmu pacienta (1,8 £ 0,8),
nevhodna uprava okoli luzka pacienta (1,7 + 0,7) a chybné zvolené kompenzacni
pomucky (1,7 + 0,8). Mozné divody padu pacientl sestry vidi v: neoznaceni pacienta
v riziku padu (1,6 + 0,7) a umisténi signalizace mimo dosah pacienta (1,6 = 0,9). Naopak
jako malo pravdépodobny divod padu u pacienti spociva v nedostateCném osvétleni

pokojti nebo chodeb na oddéleni (1,5 + 0,7).
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Tabulka 18 Pravdépodobnost chyby pri ustnim ¢i telefonickém predavani informaci

Chyby pfi ustnim a telefonickém predavani informaci mezi zdravotniky OSkVO e
prumeér | SD
Neovéfteni si zapsanych informaci opétovnym piectenim 1,8 10,8
Nezapsani prijimanych informaci od hlasici osoby do dokumentace 1,7 109
Chybny zapis v dokumentaci 1,7 10,8

SD = smérodatna odchylka

Tabulka 18 uvadi primérné hodnoty ve sledované proménné ,ustni Ci telefonické
predavani informaci mezi zdravotnickymi pracovniky“. Na otazku pravdépodobnosti
vyskytu chyby pfi ustni ¢i telefonické komunikaci mezi zdravotnickymi pracovniky
odpovidali respondenti na Likertové Skale od 1 do 5. Pficemz hodnota 1 znamena
zanedbatelnou pravdépodobnost vyskytu dané chyby a hodnota 5 znaci jistou
pravdépodobnost vyskytu dané udalosti. Dle sester je pomérné nizka pravdépodobnost,
ze pii slovni ¢i telefonické komunikaci si sestra nezapiSe sdé€lované informace
do dokumentace pacienta (1,7 + 0,9) a zpétné nepiecte zapsané informace lékari
(1,8 £ 0,8). Zarovei dle nazoru sester je nizka pravdépodobnost, ze pfi Ustni medikace ¢i
telefonickém hlaseni vysledkti doje k chybnému zapisu do zdravotnické dokumentace

pacienta (1,7 £ 0,8).

4.2 Statistické testovani hypotéz

Tabulka 19 Pravdépodobnost medika¢niho pochybeni versus vék sester

Vztah mezi rizikem medikacnich chyb a vékem | Korelacni koeficient P N

Nespravny zpusob podani 1é¢iva -0,12 0,094 | 149
Nespravny ¢as podani 1éCiva -0,21 0,003 | 151
Nespravny pacient 0,04 0,595 | 151
Nespravna davka nebo sila 1éCiva -0,12 0,103 | 151
Nezadouci ucinek l1é¢iv -0,08 0,252 | 151
Nespravné 1écivo 0,04 0,577 | 150
Nepodané 1é¢ivo -0,13 0,078 | 148
Genericka zameéna 1éCiva sestrou -0,11 0,132 | 149

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi
Byla testovana hypotéza, ze existuji statisticky vyznamné rozdily v nazorech sester
na pravdépodobnost vyskytu medikacniho pochybeni a jejich veékem. Statisticky
vyznamné rozdily v odpovédich sester byly prokazany pouze v jednom typu medikacnich

pochybeni, a to v nespravném case podani 1éCiva (p = 0,003). Byla prokazana negativni
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korelace mezi nazorem sester na pravdépodobnost podani 1éciva v nespravny cCas a jejich
vékem (tau = - 0,21). Mladsi sestry uvadely statisticky vyznamneé vyssi pravdépodobnost

podani 1éCiva pacientovi v nespravny ¢as nez starsi sestry.

Tabulka 20 Pravdépodobnost zamény ¢i nedostatecné identifikace pacienta versus

vék sester

Vz‘Eah mezi rizikem nedostatecné identifikace Korelaéni koeficient p N
a vekem
Neprovedeni ko,ntroly pacient/ 0,14 0.047 | 151
dokumentace/naramek
Zame - vk

anvlefla pgcnenta pI} vvy (?nu, 0,06 0384 | 151
plnéni ordinace, vySetfeni
Zameéna biologického materialu 0,07 0,341 | 151
Ztrata biologického materialu 0,03 0,679 | 151
Problém s identifikaci pacienta -0,08 0,263 | 151
Zaména pacientll se stejnym piijmenim -0,09 0,224 | 151

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi
Byla testovana hypotéza, ze existuji statisticky vyznamné rozdily v nazorech sester
na pravdépodobnost vyskytu zamény ¢i nedostatecné identifikace pacienta a vékem
sester. Statisticky vyznamné rozdily v odpovédich sester byly prokazany pouze v jednom
typu nedostatecné identifikace, a to v neprovedeni kontroly
pacient/dokumentace/naramek (p = 0,047). Byla prokazana negativni korelace mezi
nazorem sester na pravdépodobnost neprovedeni kontroly pacient/dokumentace/naramek
a jejich vékem (tau = - 0,14). Mladsi sestry uvadély statisticky vyssi pravdépodobnost

neprovedeni kontroly pacient/dokumentace/naramek nez starsi sestry.

