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ANOTACE

Tato prace pojedndva o problematice nezddoucich udalosti ve zdravotnickych zafizenich.
Téma jsem si vybrala, protoZze nezaddouci udalosti jsou nejen ve zdravotnictvi ale i

vV povédomi Siroké vefejnosti aktudlnim tématem.

Prace je rozdélena do dvou casti. Prvni, teoretickd Cast se zabyva vymezenim pojmu
nezédouci udalost, identifikaci rizik vzniku nezddoucich udalosti a naslednym preventivnim

opatfenim.

Druhd, vyzkumna ¢ast obsahuje popis metodiky vyzkumu. Soucasti je interpretace vysledkd,
které byly zjistény na zaklad€ dotaznikové metody. Vysledky jsou zpracovany v tabulkach,
grafem a slovné€ popsany. Na konci vyzkumné ¢asti je diskuze, kde jsou rozebrany predem

stanoven¢ vyzkumné otazky.

KLiCOVA SLOVA

nezadouci udalosti, procesni fizeni, incidenty, pady pacientt,, medika¢ni omyly
TITLE

Process management in the development of averse event in health care facilities
ANNOTATION

This work deals with the problem of adverse events in health care facilities. This topic was
chosen because adverse events occur and are not only in health care but also as a topical
issue in awareness of the general public. The work is divided into two parts. The first
theoretical part deals with the definition of the term of adverse event, identification of
possible risks of these events and subsequent precautions. The second —research part -
provides a description of the research methodology. As a part of the work there is
also interpretation and explanation of the results, that were found out based on a questionnaire
method. The results are presented in tables and a diagram and also described verbally. In the
discussion at the end of the research part, there is the thesis discussed and the predetermined

questions to the research.
KEY WORDS

adverse events, process management, incidenst, falls of patients, medication errors
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UvoD

Stale Castéji se ve zdravotnictvi setkdvame s aktudlnim tématem nezadouci udalost. Mym
zdjmem je zjistit, jak toto téma vnimaji zdravotni sestry samotné. Rika se, Ze chybovat je
lidské, ale otdzkou zlstava, jaké chyby miiZeme tolerovat pravé u zdravotnich sester, které
tvofi nejpocetnéjsi skupinu zdravotnich pracovnika. Tudiz pravé u nich mizeme najit vysoky
potencial pro pochybeni, kterym mohou zavinit zhorSeni stavu pacienta a v nejhor§im ptipadé

i samotnou smrt.

V dnes$ni dob& umime spousté omylim predchazet. OvSem existuje také cela fada rizikovych
faktorti, kterd nas k omylim nebezpecné pfiblizuje. Kazdy zdravotnik by se mél snazit
0 kvalitni a predev§im bezpeCnou péCi pro pacienta. Spousta zdravotnickych zafizeni se
srizikem a prevenci nezddoucich udalosti zabyva, v nemocnicich existuji manaZzeti
mimofadnych udélosti, a kazda nezddouci udalost se musi povinné hlasit. Bezpecnost
pacienti se nyni fadi mezi nejvétsi priority zdravotnickych pracovnikt. Ocitne-li se pacient
neplanované v nemocnici, je na péci zdravotnického persondlu zavisly a nemd moznost
vybéru. Pohled na nezidouci udalosti se odlisuje nap#i¢ zemémi. V Ceské republice je sestra
povinna hlasit veSkeré nezadouci udalosti, ovS§em ne v kazdém zdravotnickém zatizeni se, tak
déje a nespocet sester se hlaseni nezddouci udalosti vyhyba, protoze jim hrozi potrestani
V podob¢ ztraty odmén a podobné. Oproti tomu zahrani¢ni studie pokladaji pochybeni za
nevyhnutelné. Dilezité je, jak jim Celit a jak zmirnit na minimum naésledky. OSetfovatelska
péce stejné jako 1ékaiské obory se vyviji stale kuptfedu a na zdravotnicky persondl je vyvijen
¢im dal vétsi tlak z hlediska bezpecnosti. Kazdéa sestra musi myslet na bezpecnost a pohodli
pacienta, ale také nesmi zapomenout na bezpecnost pro svoji osobu a své okoli a byt
odpovédnou zdravotnickou pracovnici. BohuZzel jsme jen lidé, a i kdyz si usmyslime, zZe
chybovat nebudeme, vlivem nepfiznivych faktorii se muze ledacos stat. Ale ani to sestru

neomlouva v hledisku odpovédnosti za vykonané chyby.

Cile této prace je zjistit jakym zplisobem se vyporadava s nezadoucimi udalostmi nemocnice

krajského typu.
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Cile prace
Teoretickeé cile
1. Vytvorit teoreticky ptehled o klasifikovanych nezadoucich udalostech.

2. Identifikovat preventivni opatfeni v ramci zamezeni vzniku nezadoucich udélosti ve

zdravotnickych zatizenich.

Vyzkumné cile

1. Zmapovat Cetnosti nezadoucich udalosti na lazkovych odd€lenich v nemocnici
krajského typu.
2. Uvést nezadouci udalost, ke které dochazi nejcastéji.

3. Zjistit, zda sestry dokazou klasifikovat neZadouci udalosti.

12



| TEORETICKA CAST

1 Nezadouci udalosti

Jednd se o okolnosti, které mohly vyustit nebo jiz vyustily Vv télesné poskozeni pacienta
anebylo mozné se mu vyhnout. Za nezadouci udalost je povazovano i1 psychické ¢i
socioekonomické poskozeni pacienta, rovnéz tak i poskozeni pracovnika nebo poskytovatele
zdravotnich sluzeb. Do téchto udalosti dale fadime neocekdvand zhorSeni klinického stavu
pacienta s riznymi nasledky anebo okolnosti, kterym nebylo mozné se vyhnout. Poskytovatel
zdravotni sluzeb miize libovolné¢ dopliiovat sledovani jinych udalosti a okolnosti, které uzna

za vhodné (Véstnik MZ ¢. 8/2012, s. 20).

Skoda na zdravi pacienta, vznikla postupem non lege artis sestry, je také na jeji
zodpovédnosti, cozZ pro sestru znamena piijmuti postihi a sankci, kter¢ budou

V trestnépravnim jedndni za Skodu stanoveny a poskozeny se ji bude domahat.

Nezéadouci udélost je incident, pii kterém doslo k pochybeni pii vykonu péce o pacienta ¢i
procedury, kdy Iékatskd intervence neprob&hla podle dan¢ho planu, oSetfovatelskych
standardt ani platnych smérnic. Nasledkem incidentu doslo k poskozeni zdravi pacienta Ci

zdravotnického persondlu. Tyto udalosti délime do dvou zékladnich kategorii:

1.1 Incident

Jednd se o Zzivot neohrozujici udalost, ktera miize postihnout pacienta, zaméstnance
I navstévy. Nejednd se o rutinni zalezitost z praxe ani predpis zdravotnického zafizeni.
Nasledkem tohoto incidentu miiZze byt zranéni osob, poskozeni majetku, ohroZeni povésti
zdravotnického zatizeni. Incident mize byt zplisoben jak oSetiovatelskym personalem, tak
samotnym pacientem. Do téchto uddlosti fadime i nedodrzovdni a poruSovani smérnic,

predpist zdravotnického zatizeni (Skrla, 2003, s. 70-71).

1.2 Zavazny incident

Zavaznym incidentem rozumime kritickou udalost, kterd zahrnuje poSkozeni pacienta,
navstévy, zdravotnického persondlu a neslucuje se s rutinni praxi a predpisy zdravotnického
zafizeni. PfiCinou této udélosti miize byt nehoda, kterd ma za nésledek vadznou (jmu na zdravi
nebo 1 smrt postizené osoby. Tato udalost zpravidla kon¢i soudnim fizenim, piipadné

kriminalnim vySetfovanim (Skrla, 2005, s. 27).
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1.3 Nejcastéjsi typy nezadoucich udalosti
Valna vétSina zdravotnickych zafizeni nemd piehled o védznosti a vibec velikosti téchto
pochybeni. Coz je zplisobeno pravdépodobné tim, ze kazdd vznikla nezadouci udalost neni

hlasena.

Diagnosticka pochybeni: jedna se o stanoveni chybné diagnozy, pozdni stanoveni diagnozy,
opomenuti dtlezitého diagnostického vySetieni. Do této skupiny zahrnujeme i operaci

zdravého organu. Tyto chyby nasledné vedou k chybné ¢i neefektivni 16Cbe.

Selhani medicinské techniky: zde se jednd pfedev§im o pracovisté intenzivni mediciny

a selhani defibrilatoru, infazni pumpy, ventilatoru apod.

Infekce: opomenuti véasného podani 1€k predevsim antibiotik nebo Spatnd hygiena rukou

vedou k infekci.

Nozokomialni infekce: jedna se o infekce, které pacient pochyti ve zdravotnickém zafizeni.

Infekce neni pfitomna v dobé pfijeti pacienta do zdravotnického zatizenti.

Transfizni omyly: podani nespravné skupiny krve, nebo krve kontaminované bakteriemi ¢i
viry jsou velmi zdvaznym omylem. Toto pochybeni vazn€¢ ohrozuje zivot pacienta a povést
zdravotnického zatizeni.

Misinterpretace ptikazi/vysledka: spektrum pochybeni, které zahrnuje piehlednuti nebo
Spatny vyklad diagnostického vysledku, chybné zapsani telefonické ordinace, opomenuti

varovnych signall na pfistrojich.

Medikaé¢ni pochybeni a omyly: medikacni chyba je jedna z nejéastéjsich nezadoucich udalosti

(Skrla, 2005, s. 27-28).

Pad pacienta: problematika padu je ve zdravotnickych zafizenich velmi rozsahla, obecné
nebyla pfijata zadna definice pravé pro pady, a proto jsou pady pacienti hlaSeny raznymi
zpusoby. Pro zdravotnické zafizeni je dilezité, aby svoji definici padi mélo. Existuji nékteré
uznavané definice padi: pacient neplanované klesne k podlaze, nezamyslena udalost, kdy se
pacient ocitne na zemi, padd neni zpisoben zdmérnym pohybem nebo jinymi pfi¢inami
onemocnéni (cévni mozkova piihoda, mdloba, epilepticky zachvat), udalost vyustujici

V nezamysleném spocinuti pacienta nebo jeho Casti téla na zem.

Po vytvoteni definice padu, je nutné, aby ji zdravotnici pfijali a vhodné s efektivitou pouZzivali
pfi vypliiovani hlaSeni. Pfi padu mohou nastat sporné situace, kdy je pacient pii padu
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zachycen. Jedna se tedy o asistovany pad. Aby nedoSlo k chybnym interpretacim bc¢hem
analyzy, je nutné¢ definovat rtizné odliSnosti. Jasna definice vede ke snizeni mnoZzstvi padu
a zvyseni celkové bezpe€nosti ve zdravotnickém zatizeni. Tato definice je stejna pro vsechny

oddéleni a neméni se v ¢ase (Marx, 2007, s. 21).