Tabulka 21 Pravdépodobnost nespravné vedené dokumentace versus vék sester

Vztvah mezi rizikem nespravné vedené dokumentace Korelatni koeficient | P | N
a vékem

Nekompletni dokumentace -0,20 0,004 | 150
Ztrata Casti nebo celé zdravotni dokumentace -0,03 0,737 150
Necitelné zaznamy ordinace ze strany lékare -0,30 0,000 | 149
Necitelné zaznamy ze strany sester -0,16 0,025 150
Zapisy bez ID 1ékare Ci sestry 0,01 0,856 149

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi

Byla testovana hypotéza, ze existuji statisticky vyznamné rozdily v nazorech sester

na pravdépodobnost vyskytu nespravné vedené dokumentace a jejich vékem. Statisticky
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vyznamné rozdily v odpovédich sester byly prokazany v téchto pifipadech nespravné
vedené dokumentace: nekompletni dokumentace (p = 0,004), neCitelné zaznamy ordinace
ze strany lékafe (p < 0,001) a necitelné zaznamy ze strany sester (p = 0,025), pfi¢emz
nejvetsi riziko v nespravné vedené dokumentaci je spatfovano u necitelné vedenych
zaznamech ordinace ze strany lékafe. Ve vySe uvedenych pfipadech byla prokazana
negativni korelace mezi nazorem sester na pravdépodobnost nekompletni dokumentace a
jejich vé€kem (tau = -0,20; -0,30; -0,16). Mladsi sestry uvadely statisticky vyssi
pravdépodobnost nespravné vedené dokumentace nez starsi sestry.

Tabulka 22 Pravdépodobnost prenosu infekci spojenych se zdravotni péci versus

vék sester

V,zvt,ah mvez1 pfenosem infekce spojené se zdravotni Korelaini koeficient| P | N

péci a vekem

Prenos prostfednictvim rukou zdravotnika -0,01 0,937 151
Naékaza — katétrova infekce mocovych cest -0,07 0,304 | 150
Nakaza — katétrova infekce intravaskularni -0,07 0,366 | 148
Nedostatecné znalosti personalu 0 moznosti prenosu -0,19 0,009 | 149

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi
Byla testovana hypotéza, ze existuji statisticky vyznamné rozdily v nazorech sester
na pravdépodobnost vyskytu prenosu infekci spojenych se zdravotni péci a jejich vékem.
Statisticky vyznamné rozdily v odpovédich sester byly prokazany pouze v riziku, kterym
je prenos infekce z divodu nedostateCné znalosti personalu o moznosti pienosu
(p = 0,009). Byla prokazana negativni korelace mezi nazorem sester na pravdépodobnost
nedostateCné znalosti personalu o moznostech pienosu a jejich vékem (tau = - 0,19).
Mladsi sestry uvadély statisticky vy$si pravdépodobnost nedostateCné znalosti personalu

o moznosti prenosu infekci spojenych se zdravotni péci nez starsi sestry.
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Tabulka 23 Pravdépodobnost nepredvidatelného chovani pacienta versus vék sester

Vztvah mezi nepredvidatelnym chovanim pacienta Korelaini koeficient| P N

a vekem

Fyzické/slovni napadeni pacienta jinym pacientem -0,16 0,021 | 151
Fyzické/slovni napadeni personalu pacientem -0,13 0,051 | 151
Problém se souhlasem pacienta v 1écbé ¢i zakroku -0,28 0,000 151
Neuspokojené potieby pacienta -0,09 0,225] 151
Nezajisténi odborné pomoci (psycholog, psychiatr) -0,04 0,596 | 150
Pokus ¢i dokonana sebevrazda pacienta -0,09 0,204 | 149
Pacientem samovolné opusténi nemocnice -0,09 0,188 151

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi
Byla testovana hypotéza, ze existuji statisticky vyznamné rozdily v nazorech sester
na pravdépodobnost vyskytu neptfedvidatelného chovani pacienta a vékem sestry.
Statisticky vyznamné rozdily v odpovédich sester byly prokazany v téchto typech
neptedvidatelného chovani pacientt, a to ve fyzickém/slovnim napadeni pacienta jinym
pacientem (p = 0,021) a problémy se souhlasem pacienta v 1&cbé ¢i zakroku (p < 0,001).
Byla prokéazana negativni korelace mezi ndzorem sester na pravdépodobnost fyzického
nebo slovniho napadeni pacienta jinym pacientem a jejich vékem (tau = -0,16) a
problémem se souhlasem pacienta v 1é¢bé ¢i zakroku a jejich vekem (tau = -0,28). Mladsi
sestry uvadeély statisticky vyssi pravdépodobnost vyskytu napadeni pacienta jinym

pacientem a vyskytu problému se souhlasem pacienta v 1écbé ¢i zakroku nez starsi sestry.