1.4 Klasifikace nezadoucich udalosti

V soucasnosti existuje vicero klasifikaci pro nezadouci udélosti. V ¢eské republice je uznavan
narodni systém pro klasifikaci nezddoucich udélosti, ktery ovSem neni standardizovan. To
znamena, ze kazdé zdravotnické zafizeni si mize vytvofit vlastni systém hlaseni nezddoucich
udélosti. Podminkou pro vlastni systém klasifikace je ovS§em zdvazné zakotveni ve vnitinich

smérnicich daného zdravotnického zatizeni (Skrla etal., 2008, s. 50).

1.4.1 Klasifikace dle nasledki
Naprosto zadné nasledky (pad, kdy pacient nejevi znamky bolesti nebo omezeni pohybovych

funkei.

Zdanlivé zadné nasledky, pacienta je nutné monitorovat (pad s tiderem do hlavy vyzadujici

neurologické vysetieni nebo poranéni pacienta vyzadujici jednoduchou prvni pomoc).

Nezéadouci klinicky nalez, vyzadujici 1é¢bu, kterd je ispésnd (pad pii kterém si pacient zlomi

nohu, tspésné se 1¢Ci a rehabilituje.
Nevratna komplikace nebo smrt (Skrla, 2005, s. 60).

1.4.2 Klasifikace nezadoucich udalosti dle Changa

Klasifikace dle Changa je rozdélena do péti skupin. Kazda skupina je rozdélena na ttidy, které
uréuji miru poskozeni. Prvni skupinu nelze klasifikovat jako mimoiadnou udalost, ale jako
incident ¢i témét pochybeni. Do druhé skupiny spadaji mimotadné udalosti, pii kterych
nedojde Kk poskozeni zdravi pacienta a jsou klasifikovany jako incident. Tteti skupina
zahrnuje mimofadné uddlosti s doCasnym poSkozenim zdravi pacienta, kdy je nutna
maximaln¢ kratkodoba hospitalizace. Ve c¢tvrté skupiné klasifikuje mimoradné udalosti
s trvalym posSkozenim zdravi pacienta, které vyzaduje intenzivni 1écbu s ikony zachranujici
zivot. V paté kategorii najdeme fatdlni mimotadné udalosti, kde se jedna o umrti pacienta

(Skrla et al., 2008, s. 51).
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1.4.3 Klasifikace padu dle Janice Morse
Pro lepsi pochopeni pfi¢in padii mnohd zdravotnicka zatizeni zalozila svoji klasifikaci,
zalozenou na fyziologickych faktorech a na faktorech prostiedi. J. Morse rozdéluje pady na

nahodné, fyziologické nepiedvidané a piredvidané.

Nahodné pady spocivaji v neumyslném upadnuti pacienta, kdy pacient mize zakopnout ¢i
uklouznout v disledku selhani kompenzacnich pomiicek nebo faktorl prostredi, kterou mize

byt rozlita tekutina na podlaze.

Nepredvidané fyziologické pady jsou klasifikovany, kdyz fyzicka pti¢ina padu neni soucésti
pacientova rizikového faktoru pro pad. To znamena, ze fyzicky stav pacienta nemohl byt do
doby padu predvidan- naptiklad mdlobou, epileptickym zachvatem ¢i patologickou

zlomeninou kr¢ku.

Predvidané fyziologické pady se dé€ji pacientim, kteti jsou dle stupnice rizika padu pro pad
rizikovi. Tito pacienti se daji popsat nasledujicimi charakteristikami-pdd v anamnéze,
zhorSena chlize, uZivani pomicek k chlizi, intravenozni kanyla, porucha duSevnich funkei.
Dle J. Morse je 14% padu ve zdravotnickém zafizeni ndhodnych, dalSich 8% nepredvidanych
a zbytek jsou predvidané fyziologické pady. Obecnym faktem je, ze pady jsou zpiisobeny
cetnymi faktory, které zvySuji riziko padu. Mezi tyto faktory fadime pad v anamnéze, porucha
kognitivnich funkci, porucha rovnovadhy a hybnosti, muskuloskeletalni obtize, chronicka

onemocnéni, problémy ve vyzive atd.

Oblibena klasifikaéni metoda je zaloZzend na predpokladu padu zpisobeného komplexni
interakci vnitfnich a vnéjSich faktorti. Individuélni rizikové faktory nemohou byt pouzity pro

vSechna prostiedi, ani pro vSechna zdravotnicka zatizeni.

Vnitini rizikové faktory: predchozi pad, porucha zraku, nejista chlize, duSevni stav, akutni
onemocnéni, chronickd onemocnéni. Tyto faktory jsou spjaty s kazdym jedincem a vychézeji

ze zmén souvisejicich se stdrnutim, nemocemi, farmakologickou 1é¢bou.

Vnéjsi rizikové faktory: léky ovliviiujici centrdlni nervovy systém, vany a toalety, tvar
nabytku, kvalita povrchu, Spatné osvétleni, typ a stav obuvi, nespravné pouzivani riznych

zatizeni, nevhodné pomucky (Marx, 2007, s. 23-24).
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1.5 Metodologie Fizeni procesu nezadoucich udalosti

Cely proces hlaseni a feSeni nezddoucich uddlosti si stanovuje kazd¢ zdravotnické zatizeni
podle svych dostupnych mozZnosti a pfistupnosti pro kazdého pracovnika. Kazdy ¢lovek
pracujici ve zdravotnickém zafizeni, ktery je svédkem nebo je implikovan v nezadouci
udalosti je vramci svych moznosti a kompetenci povinen poskytnout okamzit¢ pomoc
a nasledné tuto udalost nahlasit svému nadfizenému pracovnikovi. Dillezité je v prvni fadé
zajistit nebo poskytnout optimalni péci postizenému, aby doSlo k minimalizaci Skod.
V ptipadé, ze oSettujici 1ékat byl v udalosti implikovan je nutné aby péci o postizeného
pacienta pievzal do péce jiny lékaf. Management oddé€leni se podili na minimalizaci $kod
asnazi se zabranit poSkozeni povésti zdravotnického zafizeni. V druhém kroku je nutné
zajistit spravné vyplnéni formulafe pro hlaseni nezadoucich udalosti. Tento formulai musi byt
jednotny pro celé zdravotnické zatizeni. V posledni fad¢ je nutné zajistit veskeré diikazy,
bezpecné uchovat zdravotnickou techniku, pomticky spole¢né s materialy, které by mohly mit

uréitou spojitost s nezadouci udalosti (Skrla et al., 2008, s. 52).

Diikladné preSetieni nezadouci udalosti provadi manazer rizik, ktery obdrzi od odpovédného
pracovnika oddéleni Hlaseni nezddouci udélosti. Postizené osoby at' uz pacient Ci
zaméstnanec musi mit jistotu o pravdivém vySetfovani, které by mélo byt vedeno ve snhaze
ziskat pravdivy obraz o udalosti a zaloZzeno pouze na ziskanych faktech. Je-li implikovan
pfimo zaméstnanec je vjeho zajmu doCasné uvolnéni z prace. O informovani Ustavniho
pracovnika ¢i policie rozhoduje vedouci pracovnik. Prvni kontakt s implikovanym pacientem
by mél provést oSetfujici 1ékat nebo manazer rizik. V ptipadé sdélovani informaci rodiné
implikovaného, je tfeba sdé¢lit pouze zdkladni informace. Déle je nutné ujistit pacienta o tom,
ze lécebny tym ma vSe pod kontrolou a veskera dalsi péce bude nerusené pokracovat. Kazdy
kontakt srodinou implikovaného by mél byt dokumentovan. Zdokumentovani nezadouci
udalosti slouzi ke zkvalitnéni lécebné a oSetfovatelské péce, k zajisténi naprav stavajicich
problémi a bezpe¢ného prostiedi. Povinnosti zaméstnanct, ktefi byli svédky udalosti je
prezentovat objektivni fakta a byt co nejpiesnéjsi v Case a detailech udalosti. V dokumentaci
pacienta je proveden stru¢ny a vécny zaznam o nezddouci udalosti, popis intervenci
zdravotnického personalu a reakce pacienta, hlaSeni ani popis Setfeni neni v dokumentaci
zalozeno. Dokumentace o nezadouci udalosti je majetkem daného zatfizeni a nesmi byt bez

souhlasu managementu duplikovana (Skrla et al., 2008, s. 52-53).
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HlaSeni nezadoucich udalosti pacientem slouzi hlavné k zavedeni opatfeni, aby se rizika
poskozeni dalSiho pacienta stejnym mechanismem minimalizovala, dale k vytvofeni
statistickych prehledll o rizicich oSetfovatelské péce. Pacient tim muZe pfispét jednak ke
zlepSeni kvality péce v daném zdravotnickém zafizeni, ale také tim mize zabranit vaznéjSimu
poskozeni jinych pacientd. Vyjimku tvoii hrubé zanedbani nebo podezieni na trestny Cin, kdy
ziskané informace nesmi byt pouzity k osobnim postihlim ze strany vedeni nemocnice za

piedpokladu, Ze byly vedoucim pracovisté fadné hlaSeny (Podstatova et al., 2007, s. 114).

Existuji principy, kterymi by se mélo fidit hldSeni nezadoucich udalosti. Prvnim z nich je, ze
poskytovatel zdravotnich sluZzeb zavazuje nesank¢ni postup k hldSeni nezddoucich udalosti
a tim zajiSt'uje ochranu hlésici osoby pfed moznym postihem za provedené hlaSeni. Kazdy
pracovnik by m¢l nezddouci udalost hlasit, jakmile zjisti, ze k néjaké doslo bez ohledu, zda je
to sestra, klinicky pracovnik nebo pracovnik dodavatelskych instituci zajist'ujici sluzby.
Vsichni pracovnici by méli byt edukovéani poskytovatelem zdravotnich sluzeb o smyslu
aucelu hlaseni nezadoucich udalosti. Pfi hlaseni téchto udalosti by méla byt umoznéna
anonymita hlasici osoby. Dal$im principem je nekomplikovany postup hlaseni s obsahem
soustfedicim se, na textovy popis dané udalosti. Hlaseni by mélo byt sméfovano k osobg,
ktera se hlaSenim nezadoucich udélosti zabyvd 1 bez vyzadovani podpisu vedouciho
pracovnika. Pfipadné zmény zdravotniho stavu jsou piednostni v reagovani, je nutné zmény
zaznamenat do zdravotnické dokumentace s ohledem na vyZzadujici podpis nadiizené¢ho

pracovnika ¢i oSetfujiciho 1ékate (VEéstnik MZ €. 8/2012).