Tabulka 24 Pravdépodobnost vzniku dekubitu versus vék sester

Vztah mezi vznikem dekubitd a vékem Korela¢ni koeficient| P N

Nedostatecné zhodnoceni rizika dekubitt pfi piijmu -0,17 0,017 151
Neoznaceni pacienta v riziku dekubitt -0,21 0,004 | 151
Nedostatecna edukace pacienta v riziku dekubitt -0,15 0,032 | 151
Nedodrzovani ¢asového intervalu polohovani -0,21 0,004 | 151
Chybna technika polohovani -0,15 0,037 | 151
Nedostatek polohovacich pomucek -0,25 0,000 | 151
Chybné zvolené polohovaci pomicky -0,24 0,001 | 151
Nedostatek osetiujiciho personalu -0,25 0,000 | 148
Neprehodnoceni rizika pfi zméné mobility pacienta -0,16 0,021 | 151
Nedostatecna vyziva a hydratace pacienta -0,02 0,738 | 151
Pozdni mobilizace pacienta -0,04 0,589 (151

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi
Byla testovana hypotéza, ze existuji statisticky vyznamné rozdily v nazorech sester

na pravdépodobnost vyskytu vzniku dekubitd. Statisticky vyznamné rozdily
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v odpovedich sester byly prokazany v téchto ptipadech vzniku dekubiti: nedostate¢ného
zhodnoceni rizika dekubitl pfi pfijmu pacienta (p = 0,017); neoznaceni pacienta v riziku
dekubitd (p = 0,004); nedostatecné edukace pacienta v riziku dekubitd (p = 0,032);
nedodrzovani ¢asového intervalu polohovani (p = 0,004); chybné techniky polohovani
(p = 0,037); nedostatku polohovacich pomtcek (p < 0,001); chybné zvolené polohovaci
pomucky (p = 0,001), nedostatku oSetfujiciho personalu (p < 0,001) a vlivem
nepiehodnoceni rizika pfi zméné mobility pacienta (p = 0,021). Jako nejvice
pravdépodobné riziko vyskytu vzniku dekubitd je oznaCovan nedostatek oSetiujiciho
personalu a nedostatek polohovacich pomucek. Byla prokazana negativni korelace mezi
nazorem sester na pravdépodobnost vzniku dekubitli z vySe uvedenych davoda. Mladsi
sestry uvadeély statisticky vyssi pravdépodobnost vzniku dekubiti z vySe uvedenych

divodu nez starsi sestry.

Tabulka 25 Pravdépodobnost vzniku padu pacienta versus vék sester

Vztah mezi vznikem padu pacienta a vékem Korela¢ni koeficient | P N

Nedostatecné vyhodnoceni rizika padu pfi pfijmu -0,06 0,425 | 151
Neoznaceni pacienta v riziku padu -0,17 0,017 | 151
Nedostatecna edukace a reedukace pacienta -0,10 0,180 | 150
Neovéfeni si od pacienta pochopeni edukace -0,09 0,191 | 151
Chybné zvolené kompenzacni pomucky -0,17 0,021 | 151
Signalizace mimo dosah pacienta -0,19 0,007 | 151
Nevysvétleni pouziti signalizacniho zafizeni -0,18 0,011 | 151
Nevhodna aprava okoli lizka -0,16 0,032 | 151
Nedostatecné osvétleni pokoje/chodby -0,22 0,002 | 151

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi
Byla testovana hypotéza, ze existuji statisticky vyznamné rozdily v nazorech sester
na pravdépodobnost vyskytu vzniku padu pacienta. Statisticky vyznamné rozdily
v odpovedich sester byly prokazany v téchto pfipadech vzniku padi: neoznaceni pacienta
v riziku padu (p = 0,017); chybné zvolené kompenzacni pomucky (p = 0,021), umisténé
signalizace mimo dosah pacienta (p = 0,007), nevysvétleni pouziti signalizacniho zafizeni
(p = 0,011), nevhodnymi upravami okoli lizka (p = 0,032) a dale nedostatenym
osvétlenim pokoje/chodby (p = 0,002). Jako nejvice pravdépodobné riziko vzniku padu
pacienta je oznacovano nedostateCné osvétleni pokoje/chodby a umisténi signalizacniho
zafizeni mimo dosah pacienta. Byla prokazana negativni korelace mezi nazorem sester

na pravdépodobnost vzniku padid z vySe uvedenych davodi. Mladsi sestry uvadély
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statisticky vyssi pravdépodobnost vzniku padu z vySe uvedenych davodi neZ starsi

sestry.

Tabulka 26 Pravdépodobnost chyb pri ustnim ¢i telefonickém predavani informaci

versus vék sester

Vztah mezi vznikem chyb pfi ustnim/telefonickém .
. 4t , Y . Korelaéni koeficient P N
predavani informaci a vékem

Nezapsani piijimanych informaci od hlasici

_O’ 11 . 12 151
osoby do dokumentace 0,120 | 15
Neoveteni si “ch inf T -

Vegver,em si zapsanych informaci opétovnym 0,16 0029|151
prectenim
Chybny zapis v dokumentaci 20,09 0.222 | 151

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi
Byla testovana hypotéza, ze existuji statisticky vyznamné rozdily v nazorech sester
na pravdépodobnost vyskytu vzniku chyb pfi ustnim/telefonickém predavanim informaci.
Statisticky vyznamné rozdily v odpovédich sester byly prokazany pouze v jednom
ptipad¢, kterym je neovéteni si zapsanych informaci opétovnym prectenim (p = 0,029).
Byla prokézana negativni korelace mezi nazorem sester na pravdépodobnost neovéreni si
zapsanych informaci opétovnym prectenim. Mladsi sestry uvadély statisticky vyssi
pravdépodobnost vzniku chyb pfi ustnim/telefonickém predani informaci nez starsi

sestry.

Tabulka 27 Pravdépodobnost medika¢niho pochybeni versus vzdélani sester

Vztah mezi rizikem medikacnich chyb a vzdélanim | Korelacni koeficient | P N

Nespravny zpusob podani 1é¢iva 0,18 0,015 | 149
Nespravny ¢as podani 1éCiva 0,18 0,010 | 151
Nespravny pacient 0,20 0,007 | 151
Nespravna davka nebo sila 1éCiva 0,19 0,008 | 151
Nezadouci ucinek l1é¢iv 0,10 0,150 151
Nespravné 1écivo 0,16 0,028 | 150
Nepodané 1é¢ivo 0,12 0,111 148
Genericka zameéna 1éCiva sestrou 0,24 0,001 | 149

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi

Byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim sester a jejich nézorem
na pravdépodobnost vyskytu téchto medikacnich pochybeni: nespravny zptusob podani
1é¢iva (p = 0,015), nespravny Cas podani 1éciva (p = 0,010), podani 1é¢iva nespravnému

pacientovi (p = 0,007), nespravna davka nebo sila podaného léciva (p = 0,008), zaména
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1éCiva (p = 0,028) a generickd zameéna 1éCiva sestrou (p = 0,001). V tomto piipade
jelinearni korelacni koeficient kladny. Sestry svys$§im vzdélanim hodnotily
pravdépodobnost (riziko) medikacnich pochybeni jako vyznamné vys$si nez sestry

s niz§im vzdélanim.

Tabulka 28 Pravdépodobnost zimény ¢i nedostatecné identifikace pacienta versus

vzdélani sester

Vztahv I‘I,le,ZI rizikem nedostatecné identifikace Korelaini koeficient p N
a vzdélanim

Neprovedeni korf1troly pacient/ 0.18 0.014 | 151
dokumentace/ naramek

Zanvlefla pe‘1c1enta pI‘Vl V}/k(?nu, 0.10 0.172 | 151
plnéni ordinace, vySetfeni

Zameéna biologického materialu 0,10 0,181 | 151
Ztrata biologického materialu 0,13 0,085 | 151
Problém s identifikaci pacienta 0,14 0,058 | 151
Zameéna pacientl se stejnym piijmenim 0,18 0,010 | 151

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi

Byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim sester a jejich nézorem
na pravdépodobnost vyskytu téchto pochybeni nedostate¢né identifikace pacienta:
neprovedeni kontroly pacient/dokumentace/naramek (p = 0,014) a zamény pacientd
se stejnym piijmenim (p =0,010). V tomto piipad¢ je linearni korelacni koeficient kladny.
Sestry s vy§sim vzdélanim hodnotily pravdépodobnost (riziko) nedostatecné identifikace

pacienta jako vyznamné vyssi nez sestry s niz§im vzdélanim.

Tabulka 29 Pravdépodobnost nespravné vedené dokumentace versus vzdélani sester

Vztahvnrlerm rizikem nespravné vedené dokumentace Korelagni koeficient | P | N
a vzdélanim

Nekompletni dokumentace 0,20 0,005 | 150
Ztrata Casti nebo celé zdravotni dokumentace 0,08 0,270 150
Necitelné zaznamy ordinace ze strany lékare 0,13 0,070 | 149
Necitelné zaznamy ze strany sester 0,16 0,029 | 150
Zapisy bez ID lékare i sestry 0,12 0,090 | 149

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi

Byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim sester a jejich nazorem
na pravdépodobnost vyskytu nespravné vedené dokumentace v téchto pripadech:

nekompletni dokumentace (p = 0,005) a necitelné zaznamy ze strany sester (p = 0,029).
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V tomto pfipade je linearni korelacni koeficient kladny. Sestry s vy$sim vzdélanim
hodnotily pravdépodobnost (riziko) nespravné vedené dokumentace jako vyznamneé vyssi

nez sestry s niz§im vzdélanim.

rvr

Tabulka 30 Pravdépodobnost prenosu infekci spojenych se zdravotni péci versus

vzdélani sester

V,zvt,ah mezv1 Prf:nosem infekce spojené se zdravotni Korelaéni koeficient| P | N

péci a vzdélanim

Prenos prostfednictvim rukou zdravotnika 0,18 0,010 151
Naékaza — katétrova infekce mocovych cest 0,08 0,242 (150
Nakaza — katétrova infekce intravaskularni 0,36 0,000 148
Nedostatecné znalosti personalu 0 moznosti pfenosu 0,11 0,139 149

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi

Byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim sester a jejich nézorem
na pravdépodobnost prenosu infekci spojenych se zdravotni péci v téchto pripadech:
ptenos infekce prostfednictvim rukou zdravotnika (p = 0,010) a nakazou — katétrovou
infekci intravaskularni (p <0,001). V tomto pfipad€ je linearni korelacni koeficient
kladny. Sestry s vy§sim vzdélanim hodnotily pravdépodobnost (riziko) pfenosu infekci

spojenych se zdravotni péci jako vyznamné vyssi nez sestry s nizsim vzdelanim.