V &eské republice provozuje Ministerstvo zdravotnictvi prostiednictvim Ustavu zdravotnické
informatiky a statistiky CR (UZIS CR) Narodni systém hlageni nezddoucich udélosti. Systém
umoznuje i elektronické hldseni a interni evidenci hlaseni nezddoucich udélosti na urovni
poskytovatele zdravotnich sluzeb. Zajemcim je tento systém poskytovan zdarma a umoziiuje
jednak poskytovateltim jednotné sledovat definované nezadouci udalosti tak i dalsi ptipady
povazované poskytovatelem zdravotnich sluzeb za nezadouci udalosti, dle své definice.
Metodika nevyzaduje pro interni evidenci nezadoucich udalosti pouziti tohoto systému ani
nestanovuje predavani dat o nezadoucich udalostech do Narodniho systému hlaseni
nezadoucich udalosti. Odhaduje se, Ze v itadech desitek procent pfijatych pacientii do
nemocnice je zpusobena Ujma béhem poskytovani zdravotni péce s dusledkem wvzniklé
nezadouci udalosti. Z toho vyplyva, Ze bezpecnost pacientd neni dostate¢nd a predstavuje
zavazny problém pro vetejné zdravi a vysokou hospodaiskou zatéz pro omezené zdroje ve

zdravotnictvi. Spousté nezddoucich udalosti se da zabranit, protoze vétSina z nich je zjevne
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zpiisobena systémovymi faktory jak u hospitalizovanych, tak u ambulantnich pacientd.
Eliminace pochybeni nikdy nelze zcela uplné, nebot’ jsou neodmyslitelné spjata s Gcasti
lidského faktoru ve zdravotnictvi. Je dilezité, aby se poskytovatelé zdravotnich sluzeb
zam¢étili na minimalizaci rizik a jejich dopady stejné tak na véasné detekce téchto pochybeni

(Véstnik MZ 8/2012).

1.5.1 Formular hlaseni nezadouci udalosti

Formulaf dle Skrly by mél obsahovat nasledujici iidaje:

identifikace postizeného pacienta/zaméstnance/navstévnika s jeho osobnimi daty, charakter
udalosti, rozsah a charakter Skod/poranéni, popis udélosti s Gdaji zaloZenych na faktech,
jména svédku a jejich bydliste, identifikaéni ¢islo a podpis zaméstnance, informace o tom, zda
byl informovan oSettujici 1ékat o nezadouci udalosti. V hlaseni by nemél chybét ani zaznam
0 poskytnuti prvni pomoci a reakce poskozeného na pomoc, klasifikace mimotradné udalosti,

stupeti zavaznosti a p¥ipadné pfipominky (Skrla, 2005, s. 43).

1.5.2 Narodni systém HlaSeni nezadoucich udalosti

Dokument vymezuje zpiisob klasifikace hlaSeni pro ucel Metodiky sledovani nezddoucich
udalosti pro Narodni systém hlaSeni nezadoucich udalosti. V dokumentu je vymezen zpusob,
rozsah a frekvence predavanych dat do Néarodniho systému. Do systému je mozné hlasit
nezédouci udalosti, které jsou dle povinnosti oznaceny jako povinné, doCasné¢ nepovinné
i dobrovolné. Jako povinné hlasené nezadouci udalosti oznacujeme ty, které mohly nebo
vyustily v télesné poskozeni pacienta a bylo mozné se mu vyhnout. Docasné vylouceno
Z povinného hlaSeni je neocekavané zhorSeni stavu pacienta, které maji za nasledek poskozeni
nebo umrti pacienta. Narodni systém mohou vyuzivat zdravotnicka zatizeni zcela zdarma. Pro

evidenci se pfi vzniku nezadouci udalosti zajistuje elektronicky formulai (Marx, 2011, s. 1).

1.6 Prevence nezadoucich udalosti

Zdravotnické zafizeni by mélo mit zdjem o pfesné a spravné definovani nezadoucich udalosti.
Systém hlaSeni udélosti musi byt pristupny vSem pracovnikiim, pro vcasné informovani
0 vyskytu rizika posSkozeni pacienta. Pro systém hlaSeni neZzadoucich udélosti je dllezita
ochrana hlésici osoby pied postihem. Duvérnosti mize zdravotnické zatizeni dosahnout
pomoci anonymity s nutnosti pisemné definovat proces, jakym jsou tato hlaSeni zpracovéana,
vyhodnocovana a Setfena. A samoziejm¢ nesmi chybét stanoveni odpovédnosti a pravomoci

Setficich osob. Zdravotnické zafizeni, naptiklad nemocnice, by mélo byt schopné nastinit
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zplisoby pozitivni motivace pro své pracovniky, ¢imz zajiStuje co nejvétsi miru hlaSenych
nezadoucich udalosti. Dale by mélo byt schopno vysvétlit, jakym zplisobem zpracovava tuto
zpétnou vazbu k zajiSténi co nejveétsi miry bezpecné oSetfovatelské péce. Monitorovani
nezadoucich udalosti napomaha pii opakujicich se problémech, protoze mohou do jisté miry

ovlivitovat kvalitu osetfovatelské péée. (Skrla et al., 2008, s. 48)
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2 Rizika nezadoucich udalosti
Nejpocetngjsi skupinou zdravotniku po celém svété jsou praveé zdravotni sestry. Jejich prace
je velmi rozmanita, zahrnuje péci u lizka, edukaci pacientti 1 klinicky vyzkum. Mozna, pravé
proto se pozornost vetfejnosti zacCala zaméfovat na jejich chyby a omyly stejné jako
u lékatrského personalu. V roce 2001 bylo identifikovano celkem osm hlavnich kategorii
pochybeni, ke kterym ve zdravotnickych zatfizenich dochézi a je nutné se s nimi zabyvat. Do

téchto kategorii fadime:

a) nedostatek vnimavosti a pozornosti sester pro ménici se klinicky stav pacienta

b) pracovni pietizeni, nedostatek sester, zat¢zové diagndzy pacientl, nedostatec¢né
vzdélani sester, nepasiondlni a neefektivni komunikace

¢) nedostatek moralni odpovédnosti

d) neochota vnimat vazné svoji roli zastance pacienta s naslednym nezajmem o vaznost
problému pochybeni.

e) lhostejnost ke svym vlastnim chybam i chybam ostatnich ¢lent osetfovatelského tymu

f) nespravné rozhodovani- chybna identifikace pacienta chybna oSetfovatelska diagnoza,
chybna intervence, pfiliSna sebedlivéra, neochota pozaddat o radu, nedostate¢na
klinickd kompetence, neochota zapojit pacienta do procesu osetfovatelské péce

g) nedostatek preventivnich opatfeni-nedodrzovani standardt pro prevenci pooperacnich
infekci, vznik dekubiti, pneumonie, pady, nedodrzovéni hygieny rukou, ordinace
lékafe nebo ostatnich c¢lentt multidisciplindrniho tymu, opoZdénd nebo chybna
interpretace ordinace lékafe, neochota ovéfit si ordinace lékafe, neprofesiondlni
piistup v péci o pacienta

h) chyby v osetfovatelské dokumentaci-zaznamy o podanych lécich diive, nez jsou
podany, nedostatecna pozornost ordinacim lékartii, necitelnost, nedodrzovani smérnice
o vedeni zdravotnické dokumentace, nediislednost, nekompletni nebo chybéjici zapis

o reakci pacienta na 1é¢bu (Skrla, at al, 2008, s. 47-48).

Velké riziko pochybeni ¢i vzniku nezadouci udélosti predstavuje piedavani pacienti mezi
sestrami ze smény na sménu, z oddéleni na odd¢leni, z jednoho zdravotnického zafizeni na
druhé. Pii prekladu mize dojit ke ztraté dulezitych informaci, pferuseni péce apod. V téchto

ptipadech miize byt ohrozena péce o pacienta (Skrla, 2005, s. 38).

Stejné tak necitelnost zaznami je jednou z nejcastéjsich vytek uvadénou soudnimi znalci pii

vypracovani znaleckych posudkii a vytek kontrolnich organti z divodu necitelnosti zejména
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ordinaci vede k pochybenim, jejichz nésledky pro pacienta mohou byt mnohdy velmi zadvazné

(Vondracek et al., 2008, s. 16).

2.1 Management rizik
Rizeni rizik je proces identifikace, vyhodnocovani a fe$eni potencionlnich a pravé aktualnich
rizik, které mohou byt zdrojem =zranéni, financni ztradty nebo ztrdty dobré povésti

zdravotnického zafizeni.

Definice, modely a teorie ndm pomadhaji pochopit problematiku rizik a pochybeni, ale
nepoukazuji, jak problémy fesit. Management rizik pfedstavuje ucelenou proaktivni strategii,
ktera smétuje k ochran¢ majetku, dobré povésti nemocnice a samoziejmé k ochrané pacient,
nav§tév i zaméstnanch pied piipadnym poskozenim zdravi a zptisobenymi $kodami (Skrla et

al., 2008, s. 17-18).

Rizenim rizik a bezpeéna péée je jednou z hlavnich priorit JCAHO (Joint Commission on
Accrediation of Haelthcare Organizations), na tento aspekt klade dtiraz i spojena akreditacni
komise (SAK CR). Je mozné jmenovat celou fadu rizik, ke kterym v praxi dochazi. Je to
nevyhovujici systém informovanych souhlasii, proces hlaSeni a prevence nosokomidlnich
nakaz, ktery nefunguje. Rizikem muze byt i proces sledovani kvality, ktery neni smysluplny,
na oddé€leni chybi (vnitini smérnice pro hlaseni nezddoucich udalosti, politika kvality,
stiznosti, smysluplné provozni fady, vydavani dokumentti). DalSim rizikem mtze byt pisemné
zpracovani bezpecnostnich aspekt daného zatizeni napft. pfi poZaru a evakuaci, které v praxi
ve skutecnosti nefunguje. Riziko spociva i V nejasné stanovené kompetenci, odpovédnosti
uvedené ve smérnicich, nedodrzovani smérnice o zachéazeni s 1€Civy v praxi (chybné ordinace,

nevysvétlitelné zmény v dekurzu, nepehlednost a neéitelnost). (Skrla et al., 2008, s. 27).

2.2 Manazer rizik

Krizové tizeni smétuje k vytvoieni sytému fizeni rizik kvalifikaci manazert a specialistii na
fizeni v rizikovych situacich. Ve zdravotnickém zafizeni za fizeni rizik a aktivity s tim
spojené je zodpovédny manazer rizik. Pravé manazer rizik hodnoti aspekty péce, které souvisi
srizikem, jeho dalSim ukolem je planovani, redukce, omezeni a eliminace téchto rizik.
Multidisciplinarni tym by mél pracovat tak, aby nedochéazelo k rizikovym situacim a péce pro
pacienta byla bezpec¢na. Manazer rizik motivuje oSetfovatelsky tym, aby prace byla provadéna
na co nejvyssi trovni a hlavné lege artis. ManaZer ma spoustu povinnosti, mezi které patii

kazdodenni dohled na plnéni piedpist a zdkonu tykajicich se bezpe€nosti prace a ochrany
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zaméstnancl. Dale pro zaméstnance pfipravuje edukacni semindie a fidi aktivity souvisejici
s vyskytem mimotadnych udalosti, nozokomidlnich infekci, kriminality a incidentd C¢i
pochybeni. Princip fizeni rizik spociva v dokumentaci vSech aktivit. Velmi dulezita je
Vv téchto ohledech i spoluprdce manazera rizik s ostatnimi manazery a vedoucimi jednotlivych
oddéleni, protoze spole¢né koordinuji management rizik. V¢asné vyplnéni a predani HlaSeni
nezadoucich udalosti manaZzerovi rizik zajist'uje vice ¢asu pro vyhodnoceni situace v piipadé

pravniho sporu (Plevova, 2012, s. 257-258).
Vlastnosti manazera rizik dle Mazala:

Manazer rizik by mél znéat funkci celého systému, jeho silné a slabé stranky, pftilezitosti
I hrozby. Vyhodou byvaji zkuSenosti s fizenim extrémnich situaci a odolnost vic¢i désivym
ucinkim katastrof. Dale by mél umét ovladat emoce svoje i druhych lidi, umét komunikovat
a motivovat, umét utvorit tym a kazdého povétit danym a adekvatnim ukolem. Manazer
zastava také profesiondlni postoj, amérné se projevuje, bystie vnima a reaguje na podnéty
a v neposledni fad¢ také neotali s reakci na zavazné podnéty a rychlym vyhodnocenim situace

(Mazal, 2007, s. 44).

Sestry pfedstavuji nejpocetnéjsi skupinu pracovnikli ve zdravotnictvi, poskytuji péci
Vv psychicky i fyzicky naro¢nych situacich a lehce mize dojit k pochybeni. Kazdy manazer
rizik musi byt seznamen s redlnym 1 potenciondlnim rizikem ve skupiné zaméstnancii, aby
mohl identifikovat hlavni pfic¢iny téchto rizik. Existuje celd fada pfi¢in pochybeni, mezi
nejcastéj$i fadime nedostatecnou orientaci novych pracovnikili, nedostatecnou a nevhodnou
komunikaci mezi oSetfujicim persondlem a pacientem, nedostateCnou informovanost,

nedostate¢nou supervizi, nezajisténi bezpec¢i pacienta a nepozornost (Plevova, 2012, s. 258).

Prioritnim ukolem manazera rizik je vytvoieni spravného systému péce, ktery bude odolny
vaci pochybeni. Dalsim ukolem je zavést preventivni opatfeni proti témto omylim a rychla
opatfeni pro napravu jiz vzniklych pochybeni s cilem co nejvice minimalizovat nasledky.
Manazer rizik ma odpovédnost za vybér spolehlivého persondlu, dostatecnou edukaci
personalu v ramci bezpecCnosti oSetiovatelské péce, tizeni chodu odd€leni a koordinaci
personalu, nepfetrzitou kontrolu a hodnoceni kvalifikace, vykonu a kompetence personélu

(Skrla et al., 2008, s. 23-24).
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2.3 Prevence rizik

Ceské zdravotnictvi zaznamenalo zavazny krok pfi vstupu Ceské republiky do Evropské unie,
protoze politika a standardy Evropské unie dlouhodobé ovliviiuji budoucnost naseho
zdravotnictvi. Cestou kvality fesi problémy ekonomické vykonnosti, ale i spokojenosti
pacientll a tim jednoduchou cestou nabizi feSeni soucasnych problému. Zdravotnictvi mize
dosdahnout dobrého stupné kvality, jako je bézny v primyslu implementovanim novym
a prithlednym systémem fizeni kvality. Dulezité je ziskat nadSeni a zaujeti vSech zaméstnancti
pro kvalitu poskytované péce, coz je ve vyspélych zemich piirozené. Rizeni kvality vedouci
organizace kupfedu, k excelenci, kvalité a ekonomické vykonnosti je norma ISO 9001:2000.
Opérnym systémem fizeni kvality jsou procesni fizeni, zaméfeni na zdkaznika a zaméstnance,
dokumentace a kontinudlni zvySovani kvality. ISO 9001:2000 méa z hlediska perspektivniho
fizeni rizik dulezity cil a to dosazeni trvalé shody mezi pozadavkem na produkt a produktem.

Jestlize je vnimana neshoda jako riziko jsou piipraveny pro oddé¢leni efektivni nastroje pro

snizovani rizik (Skrla et al., 2008, s. 29).

Neni pochyb o tom, Ze Joint Commisssion on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) predklada globalni standard kvality a bezpec¢nosti péce. Pies polovinu vydanych
standardl touto organizaci se piimo i nepiimo dotykéa bezpecnosti pacientll. Jednim z hlavnim
principt je zlepsit spolehlivost identifikace pacientd a to pouZzitim minimalné dvou zplsobl
identifikace mezi ktery nefadime C¢Cislo pokoje. V pfipadech chirurgickych vykond
a invazivnich zakrokl je dulezité pouzit verifikani proces a aktivni komunikacni techniku.
Dalsi princip spociva v efektivni komunikaci mezi poskytovateli péce pii verbalni
komunikaci i v pisemné komunikaci. Piikladem je vytvoreny seznam zkratek, které se smi
pouzivat na daném oddé¢leni. Tretim principem je zlepSit bezpecnost rizikovych medikaci
napt. omezenim riznych koncentraci specifickych 1€kt na oddé€leni. DalSim principem je
zabranit chirurgickym vykoniim na nespravném pacientovi, nespravném misté nebo pouzitim
nespravné metody. Je nutné provadét pravidelnou kontrolu a tdrzbu klinickych poplasnych

systémi a tim zajistit jejich efektivni fungovani (Skrla at al., 2008, s. 25).
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3 Kbvalita oSetifovatelské péce

Kvalitu lze vnimat ze dvou pohledt, jednak subjektivné jak ja sama jsem spokojena jakoZzto
jedinec a objektivné kdy jsou sledovana urcCitd, piesn¢ stanovena a dohodnuta kritéria.
Existuje mnoho definic a pfistupt. Kvalita je soubor znakl entity, které ovliviiuji schopnosti
uspokojovat dané¢ a predpokladané potieby. Podle Josepha M. Jurana znamena kvalita
zpusobilost pro uziti. Dle Philipa B. Crosbyho je kvalita tedy jakost, shoda s pozadavky.
Crosby obohatil systémy fizeni o koncepci zero efects (prace bez vad), kde kladl diraz
predevsim na postupy takové, kde vady nevznikaji. Soucasti teorie byly postupy pro vcasné
odhaleni a nasledné napraveni vady. Armand V. Feigenbaum je autorem ,,Komplexniho fizeni
jakosti TQC* (total Quality Control/Managment). Jakost predstavuje takovou, jakou si
predstavuje zdkaznik. VSechny tyto definice maji jednu spolecnou véc, a to Ze zakaznik a jeho
naroky na vyrobek ¢i sluzbu jsou hlavnim hodnotitelem kvality. Mira hodnoceni je ovlivnéna
mnohymi faktory/demografické, socidlni, biologické). Dalsi pozadavky na kvalitu vnasi sama
spole¢nost ve form¢ natizeni, zadkont a vyhlasek. Pro kvalitni vyrobek ¢i sluzbu je nutné, aby

kvalita byla fizena systémové v celé firmé a na vSech trovnich (Madar, 2004, s. 29-30).

3.1 Historie kvality

S kvalitou se tahne dlouha historie, kdy kvalitu sledovaly jednotlivé organizace, které
stanovily pravidla a nasledné na jejich dodrZzovani dohlizely. Pfi nedodrZeni pravidel se
trestalo riznymi zpUsoby, jako bylo useknuti ruky ¢i poprava. Zména nastala pii d€lbé prace,
kdy za kvalitu vyrobku nebyl zodpovédny pouze jeden vyrobce, ale bylo nutné sledovat cely
proces vyroby a kvalitu na jednotlivych tsecich. Do poptedi se dostava odpoveédnost podniku
za kvalitu. Nejvétsi rozvoj byl zaznamenan po druhé svétové valce, kdy pro hlad po
nedostatkovém zbozi zpusobil konkuren¢ni boj. V 70. letech doslo k orientaci managementu
kvality na procesy a v 80. letech se zafina management orientovat na zakaznika. Pravé

zakaznik rozhoduje, zda je vyrobek ¢i sluzba kvalitni (Madar, 2004, s. 21).

3.2 Kvalita zdravotnickych sluzeb

Velmi zajimavym a citlivym tématem je kvalita zdravotnickych sluzeb, které se dostava do
povédomi nejen provozovatellim zdravotnickych zafizeni, ale 1 Siroké vefejnosti. V posledni
dobé se objevuji rtizné piistupy, které maji snahu o vyhodnoceni kvalitni urovné

zdravotnickych ¢innosti.
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Cena za kvalitu je prestizni oznaceni, kterého se snazi docilit rizné zdravotnicka zatizeni. Je
ud€lovana po splnéni kritérii stanovenych zpravidla organizaci pro narodni cenu za jakost

(Narodni cena Malcolma Baldrige).

Certifikat kvality doklad4d o systému fizeni kvality odpovidajici pozadavkim danych ISO
9001:2000, stézejni normou.

Akreditace zdravotnickych zafizeni zahrnuje vynucené pfistupy k hodnoceni kvality
poskytovanych zdravotnickych sluzeb a mé za nasledek povoleni ¢innosti nebo zarazeni do

akreditac¢nich stupnii.

Kvalita je vniména intuitivné a vyzaduje definici. WHO definuje kvalitu zdravotni péce
vroce 1966 jako ,,souhrn vysledkii dosazenych v prevenci, diagnostice a léché, urcenych

potrebami obyvatelstva na zdklade lékarskych véd a praxe(Madar, 2004, s. 32-33).

J. Madar rozliSuje tii dimenze kvality zdravotnich sluzeb. Prvni z nich je kvalita vnimana
samotnymi klienty. Druhou dimenzi je profesiondlni hledisko kvality sluzeb, kdy je
zjistovano, zda sluzby napliuji potfeby tak, jak jsou profesionalné¢ definovany a zda je
obsaZena vhodna technika a procedura. Tteti dimenzi je kvalita sluZeb z hlediska fizeni, kde
nejen zlepSovani spokojenosti pacientl, profesiondlni audit ale i zvySovani ekonomicnosti

a snizovani nakladt (Madar, 2004, s. 33-34).

Kazdy vnima kvalitu zdravotni péce jinak, existuji riznd kritéria. Zakladnim hlediskem je
kvalita vlastniho lé¢ebného vykonu, co poskytujeme a jaké jsou doprovodné sluzby, jako je
pfijem pacienta, poddni informaci, zajiSténi bezpe€nosti, ubytovani, strava, organizace
oSetfovatelské péce, kulturni moznosti v nemocnici. Druhym hlediskem je, jak sluzbu
poskytujeme. Demografické ukazatele kvality sluzeb sleduje hlavné stat, kdezto naklady na
zdravotni péci sleduji hlavné pojistovny a snazi se nastavit kritéria. Svaz pacienti sleduje
pfevazné nedostatky a neuspéchy v poskytované péci. Odborné spolecnosti se zabyvaji

zpracovanim raznych standardi k poskytovani zdravotni péce (Madar, 2004, s. 35).