Tabulka 31 Pravdépodobnost nepredvidatelného chovani pacienta versus vzdélani

sester

Vztahv II,lC,Zl nepiedvidatelnym chovanim pacienta Korelaini koeficient| P N
a vzdélanim

Fyzické/slovni napadeni pacienta jinym pacientem 0,06 0,408 | 151
Fyzické/slovni napadeni personalu pacientem 0,10 0,147 151
Problém se souhlasem pacienta v 1écbé ¢i zakroku 0,27 0,000 151
Neuspokojené potieby pacienta 0,24 0,001 | 151
Nezajisténi odborné pomoci (psycholog, psychiatr) 0,28 0,000 | 150
Pokus ¢i dokonana sebevrazda pacienta 0,10 0,195|149
Pacientem samovolné opusténi nemocnice 0,16 0,028 | 151

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi

Byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim sester a jejich nazorem
na pravdépodobnost nepiedvidatelného chovani pacienta v téchto piipadech: problémy
se souhlasem pacienta v 1écbé ¢i zakroku (p <0,001), neuspokojenymi potfebami pacienta

(p=0,001), nezajisténi odborné pomoci (psychologa, psychiatra) (p < 0,001) a pacientem
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samovolné opusténi nemocnice (p = 0,028). V tomto piipade je linearni korelacni
koeficient kladny. Sestry svy$§im vzdélanim hodnotily pravdépodobnost (riziko)

nepiedvidatelného chovani pacienta jako vyznamné vyssi nez sestry s niz§im vzdélanim.

Tabulka 32 Pravdépodobnost vzniku dekubitu versus vzdélani sester

Vztah mezi vznikem dekubitd a vzdélanim Korelacni koeficient | P N

Nedostatecné zhodnoceni rizika dekubitt pfi piijmu 0,07 0,317 151
Neoznaceni pacienta v riziku dekubitt 0,12 0,090 | 151
Nedostatecna edukace pacienta v riziku dekubitt 0,16 0,031 | 151
Nedodrzovani ¢asového intervalu polohovani 0,13 0,073 | 151
Chybna technika polohovani 0,11 0,116 151
Nedostatek polohovacich pomucek 0,10 0,178 | 151
Chybné zvolené polohovaci pomicky 0,13 0,081 | 151
Nedostatek osetiujiciho personalu 0,11 0,133 148
Neprehodnoceni rizika pfi zméné mobility pacienta 0,16 0,026 | 151
Nedostate¢na vyziva a hydratace pacienta 0,06 0,372 | 151
Pozdni mobilizace pacienta 0,11 0,118 151

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi

Byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim sester a jejich nézorem
na pravdépodobnost vzniku dekubiti v téchto pfipadech: nedostate¢na edukace pacienta
v riziku dekubitd (p = 0,031) a v nepfehodnoceni rizika pfi zmeéné mobility pacienta
(p=0,026). V tomto pfipadé€ je linearni korelani koeficient kladny. Sestry s vyS$§im
vzdélanim hodnotily pravdépodobnost (riziko) vzniku dekubiti jako vyznamné vyssi

nez sestry s niz§im vzdélanim.

Tabulka 33 Pravdépodobnost vzniku padu pacienta versus vzdélani sester

Vztah mezi vznikem padu pacienta a vzdélanim Korela¢ni koeficient | P N

Nedostatecné vyhodnoceni rizika padu pfi pfijmu 0,16 0,029 | 151
Neoznaceni pacienta v riziku padu 0,15 0,047 | 151
Nedostatecna edukace a reedukace pacienta 0,20 0,005 | 150
Neovéfeni si od pacienta pochopeni edukace 0,09 0,235 | 151
Chybné zvolené kompenzacni pomucky 0,17 0,017 | 151
Signalizace mimo dosah pacienta 0,09 0,219 | 151
Nevysvétleni pouziti signalizacniho zatizeni 0,07 0,342 | 151
Nevhodna aprava okoli lizka 0,17 0,023 | 151
Nedostatecné osvétleni pokoje/chodby 0,08 0,300 | 151

P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi
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Byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim sester a jejich nazorem
na pravdépodobnost vzniku padu pacienta v téchto pripadech: nedostate¢né vyhodnocenti
rizika padu pii ptijmu pacienta (p = 0,029), neoznaceni pacienta v riziku padu (p =0,047),
v nedostate¢né edukaci a reedukaci pacienta (p = 0,005), chybné zvolené kompenzacni
pomucky (p = 0,017) a v nevhodné tprave okoli lizka (p = 0,023). V tomto piipadé
je linearni korela¢ni koeficient kladny. Sestry svys§im vzdélanim hodnotily
pravdépodobnost (riziko) vzniku padu pacienta jako vyznamné vys§i nez sestry s niz§im

vzdélanim.

Tabulka 34 Pravdépodobnost chyby pri ustnim ¢i telefonickém predavani informaci

versus vzdélani sester

Vztah mezi vznikem chyb pfi Gstnim/telefonickém

Y s g , s Korela¢ni koeficient P N
predavani informaci a vzdélanim

Nezapsani piijimanych informaci od hlasici

1
osoby do dokumentace 0.18 0,012 151

Neovéfeni si zapsanych informaci

opétovnym prectenim

Chybny zapis v dokumentaci 0,18 0,016 | 151
P= hodnota vyznamnosti, N = pocet validnich odpovédi

0,19 0,009 | 151

Byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim sester a jejich nézorem
na pravdépodobnost vzniku chyb pii Gstnim/telefonickém predavani informaci ve vSech
uvedenych pfipadech: nezapsani si pfijimanych informaci od hlasici osoby
do dokumentace (p = 0,012), neovéreni si zapsanych informaci opétovnym piectenim
(p= 0,009) a chybny zépis v dokumentaci (p = 0,016). V tomto piipadé je linearni
korelacni koeficient kladny. Sestry s vyS$§im vzdélanim hodnotily pravdépodobnost
(riziko) vzniku chyb pfi Gstnim/telefonickém predavani informaci jako vyznamné vyssi

nez sestry s niz§im vzdélanim.
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4.3 Vyhodnoceni

manazerkami kvality oSetrovatelské péce

kvalitativnich dat

rozhovory svedoucimi sestrami

Tabulka 1 Charakteristika vyzkumného souboru

a

Pocet let praxe
Vedouci Nejvyssi ukoncené
pozice vzd&lani ve zdravotnictvi na aktualni
celkem pozici
VS1 magisterské 26 let 12 let
VS2 magisterské 22 let 15 let
VS3 bakalarské 31 let 7 let
SS1 magisterské 23 let 10 let
SS2 sttedoskolské 25 let 4 roky
SS3 bakalarské 15 let 9 let
SS 4 bakalarské 30 let 10 let
MK1 magisterské 31 let 6 let
MK 2 magisterské 34 let 7 let

VS = vrchni sestra; SS = stanicni sestra; MK = manazZerka kvality oSetrovatelské péce

Tabulka 1 slouzi k identifikaci a popisu informantek, které se zicCastnily rozhovort, jez

slouzily k ziskani a naslednému zpracovani dat pro kvalitativni ¢ast vyzkumného Setieni.

Vyzkumny soubor tvorily tfi vrchni sestry, Ctyfi stanini sestry a dvé manazerky kvality

oSetfovatelské péce. Celkem se tedy rozhovort zucastnilo devét Zen s riznou délkou

praxe ve zdravotnictvi a délkou praxe na soucasné pracovni pozici. Pocet let praxe

ve zdravotnictvi se pohyboval od 15 let do 34 let. Co se ty¢e délky na aktualni pracovni

pozici, se pocet let pohyboval od 7 do 15 let. Celkem pét informantek ma nejvyssi

dosazené vzdélani magisterské, tii informantky vzdélani bakalarské a pouze jedna

vzdélani stfedoSkolske.
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4.3.1 Seznam kategorii
Tato kapitola je zaméfena na popis dat, kterd jsme ziskali pomoci polostrukturovanych

rozhovoru. Ziskana data jsme rozdélili do nasledujicich kategorii.
1. Standardni oSetfovatelské postupy

2. Systém hlasSeni nezadoucich udalosti

3. Davody nedostatecného hlaseni nezadoucich udalosti

4. Analyza nezadoucich udélosti a napravna opatreni

5. Vyhodnoceni rizika a rizikové faktory vzniku dekubit

6. Preventivni opatieni zabranujici vzniku dekubit

7. Prevalence vyskytu dekubitd a zavedeni inovaci do postupt péce
8. Vyhodnoceni rizika vzniku padu a rizikové faktory

9. Preventivni opatieni zabrafiujici vzniku padu

10. Systém péce o pacienta po padu

11. Prevalence vyskyta padu a zavedeni inovaci do postupt péce

Kategorie 1. Standardni oSetFovatelské postupy

Tato kategorie je zaméfena na systém vypracovani, piipominkovani a schvalovani
standardnich oSetfovatelskych postupt (SOP). Dale nas zajimalo, na jaké oblasti
oSetfovatelské péCe maji oslovené nemocnice pisemné stanovené standardni postupy a
jakym zptisobem vedouci sestry seznamuji se SOP sménné sestry. V neposledni fadé byly

vedouci sestry dotazovany na interni kontrolni systém nemocnice.

Informantkdm byla polozena otazka: , Kdo vypracovdva standardni oSetrovatelské
postupy, a kdo je schvaluje? Informantky VS1, VS3, SS1, SS2, a S4 jednoznacné
odpoveédély, ze standardy oSetfovatelské péce vypracovavaji ony jako vrchni a stanicni
sestry a schvaluje je manazerka kvality péCe a naméstkyné pro oSetfovatelskou péci
(hlavni sestra). Manazerka kvality oSetfovatelské péce 1 toto tvrzeni potvrdila a doplnila,
ze vypracovavané standardy musi byt vzdy v souladu s platnou legislativou ¢i v platném