Externi hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich sluzeb, taktéz sledovani nezadoucich udélosti
souvisi se zkvalitnénim oSetfovatelské péce a mélo by probihat ruku v ruce. Obvykle jsou tyto
odvétvi vnimany a feSeny organiza¢nimi jednotkami jako oddélené agendy. Mezi tyto oblasti
patii feSeni stiznosti a zalob, evidence laboratornich chyb, bezpecnost prace, technické

a bezpecnostni incidenty, pady a dekubity, nosokomidlni infekce. Pro n€které indikatory
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kvality sledované poskytovatelem zdravotnich sluzeb poskytuje sledovani nezadoucich
udalosti urcitd data. Sledovani indikatorti ma své racionalni odiivodnéni a piispiva k piijeti
opatfeni zlepSujici kvalitu a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb, snizuje financni

a administrativni naklady (Marx, 2011, s. 113).

3.3 Management kvality

Kvalita poskytovanych zdravotnickych sluzeb je citlivé téma o které se zajimaji poskytovatelé
1é¢ebné péce 1 Siroka verfejnost. Riznymi pfistupy se snazi o vyhodnocovani kvalitativni
urovn¢ zdravotnickych Cinnosti. Pro oSetfovatelskou péci je vyznamné stanoveni indikétora
kvality pro jeji poskytovani. ,,Zdravotnictvi je vysoce rizikova oblast, protoze nezZadouci
ucinky vyplhvajici z léecby mohou vést k umrti, vaznym komplikacim a poSkozeni pacienta.
Jednou z moznosti jak sniZit rizika, je zvySovat bezpecnost a kvalitu poskytované péce jejim

vyhodnocovanim a to pomoci indikatori kvality. “(Plevova, 2013, s. 171)

3.3.1 Joint Commission on Accrediation of Haelthcare Organizations (JCAHO)
Jednd se o nezavislou organizaci, kterd byla zaloZzend v USA a zabyva se kvalitou ve
zdravotnictvi od roku 1951. Akredita¢ni komise rozpracovava kritéria pro hodnoceni urovné
a kvality poskytované =zdravotni péfe v nemocnicich pomoci objektivnich ukazateld,
hodnoceni trva Ctyfi dny. Komise ma pfistup do zdravotnické dokumentace a ma moznost
hovoftit jak s personalem, tak s pacienty. Zaméieni je v oblastech prav pacientd, etiky,
vychovy pacientt a rodiny. Dale sleduje infekce, sestry, 1ékate, fizeni celé nemocnice a Sifeni
informaci. Tato akredita¢ni komise neni kontrolovana zadnou jinou vefejnou organizaci ani
pravni normou, coZ je jednim z divodi pro¢ nemocnice v USA od akreditace odstupuyji.
Systém hodnoceni se zaméfuje na dokumentaci a bohuzel ne na procesy. Dcefinnou
spole¢nosti je Joint Commission International Accreditation (JCIA), kterd vydéava
mezinarodni standardy pro akreditaci nemocnic. Standardy jsou dvojiho typu, zaméfené na
pacienty a a jejich potfeby, druhy typ jsou standardy tykajici se funkce zdravotnického
zatizeni jako instituce (Madar et al., 2004, s. 43-44).

3.3.2 Spojena akredita¢ni komise (SAK)
Cesky institut pro akreditaci (CIA) definuje akreditaci jako oficidlni uznani, Ze certifikaéni
organ je zpusobily k provadéni posuzovani. V ramci akreditace to znamena, Ze subjekt je

opravnén posuzovat a hodnotit nékoho jiného.
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Spojend akreditacni komise vznikla v roce 1997. Stanovila standardy, které se ¢leni do tfinacti
oblasti a byly vydany jako metodicky pokyn ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky.
Mezi tyto oblasti fadime resortni bezpeCnostni cile, prava pacienti a jejich edukace,
dostupnost a kontinuitu péce, diagnostickou a terapeutickou péci, anesteziologickou
a chirurgickou péci, objednavani, predepisovani a podavani 1€k a 1éCiv, hygienu
nemocni¢niho prostedi a protiepidemicka opatfeni. Dale je to fizeni a sprava, fizeni kvality
a bezpeci, bezpeci prostiedi, informace a komunikace, fizeni lidskych zdrojii. Osvédceni
vydané touto komisi je platné pouze ve zdravotnictvi na tizemi Ceské republiky a neni

zakotvené v zadné pravni norm¢. (Madar et al., s. 44, 2004; Marx, 2013, s. 15)

Specifické standardy SAK se zamétuji na rizika medika¢niho procesu, stravovaciho provozu,
nosokomialnich infekci, pozitivni identifikaci pacienta, zdravotnickou dokumentaci, likvidaci
odpadl nebo na dulezitost informovanych souhlasii. K plnéni jednotlivych standardii jsou
v akreditanim manualu jasn¢ stanoveny indikatory K vyhodnoceni. V piipad¢, ze
zdravotnické zafizeni pouzije tyto indikatory jako kritéria auditi v pfipravach na akreditacni
Setfeni a odstrani veSkeré neshody, docili tak akreditatniho certifikatu. Kazdé zdravotnické
zafizeni funguje jinak, pfesto jsou zndmé pficiny neuspéchu. Mezi né fadime nedostatecné
zmapovani pozadavkli akredita¢nich standardi, nespravnd interpretace stanovenych
pozadavki SAK CR, nerespektovani urditych pozadavki, nedislednost pii zavadéni
standardli do praxe, neochota managmentu standardizovat podminky akredita¢nich standarda
v ramci celého zafizeni. Spousta zdravotnickych zafizeni zvefejiiuje pfipravy na akreditaci,

mutize ohrozit diivéru vefejnosti pii netspéchu. (Skrla et al., 2008, s. 27-28).
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4 Trestné pravni odpovédnost sester

Skoda na zdravi pacienta, vznikla postupem non lege artis sestry, je také jeji zodpovédnosti,
coZ pro sestru znamena prijmuti postihli a sankci, které budou v trestnépravnim jednani za
Skodu stanoveny a pokud se Skody bude poskozeny domahat. Sestra miize byt obvinéna za
ublizeni na zdravi, téZkou ujmu na zdravi pacienta, pfipadné itéZkou ujmu na zdravi
s nasledkem smrti. Ujma poskozeného bude zaplacena zdravotnickym zafizenim bez ohledu
na jeho vysi, ale zdravotnické zafizeni mize pozadovat na provinilé sestie uhradu této ujmy
s podminkou, Ze vySe nesmi pifesahovat ¢tyi a pul nasobku sestifina platu. V pfipadé
poskozeni zdravi sestry pacientem, thradu plné hradi vinny pacient, pokud byl v dobé ¢inu
pticetnym. V Opacném piipad¢ by vinu musel uhradit zaméstnavatel (Vondracek et al., 2009,

5. 23-24).

Sestra musi poskytovat oSetfovatelskou pé¢i lege artis, coz v praxi znamena v souladu
S predpisy upravujici poskytovani oSetfovatelské péce a stejné tak se standardy upravujici
konkrétni postupy pii provadéni konkrétniho vykonu. Sestra mize odmitnout provést vykon,
ktery vychazi z necitelné ordinace nebo je-li vykon v rozporu s postupem lege artis, nebo
vykon, ktery by pacienta mohl poskodit. (Pfikladem téchto vykont mize byt podani jodového
ptipravku pacientovi, ktery je alergicky na jod, nebo chybné ordinovany 1€k). (Vondracek

etal., 2006, s. 11)

W

Podle zdkona ¢. 200/1990 Sb., o prestupcich, ktery obsahuje i1 prestupky na tuseku
zdravotnictvi za které leze ulozit pokutu do vyse 10000 K¢.“ Ustanoveni § 29 Odst. 1 pism.
a) Znéni zdakona stanovuje, Ze se prestupku dopousti ten, kdo umysiné zmari, ztiZi, nebo
ohrozi poskytnuti zdravotnické sluzby nebo se nepodrobi povinnému vysetieni nebo léceni.
Jedna se o postup nebo jednani, které je sice zavaziné, ale nema zdavaznosti a zejména
nasledky trestniho cinu. Nasledky tohoto Skodlivého jednani bezprostiedné neohrozuji Zivot

pacienta.” (Cesko, 1990)

Sestry se pii obhajovani Casto dopousteji nasledujicich chyb. V nevédomosti zlehcuji dopad
situace a celou véc bagatelizuji. ObcCas se stane, Ze se snazi ¢in svalit na nékoho jiného,
protoze oSetfovatelskd péce je Cinnost tymu, ale odpovédnost za pochybeni nese kazdy ¢len
tymu sam. Dale sestry zduraziuji své zasluhy a kvalifikace, poskozenému je ovSem jedno kdo
mu Skodu zpusobil, nybrz kdo ji uhradi. DalSim chybnym poc¢inanim je necitelné vedeni
ordinace. Pii téchto okolnostech je nejlepsi provést zaznam vécné a pravdivé ihned po

udalosti a zajistit podpisy pfitomnych svédkt (Vondracek et al., 2006, s. 24-25).
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I1 VYZKUMNA CAST

5 Metodika vyzkumu

Vyzkum byl provadén pomoci anonymnich dotazniki, diky kterym jsem ziskala odpovédi na
vyzkumné otazky. Anonymni dotazniky byly rozdany nelékaiskému zdravotnickému
persondlu a to vSeobecnym sestram vcetn€ specializovanych sester a zdravotnickych
asistentli. Predchazela osobni domluva s vrchnimi sestrami na jednotlivych oddé€lenich. Pro
vyzkum bylo nutné opatfit povoleni zdravotnického zafizeni k vyzkumu. Anonymita byla
zajiSténa pomoci neprthlednych desek. Desky s dotazniky si na jednotlivych oddélenich
pfevzaly vrchni nebo stani¢ni sestry, které¢ desky predaly na dana odd¢leni. Byly umisténé
tak, aby k nim mély pfistup veSkeré sestry a mohly dotaznik dobrovoln¢ vyplnit a nasledné
zatadit zpét do desek mezi ostatni vyplnéné dotazniky. Po domluvené dob¢ jsem si desky
s vyplnénymi dotazniky osobné pievzala z oddé€leni zpét. Dotaznik byl uréeny pouze pro
ucely bakalatské prace a obsahoval 15 otazek. Otazky byly rizného typu, oteviené, uzaviené,
polooteviené, filtraéni a projektivni, identifikatni a znalostni otazky zaméfené na danou
problematiku. Respondentky mély na vybér z nékolika moznosti, u oznacenych otazek bylo
vice moznych spravnych odpovédi, ptfipadné moznost volné odpovédi vlastnimi slovy.
Nékteré otazky v dotazniku byly teoreticky podlozeny autorem Petrem Skrlou, ktery se
zabyva procesnim fizenim nezadoucich udalosti v Ceské republice. Vyzkum v nemocnici
krajského typu probihal od 1.3. 2015 do 31.3. 2015 vcetné piedchoziho pilotniho vyzkumu,
po kterém jsem pozménila nékteré otazky, aby byly 1épe pochopitelné. Celkem bylo rozdano
60 dotaznikd, ze kterych se mi vratilo 57 vyplnénych dotaznikd. 3 dotazniky jsem byla
nucena vytadit pro netplné vyplnéni. Pro vyzkum bylo pouzito 54 vyplnénych dotaznikii, coz

¢ini 95% navracenych dotazniki.