podkladu Ministerstva zdravotnictvi CR. S timto tvrzenim souhlasila i MK2, ktera
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zminila, Ze v jejich nemocnici maji rozdélné tymy pro standardizaci péce na sesterskou a
lékarskou cast, kdy lékarské standardy si vypracovavaji sami lékari a oSetfovatelské
postupy maji na starost vedouci sestry. Dale informantka MK2 zminila, ze nez navrhnuty
standard s namé&stkyni pro oSetifovatelskou péci schvali, tak koluje mezi v§emi vedoucimi
pracovniky, ktefi maji moznost se k nim vyjadrit. V navaznosti na vypracovani standardu
vrchni sestra 2 podotkla ze: ,, Zpracovatel standardu md povinnost jednou za dva roky
standard zkontrolovat a aktualizovat. “. K obsahu SOP stanicni sestra 3 uvedla, ze jsou
v nich zahruty vSechny ¢innosti spojené s péci o pacienta od jeho pfijmu, po rdzna
vySetfeni, prekladu na jiné oddéleni, oSetfovatelské postupy, podavani 1éCiv az
po propusténi pacienta z nemocnice. Dale nas zajimalo, jakym zptasobem a kdy vedouci
sestry seznamuji své podfizené se SOP. Témeér vSechny informantky uvedly cestu
seznameni se SOP prostfednictvim nemocni¢niho intranetu, kde jsou volné dostupné
pro vSechny zameéstnance. Taktéz se jednohlasné shodly, ze se sménné sestry seznamuji
se SOP v prubéhu provoznich schiizi. Vrchni sestra 1 dodala, Zze po vydani nového
standardu jej vytiskne a pfeda na oddéleni, kde sménné sestry svym podpisem potvrdi, ze
snim byly seznameny. Dal$i otazka byla zaméfena na to, na jaké oblasti maji SOP
rozdelené. I zde se odpovédi informantek VS1, VS3, SS1, SS2, SS4 a MK2 shodovaly.
Oslovené sestry uvedly, ze standardy jsou rozd€leny na vSeobecné a oborové. Sestra 1
dodala: ,,Je to z duvodu, Ze kazdé oddéleni md své specifické zaméieni na urcité postupy,
které se vyskytji prevdziné na daném oddéleni.” Také nas v této souvislosti zajimal
systém internich auditd. I zde se vSechny informantky jednoznacné shodly na systému
prospektivnich prubéznych auditi a retrospektivnich auditi Uplnosti a komplexnosti
vedeni oteviené a zaviené dokumentace. Jak pribézny audit oSetfovatelskych postupi,
tak kontrola spravnosti vedeni zdravotnické dokumentace probiha pravidelné
(v pravidelnych intervalech). Vrchni sestra 1 uvedla, ze audity pfimé oSetifovatelské péce
probihaji jednou meési¢né. Sestry jsou pozorovany v piimé klinické péci. Auditni tym
se sklada z manazerka kvality a interni auditorky. Mesi¢ni interval auditd potvrdily i
ostatni informantky. Dulezitost provadéni auditd vrealném case poskytovani
oSetfovatelské péce vidi vrchni sestra 3. Vétsina auditli je planovanych. Sestry jsou o nich
pfedem informovany. Nicméné pokud dochazi na oddéleni k vysSSimu vyskytu
nezadoucich udalosti, tak manazerka kvality 1 provadi i neohlaSené audity. MK2 se
auditd na oddéleni neucastni, v nemocnici maji tymy internich auditorek. Jde o sestry,
které byly proskoleny ve zptusobu vedeni internich auditi. Dostavaji se k ni jiz vysledky

auditu, které zpracovava. StaniCni sestra 1 zminila, ze kazdy mésic je téma auditu jiné.
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V posledni Casti této kategorie jsme se informantek dotazovaly, zda v souCasné dobé
vypracovavaji néjaky standard oSetfovatelské péce. VSechny vedouci informantky kromé
SS3 a VS3 v soucasné dobé vypracovavaji ¢i aktualizuji standardy oSetfovatelské péce.
Vrchni sestra 1 uvedla, ze zpracovava SOP tykajici se bandaze dolnich koncetin u
pacienti. Vrchni sestra 2 bude zavadét zcela novy standard péce o pacienty s invazivnim
vstupem PICC. Sestra ¢. 1 aktualizuje péci o pacienty se stomii. PéCi o pacienty
s onemocnénim Diabetes mellitus vypracovava sestra 2. Sestra 4 v soucasné dob¢ provadi

aktualizaci standardniho postupu péce o umirajici pacienta a jeho rodinu.

Kategorie 2. Systém hldSeni nezadoucich uddlosti

V této kategorii nds zajimalo, jaky systém hlaSeni nezadoucich udalosti maji
v nemocnicich zavedeny a jak zdravotniCti pracovnici postupuji pfi vzniku nezadouct

udalosti.

Z rozhovoru se vSemi informantkami vyplynulo, Ze systém hlaseni nezadouci udalosti
je zavedeny v elektronické podobé. Manazerka kvality 1 informace doplnila o papirovy
formulai hlaseni padu, ktery sestry vypliuji dvojmo, pfiCemz kopie zistava
v dokumentaci a original se pfipne k vyti§téné elektronicky zadané udalosti. Manazerka
kvality 2 sdé€luje ze: ,, Mdame dva elektronické systémy. Jeden je pitvodni krajsky, kde ndm
zuistalo hldSeni o urazu zaméstnance. Ten druhy mame jesté celkem novy, ktery je soucdsti
portdlu FONS, kde je seznam nezZdadoucich uddlosti. VSechny oslovené vedouci sestry téz
vypoveédely, ze vznikla nezadouci udalost musi byt bez odkladu nahlaSena a formulaft
vyplnén do 24 hodin. Byla polozena otazka, jakym zptsobem zdravotnicky tym postupuje
pti vzniku nezadouci udalosti. VSechny informantky se shodly, ze o vzniku udalosti
je neprodlené informuji jejich sménné sestry. Dale informuji sluzbu konajici 1ékate a
vypliiuji elektronickou nezadouci udalost. Stanicni sestra 2 uvadi, Ze nasledné¢ musi
informovat vrchni sestru, hlavni sestru a manazerku kvality. Stani¢ni sestra 1 podotkla,
ze: ,, Pokud jde o poranéni o ostry predmét, tak neni informovdna pouze auditorka, ale
i zdvodni lékar, manaZer bezpecnosti prdace a manazerka hygienické péce.” Pokud
jde o velmi vaznou nezadouci udalost, tak se informuje vedeni nemocnice, sd€luje
stanicni sestra 2. Dale jsme se jesté dotazaly, jaké jsou nejCastéjsi nezadouci udalosti a
jaké jsou pficiny chyb sester v praxi. Z rozhovord vyplynulo, ze nejcastéjsi NU je pad