Poznatky a informace z dotaznikového Setfeni jsou prezentovany pomoci grafl, které byly
zpracovany v program MS Excel 2007. Ke kazdé otdzce z dotazniku nalezi pravé jeden
barevny graf nebo tabulka. V pfiloze 1, této bakalaiské prace je umistén dotaznik, ze kterého
byly vSechny otazky cCerpany. Grafické zpracovani otazek a jejich absolutni a relativni

cetnosti je mozné vidét v prezentaci vysledkd.
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5.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vybranym souborem pro dotaznikové Setfeni byl nelékaisky zdravotni personal a to
vSeobecné sestry (vCetné sester specializovanych a zdravotnickych asistentll) pracujici na
chirurgickych i internich odd€lenich v nemocnicich krajského typu S riznou délkou praxe

a riizné urovné¢ vzdélani. Celkem bylo rozdano 60 anonymnich dotazniki.

5.2 Vyzkumné otazky

1. Nejcastéji vyskytujici se nezaddouci udalost jsou pady, jakym zplisobem se této
nezadouci udélosti predchdzi?

2. Jakym zplsobem budou nezddouci udalosti nejcasteji hlaSeny?

3. Ma dosazené¢ vzdélani vSeobecnych sester vliv na procesni fizeni pii vzniku
nezadouci udalosti?

4. Jaky nejCastéjsi faktor nelékaisti zdravotni pracovnici shledavaji jako pfic¢inu vzniku

nezadoucich udalosti?
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6 Prezentace vysledki
Vysledky otazek jsou graficky znazornény V nasledujicim textu. V kazdém grafu je mozné
vidét pocet odpovédi u jednotlivych moznych odpovédi (A, B, C, D, E, F nebo ptresné
formulované moznosti). V ptipadé dvoubarevnych grafii barvy odliSuji spravné (modra barva)
nebo nespravné (Cervend barva) odpovédi. Nékteré vysledky jsou prezentovany pomoci
tabulky pro lepsi piehlednost. V ptiloze prace je umistén dotaznik, ze kterého byly Cerpany

veskeré otazky a odpovédi pro vyzkum.

Otazka €. 1: Vyskytuji se na VaSem oddéleni neZadouci udalosti?

60

40 -

30 -

Pocet respondentek

1 1
. S — . 1
a) ano b) ne ¢) nevim

Obr. 1 Graf znazornujici vyskyt nezadoucich udalosti na oddéleni

Z grafu vyplyva, ze 52 (96%) respondentek uvedlo, Ze se na oddéleni, kde pracuji, vyskytuji
nezadouci udalosti. Pouha 1 (2%) respondentka uvedla, Zze se na jejich oddéleni nevyskytuji
nezadouci udalosti. Dalsi 1 (2%) respondentka nevi, zda se na oddéleni vyskytuji nezadouci
udalosti. Respondentky, které uvedly odpovéd’ B a C byly v dotazniku sméfovany rovnou

K otazce €. 4 a na otazky 2. a 3. neodpovidaly.
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Otazka €. 2: Jak ¢asto se na VaSem oddéleni vyskytuji nezadouci udalosti?
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Obr. 2 Graf znazoriujici frekvenci vyskytu nezadoucich udalosti na oddéleni

Cilem této otazky bylo zjistit Cetnosti nezadoucich udalosti na oddélenich v nemocnici
krajského typu a splnit tak prvni vyzkumny cil. Na otdzku odpovédélo celkem 52
respondentek. Z toho 10 (19%) respondentek oznadilo odpovéd, Zze se nezadouci udalosti
vyskytuji 1x tydné, na oddéleni kde pracuji. Dalsi 2 (3%) respondentky uvedly, ze se
nezadouci udalosti vyskytuji 2-3 x do tydne. 19 (36%) dotazovanych respondentek uvedlo
vyskyt nezadoucich udalosti 1x mési¢né. Zbylych 21 (40%) zvolilo jiny interval pro vyskyt
nezadoucich udalosti. Respondentky mély u nabidky f) jiné, moznost volné odpovédi. Do
odpovédi uvedly vyskyt nezadoucich udalosti nepravidelné, s riznou frekvenci nékolikrat do

roka.
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Otazka €. 3: Jaka neZadouci udalost se u Vas na oddéleni vyskytuje nejcastéji?
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Obr. 3 Graf znazornujici nejéastéji vyskytujici se nezadouci udalosti

Cilem této otazky bylo zjistit, jaké nezddouci udalosti se vyskytuji na odd¢lenich nejcastéji,
coz bylo také druhym vyzkumnym cilem. Na otazku ¢. 3 odpovidalo celkem 52 respondentek,
které mély moznost oznacit nékolik nabizenych odpovédi ( A-F). Z celkového poctu 52
respondentek oznaéilo pravé 44 (84%) respondentek pad pacienta, jako nejcastéji vyskytujici
se nezadouci udalost, druhou nejcastéjs$i nezadouci udalosti byly oznac¢eny dekubity 10(19%)
respondentkami. 3 (5%) z dotazované respondentky uvedly jako nejéastéji vyskytujici se
udalost zaménu pacienta, dalsi 2 (3%)respondentky uvedly ve volné odpovédi chybny odbér

biologického materidlu. Varianta A zdména 1éku nebyla zaSkrtnuta.
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Otazka €. 4: Definujte pad jako nezadouci udalost.
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Obr. 4 Graf znazornujici absolutni ¢etnost odpovédi k otazce ¢. 4

V otazce ¢. 4 mély respondentky vybrat spravnou odpovéd’, ktera je oznacena v grafu modrou
barvou. 53 (98%) respondentek odpovédélo na otazku spravné oznaenim odpovédi B
udalost, ktera vyusti v nezamyslené spocinuti pacienta, nebo jeho casti na zemi. 1 (2%)
respondentka oznacila chybné odpovéd’ C, kterd je oznacena barvou Cervenou. Nespravnhou

moznost A nevybrala ani jedna respondentka.
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Otazka ¢. 5: Pacient upadne na podlahu s naslednym uderem do hlavy a stav vyZaduje

neurologické vySetieni. Klasifikujte tuto neZadouci udalost vzhledem k nasledkim.
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Obr. 5 Graf znazornujici absolutni ¢etnost odpovédi k otazce €. 5

Cilem této otazky bylo zjistit, zda sestry dokézou klasifikovat nezddouci udalosti, coz bylo
tietim vyzkumnym cilem. Otazka méla pouze jednu spravnou odpoveéd, ktera je v grafu
ozna¢ena modrou barvou. Spravnou odpovéd zvolilo 36 (76%) respondentek, 9 (16%)
respondentek zvolilo nespravnou odpovéd C, 8 (6%) respondentek zvolilo nespravnou
odpovéd” A, 1 (2%) respondentka zvolila nespravnou odpovéd’ D. Nespravné odpovédi

v grafu jsou oznaceny ¢ervenou barvou.
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Otazka €. 6: Uved’te, jaky je standardni chronologicky postup pri vzniku neZadouci

udalosti, kde je poSkozeno zdravi pacienta:
moznosti odpovedi:

a) zajistit spravné vyplnéni formulafe, zajistit ditkazy (souvisejici zdravotnickou techniku),

zajistit poskytnuti optimalni péce postizenému

b) zajistit spravné vyplnéni formuléte, zajistit dikazy (souvisejici zdravotnickou techniku),

wrwe

c) zajistit poskytnuti optimalni péce postizenému, odvolani oSetfujici 1ékare, ktery zapticinil
vznik nezadouci udélosti, zajistit spravné vyplnéni formuléfe, zajistit dikazy (souvisejici

zdravotnickou techniku)
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Obr. 6 Graf znazortiujici spravné a nespravné odpoveédi hodnotici postup pii vzniku nezadouci udalosti
Otazka ¢. 6 obsahovala pouze jednu spravnou odpovéd’. 44 (81%) dotazovanych respondentek
oznacilo odpovéd C, ktera byla spravna. V grafu znazornéna modrou barvou. 10 (19%)

respondentek oznacilo Spatné¢ odpovéd A, v grafu znazornéna Cervenou barvou. Druhou

nespravnou variantu B nevybrala ani jedna respondentka.
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Otazka ¢. 7: Existuje na VaSem oddéleni vypracovany postup hlaSeni neZadoucich

udalosti?
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Obr. 7 Graf znazornujici existenci vypracovaného postupu pro hlaseni nezadoucich udalosti

Na otazku ¢. 7 odpovédélo 48 (89%) respondentek, Ze maji na oddéleni vypracovany postup
hlaseni nezadoucich udalosti. 4 (7%) respondentky oznacily odpovéd B, Ze na oddéleni
vypracovany postup pro hlaseni nezadoucich udalosti nemaji. 2 (4%) respondentky nevi, zda

néjaky postup na oddéleni maji.
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Otazka €. 8: Jakym zpiisobem provadite hlaSeni nezadouci udalosti?
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Obr. 8 Graf znazoriujici formy hlaSeni nezadoucich udalosti

U otazky ¢. 8 zvolilo 49 (91%) dotazovanych respondentek hlaseni elektronickou formou jako
nejcastéjsi. Zbylych 5 (9%) respondentek hlasi nezadouci udalost nejcastéji pisemné. Varianty
A a D respondentky neoznacily. Tato otazka zaroven slouZzi jako odpovéd na vyzkumnou

otazku ¢&. 2.
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Otazka €. 9: Vyhovuje Vam zpiuisob hlaSeni nezadoucich udalosti u Vas na oddéleni?
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Obr. 9 Graf znazoriujici spokojenost sester se zptisobem hlaseni neZzadoucich udalosti

U otazky ¢. 9 byla 52 respondentkami (96%) zvolena moznost A, z ¢ehoz vyplyva, Ze zptisob
hlaseni na oddé€leni jim plné vyhovuje. 2 (4%) respondentek oznalily odpovéd’ B, zavedené
hlaSeni nezadoucich udélosti na oddéleni jim nevyhovuje z diivodu nepiesnosti a zbyteénych

informaci k vypliovani.
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Otazka ¢. 10: Vyskytuje se u vas v nemocnici manaZer pro rozbor mimoradnych

udalosti?
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Obr. 10 Graf znazoriujici povédomi sester o vyskytu manazera nezadoucich udalosti ve
zdravotnickém zatizeni

Graf znazoriuje povédomi sester o pFitomnosti manazera nezadoucich udalosti ve
zdravotnickém zafizeni. 42 (78%) respondentek odpovédélo, ze se v nemocnici manazer pro
rozbor nezadoucich udalosti vyskytuje. Zbylych 12 (22%) respondentek nevi, zda manazer

pifitomen v nemocnici je nebo neni.
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Otazka ¢. 11: Jaké lidské faktory se podle Vaseho nazoru podili na vzniku neZadoucich

udalosti nejcastéji?
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Obr. 11 Graf znazornujici rizikové faktory vedouci ke vzniku nezadouci udalosti

Cilem této otazky bylo zjistit nejCastéjsi nezadouci udalosti v daném zdravotnickém zatizeni
a zjistit, tak odpoveéd’ na vyzkumnou otazku ¢. 4, Respondentky mély moznost volit vice
odpovédi. Na tuto otazku odpovédélo 54 respondentek ztoho 36 (67%) dotazovanych
respondentek zvolilo jako nejcastéjsi rizikovy faktor tnavu. Druhy nejcastéjsi faktor zvolily
respondentky stres v 32 (59%). Dalsich 18 (33%) dotazovanych respondentek zvolilo jako
Casty faktor vzniku nezadoucich udalosti neefektivni komunikaci. 14 (26%) respondentek
zvolilo moznost F, kde mély moznost uvést jiny rizikovy faktor jako napiiklad zmateny
a neukaznény pacient, nedodrZzovani 1é€ebného rezimu pacientem, neimérné mnozstvi prace
na malé mnozstvi sester, které vede k pfepracovanosti, opakovan¢ respondentky uvedly
kolaps a pooperacni stav pacienta, podani hypnotik jako velmi rizikovym faktorem. 12 (22%)
respondentek uvedlo jako rizikovy faktor nedostate¢ny spanek. 9 (17%) respondentek

shledalo nesrozumitelnou ordinaci rizikovym faktorem.
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Otazka ¢. 12: Jakym zpiisobem se snaZite na VaSem oddéleni neZadoucim udalostem

predchazet?

Tab. 1 Tabulka absolutni a relativni ¢etnosti preventivnich opatfeni nezadoucich udalosti

hodnoceni rizika padu

a dekubitt 3 6%

dodrzovani smérnic 16 30%
indentifikacni

ndramky 4 8%

vyuzivani pomucek
(vozik, hul,

postranice) 9 17%
zvyseny dohled 13 24%
edukace pacientt 17 31%
signalizace u luzka 9 17%
dopomoc 6 11%
nezodpovézena
otazka 15 28%

U otazky €. 12 mély respondentky moznost volné odpovédi, kde mély moznost uvést
preventivni opatieni, které na oddéleni praktikuji. Na tuto otdzku odpovédélo celkem 54
respondentek. Pro veétsi pichlednost a srozumitelné hodnoceni otazky byly odpovédi
rozdéleny podle podobnosti do kategorické tabulky. Jako preventivni opatieni nezadoucich
udélosti uvedly respondentky tato opatieni: nejpocetnéjsi odpovédi byla edukace pacientt,
kterou uvedlo 17 (31%) respondentek, dalsich 16 (30%) respondentek uvedlo dodrzovani
vnitinich smérnic, 13 (24%) respondentek uvedlo jako preventivni opatieni zvySeny dohled
na pacienta, 9 (17%) respondentek se shodlo pro vyuzivani kompenzaénich pomucek (hul,
vozik) a vyuzivani postranic lizka k prevenci padu, edukace pacienta signalizaci u ltuzka,
6 (11%) respondentek uvedlo dopomoc pacientiim, 4 (8%) uvedlo pouzivani identifikacnich

naramku a 3 (6%) uvedlo vyuzivani hodnoticich §kal jako je napiiklad riziko padu.
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Otazka €. 13: Dosazené vzdélani:
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Obr. 12 Graf znazoriujici dosaZené vzdélani sester v kombinaci s chybovanim v dotazniku

specializace v oboru:

Tab. 2 Tabulka absolutni a relativni ¢etnosti specializovanych sester

Cilem této otazky bylo ziskat odpovéd’ na 3. vyzkumnou otazku. 12 (22%) respondentek je
vysokoskolsky vzdélanych z ¢ehoz maji jesté 4 respondentky specializované vzdélani, 5 (9%)
respondentek absolvovalo vys$i odbornou $kolu z ¢ehoz maji 4 respondentky specializované
vzdélani, zbylych 37 (69%) respondentek ma stfedoskolské vzdélani s maturitou a 10
respondentek s timto vzdélanim prosla specializovanym vzdé&lanim. Cervenou barvou jsou
oznaceny respondentky ptislusného vzdélani, které odpoveédély na nekteré otazky v dotazniku
nespravné. Z grafu vyplyva, ze pii vyplilovani dotazniku chybovaly vice respondentky se

sttedoskolskym vzdélanim.
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Otazka ¢. 14: Na jakém oddéleni pracujete?
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Obr. 13 Graf znazornujici respondentky na jednotlivych oddélenich

Tato otazka byla pouze orientac¢ni a slouzila k porovnani navratnosti dotazniki z danych
oddéleni a zda se jednotliva oddéleni v procesnim fizeni nezadoucich udalosti v jednom
zdravotnickém zafizeni 1i$i. VSechny oddéleni postupuji pii procesnim fizeni vzniku
nezadoucich udalosti dle vnistinich standardi a smérnic. VéEtsi ¢ast respondentek 28 (52%)
pracuji na oddé€leni interniho typu (standartni interni oddéleni, neurologie, kardiologie). 11
(20%) respondentek pracuji na chirurgickém oddé€leni (ortopedie). DalSich 5 (9%)
respondentek pracuje na geriatrickém oddé€leni. Zbylych 10 (19%) respondentek prcuji na

oddéleni poskytujici intenzivni péci.
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Otazka €. 15: Délka Vasi praxe:
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Obr. 14 Graf znazornujici délku praxe sester

Tato otdzka ma Cisté¢ informacni charakter. Sestry béhem své praxi zaziji mnoho zmén,
které se tykaji oSetfovatelskych postupti, standardt ¢i vnitinich smérnic. 7 (13%)
respondentek maji za sebou praxi v délce 0-3 roky. 14 (26%) respondentek maji délku
praxe 4-10 let, 16 (30%) respondentek oznacili jako délku své praxe 11-20 let, nejvetsi

¢ast respondentek 17 (31%) oznacili svoji praxi dlouho 21 let a déle.
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7 Diskuze

V této cCasti bakaldiské praci jsou shrnuty a porovnany odpovédi na predem stanovené
vyzkumné otazky. Celkem byly stanoveny ¢tyfi vyzkumné otazky. Dale jsou popsany nékteré

zajimavé poznatky, které béhem vyzkumu vyplynuly.

Vyzkumna otizka ¢. 1 Nejcastéji vyskytujici se nezadouci udalost jsou pady, jakym

zpusobem se této nezadouci udalosti predchazi?

Ladislava Markova, 2012 ve svém vyzkumu uvadi, ze nejcastéjs$i nezadouci udalosti jsou
pady. Proto mym zamérem bylo zjistit, zda sestry védi jak této udalosti pfedchéazet a jaka
potiebna preventivni opatfeni k tomu provadéji. K této vyzkumné otdzce se vztahuji otazky
¢. 3., 4., 5., 12. a nepfimo otazky ¢. 1., 2. z anonymniho dotazniku. Cilem téchto otazek bylo
zjistit, zda sestry védi co je nezadouci udalost a zda dokazou nezadouci udalosti pojmenovat.
Na otazku ¢. 3. odpoveédélo 44 respondentek, coz je 84% ze vSech dotazovanych, ze nejcastéji
vyskytujici se nezadouci udélost je pad pacienta. CimZ se i vmém vyzkumu potvrdilo,
ze praveé k padu pacienta dochazi nejcastéji vzhledem k nezadoucim udéalostem. U otazky ¢. 4
bylo cilem zjistit, zda viibec sestry védi, jak pad definovat. Celych 98% respondentek na tuto
otazku odpovédélo spravné. U otazky €. 5 bylo zdmérem zjistit, zda sestry umi pad pacienta
klasifikovat, jako nezadouci udélost. 41 (76%) respondentek zvolilo spravnou odpovéd'.
Otazka byla podloZzena klasifikaci nezadoucich udélosti dle nasledki (Skrla, 2005, s. 60).
Zajimavé je, Ze autorka bakalafské prace ,,Chyby a omyly pifi poskytovani oSetfovatelské
péce* uvedla na zaklad¢ svého vyzkumu jako nejcastéjsi nezadouci udalost z pochybeni sester
medikacni omyl (Tomanova, 2007). V roce 2007 byla jina doba a je pfijemnym zjisténim, ze
oSetfovatelskd péce je na lepsi urovni, kdy medikac¢ni omyl se stava zfidka diky preventivnim
opatfenim. Mnoha neZadoucim udélostem se ufime pifedchazet pravé diky udélostem
vzniklych v pfedchozim Case. Je snazsi se vyvarovat chyb¢, ktera je definovana a vime, ze
existuje riziko jejiho vzniku. Pravé pouceni se z minulych chyb ¢i chyb ostatnich by nam

mélo pomoci vyvarovat se chyb nasich.
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Vyzkumna otizka ¢. 2 Jakym zpisobem budou neZiadouci udalosti nejcastéji hlaSeny?

Pfedpokladem bylo, Ze nejCastéjSi formou hlaseni nezddoucich udalosti bude forma
elektronickd, coz diky otdzce ¢. 8 potvrdilo. Pfedpoklad vychézel z ptedchoziho pozorovani
procesu nezadoucich udalosti na nékterych oddélenich nemocnice krajského typu. 91%
respondentek oznacilo jako formu hldseni nezadoucich udalosti pravé elektronickou formu.
Tento vysledek dotaznikového Setfeni je naprosto odliSny od vyzkumného Setfeni bakaldiské
prace ,,Nezadouci udalosti v oSetfovatelské péci®, kde autorka uvadi nejcastéjsi formu hlaseni
nezédoucich udalosti formu pisemnou, nasledné pak telefonické hladseni nezaddouci udélosti
Nérodniho systému hldseni nezddoucich udalosti, ktery mohou vyuzivat veskerd zdravotnicka
zafizeni zdarma. CoZ je pro zdravotnickd zatizeni zajisté velmi atraktivni, protoZe narodni
systém slouzi jednak k evidenci nezadoucich udalosti, ale i jako podklad k vypracovani nebo
ptepracovani ptislusnych metodickych pokynt pro lizkové zdravotnicka zatizeni. Formular je
strukturovany tak, aby obsahoval vSechny potfebné tdaje k naslednému Setfeni nezadouci

udalosti.

Vyzkumna otazka ¢. 3 M4 dosaZené vzdélani vSeobecnych sester vliv na procesni fizeni
pri vzniku nezadouci udalosti?