pacienta, vznik dekubitd, pfenos infekci spojenych se zdravotni péci, poranéni o ostry
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prfedmét a pracovni Urazy. Manazerka kvality 1 tyto informace doplnila o nepfedvidatelné
chovani pacientli a rodinnych pfislusnikd. ,,Z praxe sester je to nejcastéji zaména
pacienta, zdména poddvaného léciva“, podotyka stani¢ni sestra 2. VSechny informantky
uvedly jako moznou piic¢inu NU nepozornost a pfepracovanost sester. Vrchni sestra 3
dodala nedodrzeni preventivnich opatfeni a nedostatecné zhodnoceni stavu pacienta.
Jako pfi€inu pracovnich urazii uvadi vrchni sestra 1 predev§im $patnou manipulaci
s pacientem a nedodrzovani maximalnich povolenych norem pro zvedani tézkych
bfemen. Stani¢ni sestra 3 podotyka ze: ,,me vZdy je chyba na strané sester, je to i

o pacientech, kdy nerespektuji doporuceni sester.

Kategorie 3. Ditvody nedostatecného hldseni neZddoucich uddlosti

V dalsi ¢asti rozhovora byly sestry dotazovany, kolik skute¢né vzniklych NU se nahlasi
do systému hlaseni NU. Dale jim byla polozena otazka tykajici se moznych davoda
nedostate¢ného hlaSeni NU. VSechny informantky jednohlasné sdé€luji, ze jsou jim
poctive hlasené vSechny nezadouci udalosti. Vrchni sestra 2 zminila, ze se diive setkala
s tim, ze sestry nehlasily sesunuti pacienta z lizka, avSak i na to se dfive ¢i pozdgji prislo
a tuto situaci vyfeSila mimofadnou provozni schtzi. Vrchni sestry 2 a 3 vidi strach a
obavu jako hlavni faktor mozného nedostatecného hlaseni NU ze strany sester.
Manazerka kvality 1 uvedla jako mozny divod neochoty sester hlasit NU jejich obavu
z nepfimétené reakce ze strany vedoucich sester. Stani¢ni sestra 1 zdavodiiuje
nedostate¢né hlaSeni NU tim, ze sestram nemusi piijit situace natolik zavazna, aby byl
divod ji nahlasit. ,, Ditvody nedostatecného hldseni NU se u nds nevyskytuji, mame radné
proskoleny personal “, zminuje manazerka kvality 2. V navaznosti na toto téma jsme se
informantek tazali, jak by mohly ony ¢i vedeni nemocnice zvySit ochotu sester hlasit
nezadouci udalosti. Vrchni sestra 2 vyzdvihuje dulezitost oteviené komunikace, divéry a
umeéni empatie. Vrchni sestra 1 zase vidi feSeni v navozeni pocitu opory ve vedouci
sestry, moct se na nékoho obratit a na danou situaci nebyt sam. MK tika: ,, Se sestrou
rozebereme celou situaci a snaZime se najit co nejlepsi reSeni, aby se dand chyba jiz

¢

neopakovala. “. VS3 zminila navozeni divéry mezi zaméstnancem a vedoucim
pracovnikem. SS4 dodava, ze sestry musi mit jistotu v tom, ze nebudou nepiimérené
potrestany. Duraz byl ve vSech smérech kladen na celkovy pfistup, a hlavné vyzralost

sester.
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Kategorie 4. Analyza nezZddoucich uddlosti a ndpravnd opatieni

V této kategorii jsme se zaméfili na zplUsob provadéni analyzy kofenovych pficin
pochybeni, stanoveni napravnych opatfeni a naslednou realizaci opatfeni po ukonceni
kofenové analyzy. Na otazku ohledné kofenové analyzy pficin pochybeni informantky
SS1, SS2, SS3, SS4 a VSI1 odpovédély, ze kofenovou analyzu neprovadi ony, ale
manazerka kvality. Jsou poté informovany o vysledcich. Vrchni sestra 2 provadi analyzu
takto: ,, SepiSu celou uddlost pohovorenim se sestrou ci persondlem, kterého se dand
uddlost tyka. Poté davdam dohromady priciny, hodnotim, zdali se dané uddlosti dalo
predejit, jestli je to chyba jednotlivce ci systému a ndasledné stanovim ndpravnd opatreni .
Manazerka kvality 1 zpracovava analyzu dle postupu Ministerstva zdravotnictvi podle
strukturovaného formulare. Zkouma, pro€ udalost vznikla, co se tam stalo, jaka napravna
opatfeni po vzniku udalosti probéhla, hodnoti mozné pochybeni personalu stran
poskytované péce. Poté stanovi zavéreCny vystup a navrhne preventivné napravna
opatfeni. Manazerka kvality 2 sdé€luje: ,, Svoldm cely nds tym, kde spolecné probereme
priciny a ditvody vzniku NU, popisujeme, co se stalo, jestli to bylo z nedodrzeni sprdavnych
postupii Ci to byla chyba pacienta. Poté se stanovi ndpravnd opatieni, kterd nam
schvaluje reditel”. Co se tyCe napravnych 