Na tuto otazku jsme ziskala odpovéd’ pomoci otazek ¢. 9., 10., 11. a 13. Pro lepsi piehlednost
slouzi graf (viz obr. 12). Pfedpokladem pro tuto otdzku bylo, ze chybovat budou sestry, které
neprosly vys$Sim odbornym nebo vysokoskolskym vzdélanim. Protoze tématem nezéddoucich
udalosti a managementem rizik se zabyvaji studijni programy az na vyssi odborné ¢i vysoké
Skole se zaméfenim na zdravotnictvi. Z grafu vyplyva, ze sestry, které dosahly pouze
stfedniho odborného vzdélani (v grafu varianta A) chybovaly béhem vypliovani dotazniku
nejvice. Pravé 16 z 37 respondentek se sttednim odbornym vzdélanim s maturitou oznacilo
nespravnou odpoveéd v otazkach ¢. 9. -11. vgrafu oznaceno cervenou barvou. Celkem
4 respondentky, které maji vyssi odborné nebo vysokoskolské vzdélani chybovaly ve vyse
psanych otazkéach. Z toho vyplyva, ze vzdélani sester ma vliv na procesni fizeni pii vzniku
nezédoucich udalosti ve zdravotnickém zafizeni. Nelze vSak toto tvrzeni 100% potvrdit nebot’

ve vyzkumném vzorku byly srovnavany nestejné ¢etnosti sester s urcitym vzdélanim.
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Vyzkumna otazka €. 4 Jaky nejcastéjsi faktor nelékarsti zdravotni pracovnici shledavaji
jako pri¢inu vzniku nezadoucich udalosti?

K ziskani odpovédi na tuto otazku poslouzila otdzka ¢. 11 z dotazniku. Pfedpokladem této
otazky byla tnava. Z odpovédi vyplynulo, ze Unavu jako jeden z nejcastéjSich lidskych
faktorti zptsobujici nezadouci udalost oznacilo 36 (67%) sester. V 59% coz bylo 32 sester,
které shledaly sestry jako dalsi rizikovy lidsky faktor stres. 18 (33%) respondentek zvolilo
variantu D-neefektivni komunikaci. Dalsich 14 (26%) respondentek oznacilo moznost F —
jiné, 12 (22%) respondentek uvedlo nedostate¢ny spanek a zbylych 9 (17%) respondentek
oznacilo necitelnou ordinaci jako rizikovy faktor. Ve srovnani s vyzkumem bakaléiské prace
,Chyby a omyly pii poskytovani oSetfovatelské péce®, kde 18 (47%) sester z 38 (100%)
oznacilo jako nejaktudlngjsi pfi¢inu pochybeni roztrzitost a nepozornost sestry. A pouze
6 (16%) sester z 38 uvedlo jako pfic¢inu vzniku pochybeni tinavu, stejny pocet sester uvedlo
vzniku nezadoucich udalosti. LiSi se také v poctu respondentli, proto srovnani neni uplné
validni. Pfesto vSak je minimalni shoda ve variantach neefektivni/selhani komunikace, které

V porovnani vzesly z vyzkumu obdobné.
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8 Zaveér
K nezadoucim udalostem bézn¢ dochazi ve zdravotnickych zafizenich. Je dulezité, aby se

veskery personal v nemocnici snazil t€émto udalostem piedchazet. Aby prevence vzniku byla

uspesna, je nutné identifikovat rizika a nasledné na né brat ztetel a vyhybat se jim.

Teoretickd C¢ast byla zaméfena na nezddouci udalosti, klasifikaci nezddoucich udalosti,
rizikové faktory a procesni fizeni nezadoucich uddlosti. V neposledni fad€ také prevenci

nezadoucich udalosti a legislativou, kterd se timto tématem zabyva.

Pro bakalatskou bylo stanoveno celkem 5cilt. Z toho 2 cile byly teoretické a zbylé 3 cile byly
stanoveny pro vyzkumnou cast prace. Na zakladé téchto cili byly stanoveny vyzkumné

otazky, vysledky vyzkumného Setfeni jsou shrnuty v diskuzi této prace.

Vyzkumna &ast byla zaméfena na nelékaiské zdravotni pracovniky. Ugelem vyzkumu bylo
zjistit, zda sestry védi co je nezadouci udalost a jak pii vzniku téchto udalosti maji postupovat
a nasledné¢ predchéazet. Vysledkem Setfeni bylo, Ze sestry znaji rizika vzniku nezéddoucich
udalosti, umi tyto udélosti pojmenovat a ve vétsi mife 1 klasifikovat. Bezpeci pacienta je
aktudlnim tématem, v daném zdravotnickém zafizeni funguje systém hlaSeni nezaddoucich
udélosti, ovSem ne vSechny sestry jsou si védomy vSech rizik, které pacientovi pfi
poskytovani oSetfovatelské péce hrozi. Zdravotnické zatfizeni ma vypracovany metodicky
manual pro nezadouci udalosti, kazda sestra zde pracujici by tento manudl méla znat a umet
zareagovat pii vzniku nékteré nezadouci udalosti. Pfi zpracovani dotaznikovych otdzek mé
piekvapila variabilita odpovédi u frekvence vyskytu nezddoucich udalosti. Kazdé oddéleni se
lisilo v Cetnostech vyskytu, ale na daném odd¢€leni se u vybéru odpovedi sestry shodovaly.
Déle maji sestry jasné stanovena preventivni opatfeni, ktera by meéla provadét u pacientt
srizikem padu, v daném zdravotnickém =zafizeni se provadi hodnoceni rizika padu dle
Morsovy stupnice u kazdého aktudlné piijat¢tho pacienta, piesto vSechny sestry
nezodpoveédély u otazky zaméiené na preventivni opatieni nezddoucich udalosti, pravé ta

opatteni, ktera by se méla provadét pro zabezpeceni pacienta v prevenci padu.

Tato prace pro m¢ méla velmi hodnotny vyznam, rozsitila jsem si obzory v problematice
nezadoucich udalosti a jejich procest. Zjistila, ze nékteré sestry povédomi o nezadoucich

udalostech nemaji, respektive spis nevédi, co v§e miizou za nezadouci udalosti oznadit.
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Piiloha 1 Anonymni dotaznik

Dobry den,

jmenuji se Petra Kostalovd a jsem studentkou 3. ro¢niku bakalarského studia na Fakulté
zdravotnickych studii Univerzity Pardubice, obor VSeobecna sestra. Rada bych Vas pozadala
o pravdivé vyplnéni anonymniho dotazniku, jehoZ vysledky budou zpracovany a pouZity jako
soucast m¢ bakalarské prace na téma: Procesni rizeni pri vzniku nezadouci uddlosti ve
zdravotnickém zarizeni. Prosim prectéte si pozorné otazky a zaSkrtnéte vhodnou a nejptesné;si

odpovéd’, pokud neni uvedeno jinak.
De¢kuji za Vas ¢as a ochotu.
1. Vyskytuji se na VaSem oddéleni nezZadouci udalosti?
a) ano
b) ne
¢) nevim

(Pokud jste oznacili odpoveéd’ b, c, prejdéte prosim k otazce €. 4).

2. Jak ¢asto se na Vasem oddéleni vyskytuji nezadouci udalosti?
a) denné

b) 1x tydné

C) 2-3 tydné

d) Ix mésic

€) JINE (PTOSIM UVEA™R) . . utt ettt et e e et e e e e e e eaeaaaas
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3. Jaka nezadouci udalost se u Vas na oddéleni vyskytuje nejcastéji?
(mozné zaSkrtnou vice odpovédi)

a) zdmena léku

b) pad pacienta

¢) zaména pacienta

d) chybna krevni skupina pfi podéani transfuze

e) dekubity

) JINE (ProSIM UVEAR). ... .ee ettt e e

4. Definujte pad jako nezadouci udalost.
a) pacient planované klesne k podlaze
b) udélost, kterd vyuasti v nezamyslené spocinuti pacienta, nebo ¢asti jeho téla na zemi

¢) mimotadna udalost vyustujici v zamyslené spoc¢inuti pacienta na zemi

5. Pacient upadne na podlahu snaslednym uderem do hlavy a stav vyZaduje

neurologické vySetieni. Klasifikujte tuto nezadouci udalost vzhledem k nasledkim.
a) naprosto zadné nasledky

b) zdanlivé Zadné nasledky, ale charakter incidentu vyzaduje monitorovani

¢) skutecné nezadouci klinicky nélez vyzadujici zékrok/l1é€bu, ktera je tispéSna

d) ireverzibilni komplikace nebo smrt.
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6. Uved’te, jaky je standardni chronologicky postup pri vzniku nezZadouci udalosti, kde

je poskozeno zdravi pacienta:

a) zajistit spravné vyplnéni formulare, zajistit diikazy (souvisejici zdravotnickou techniku),

zajistit poskytnuti optimalni péce postizenému

b) zajistit spravné vyplnéni formulére, zajistit dikazy (souvisejici zdravotnickou techniku),

wrwe

¢) zajistit poskytnuti optimalni péce postizenému, odvolani oSettujici 1€kate, ktery zapticinil
vznik nezadouci udalosti, zajistit spravné vyplnéni formulafe, zajistit dikazy (souvisejici

zdravotnickou techniku)

7. Existuje na VaSem oddéleni vypracovany postup hliaSeni nezadoucich udalosti?
a) ano
b) ne

¢) nevim

8. Jakym zpiisobem provadite hlaSeni nezadouci udalosti?
a) telefonicky

b) pisemné

c) elektronickou formou

d) JINE (ProSIM UVEAR). ... net ettt e

9. Vyhovuje Vam zpiisob hlaseni nezadoucich udalosti u Vas na oddéleni?

a) ano

D) N (PTOC? ). ettt e
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10. Vyskytuje se u vas v nemocnici manaZer pro rozbor mimoradnych udalosti?

a) ano
b) ne

C) nhevim
11. Jaké lidské faktory se podle Vaseho nizoru podili na vzniku neZadoucich udalosti
nejcastéji? (mozné zaskrtnout vice odpovédi)

a) stres

b) unava

C) nesrozumitelna ordinace
d) neefektivni komunikace
e) nedostate¢ny spanek

) JINE (Prosim UVEAE). . ...u ettt

12. Jakym zpiisobem se snaZite na VaSem oddéleni nezadoucim udalostem predchazet?

13. DosazZené vzdélani:

a) sttedni odborné vzdé¢lani s maturitou
b) vyssi odborné vzdélani

¢) vysokoskolské studium (Bc., Mgr.)
specializace v oboru:

a) ANO (prosim uved’te JaKA)........ovoiii i
c) NE
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14. Na jakém oddéleni pracujete?
a) interni oddéleni

b) chirurgické oddéleni

d) détské oddéleni

e) geriatrické odd¢€leni

f) ARO/JIP

15. Délka Vasi praxe:

(Vletech).......oovviii
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Ptiloha 2 Grafické a tabulkové zpracovani vyzkumnych otazek

40

35 -

30 -

25 -

20 -

15 -

10 -

a) stredni odborné vzdélani  b) vyssi odborné vzdélani ) vysokoskolské studium
S maturitou (Bc., Mgr.)

Obr. 15 Graf znazorfiujici absolutni Cetnosti dosazeného vzdélani sester v kombinaci s chybovanim
v dotazniku

specializace v oboru:

Tab. 3 Tabulka absolutni a relativni ¢etnosti specializovanych sester
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