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1 Uvod

V sou¢asnosti je jednou z hlavnich priorit Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
posileni bezpecnosti a zvySeni kvality poskytovani zdravotni péce. Publikuji se
sledovani nezadoucich udalosti ve zdravotnickych zatizenich lizkové péce. Véstnik
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky & 8/2012 Sb. informuje, Ze v &lenskych
statech Evropské unie dochazi k nezadoucim udélostem v 8 — 12 % piipadit (MZ CR,
2012). Kontinualni zvySovani kvality je dlouhodoby proces vyzadujici zapojeni odborné
1 laické vetejnosti, a prave proto bylo rozhodnuto se zabyvat nezddoucimi udalostmi ve
spojeni s oSetfovatelskou praxi a informovanosti zdravotnického persondlu o dané

problematice.

Teoreticka ¢ast se bude zabyvat managementem kvality a bezpeci poskytovanych sluzeb
a problematikou nezaddoucich udalosti. Cilem je objasnit nutnost kvalitni informovanosti
v oblasti NU u vSech zdravotnickych pracovnikil s naslednou lep$i complianci pro
hlaseni NU, coz je uzce spjato s kontinudlnim zvySovanim kvality a bezpec¢i zdravotni
péce.

Vyzkumna cast bude mit za cil zjistit, k jakym chybam dochdzi v ramci vzniku
nezaddoucich udalosti a v prib&hu procesu jejich hlaSeni. Vyzkumné Setfeni bude
probihat kvalitativni metodou. Jako nastroj Setfeni bude pouzity polostrukturovany
rozhovor. Vybranymi respondenty budou vSeobecné sestry pracujici ve sménném
provozu. Vystupem bakalaiské prace bude vytvoteni ¢lanku pfipraveného k publikaci v

odborném periodiku.
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2 Teoreticka Cast

2.1 Kbvalita a bezpeci zdravotnich sluzeb

V posledni dob¢ se stava kvalitni a bezpecnd péce hlavni prioritou ve zdravotnictvi.
Kvalita je zavisla na spousté faktorech, a proto neni jednoduché ji piesné definovat.
WHO kvalitu formuluje jako sluzbu, kterd co nejefektivnéji a spolehlivé uspokojuje
zdravotni potfeby. Jedna z hlavnich hodnot Ustavy WHO je uzivani nejvyssiho
dosazitelného standardu zdravi jakozto zakladni pravo kazdé lidské bytosti. Svétova
zdravotnickd organizace popisuje v ramci evropské strategie Health 2020 zésady
zdravotni péce. Patfi mezi né predevs§im spravedlnost, udrzitelnost, odpovédnost, pravo
podilet se na rozhodovani, dustojnost a vySe zminéna kvalita (WHO, 2013).
Na principech programu WHO bylo vytvofeno Ministerstvem zdravotnictvi Ceské
republiky Zdravi 2020 - Narodni strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci.
Dokument obsahuje tinact akénich plani, které upfesiuji cile MZ CR. Jednim
z akenich plant je 1 Zajisténi kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb (MZ
CR, 2014).

Kvalita péce je ovlivnéna hodnotami kolektivnimi i1 individudlnimi. Mezi ty, ktefi
kvalitu utvareji, patfi predevsim vlada, zastupci zdravotnickych zatfizeni a zdravotnicky
personal. Vysledkem kvality je proto souhra pacienta, zdravotnika a vlady. WHO uvadi
¢tyti kategorie specifickych metod pro zvySovani kvality. Mezi né patii posilovani role
spotiebitelt zdravotni péce, regulace a hodnoceni zdravotnickych pracovnikill, zavedeni
standardl a norem a také vytvoreni tymt zaméfenych na problémy kvality a bezpecnosti

péce (Svobodova, 2012).

2.1.1 Systémy Fizeni kvality

Systémy fizeni kvality ve zdravotnictvi maji prvopocatky v USA na zacatku 20. stoleti.
V roce 1951 vznikla prvni instituce tvorici standardy pro kvalitu zdravotnictvi. Od roku
1987 nese ndzev Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization
(JCAHO). V roce 1998 vznikl tento systém i pro Evropu a dodnes se nazyva Joint

Commission International Accreditation (Svobodova, 2012).
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JCIA je vyuzivan i v Ceské republice. Akreditace zdravotnického zafizeni ziskana
vétSinou na tfi roky potvrzuje poskytovani kvalitni a bezpecné péce a snahu
kontinualniho zvySovani kvality efektivnim systémem. Po ziskdni akreditace musi
zdravotnické zafizeni dodrzovat standardy urcené akreditacnim systémem (Svobodova,
2012). Spojena akreditacni komise (SAK) je prvni akreditacni organizace vytvofena
v Ceské republice, ktera se zatala zabyvat kvalitou a bezpedim zdravotni péce.
Zamétuje se predev§im na rizika spojend s medikaci, na identifikaci pacienti,
zdravotnickou dokumentaci, infekce spojené se zdravotni péci, atp. Dale se zabyva

fizenim a spravou nebo bezpenym prostiedim (Supsakova, 2017).

Ziskani certifikace ISO 9001 poskytuje pisemné potvrzeni o shod€ =zafizeni
se specifikovanymi pozadavky (Supsikova, 2017). Certifikace potvrzuje, Ze zafizeni
ovlada své postupy, ve kterych je certifikovano. Kontrola kvality je zaloZena na norm¢,
kterd vyzaduje, aby zafizeni popsala, co d¢lala; dé€lala, co popsala; dokumentovala,
co délala a zlepSovala vysledky (Svobodova, 2012). Cilem je shoda mezi pozadavkem
na vysledek a vysledkem samotnym. Nejvhodnéjsi zatizeni pro certifikaci ISO 9001
jsou mensi zafizeni jako napiiklad laboratofe, stravovaci provoz nebo Iékarny.
Management zafizeni by se mél po faddném piezkoumdani akreditacnich a certifikac¢nich
systému fizeni kvality rozhodnout, ktery systém vyuZije pro své zdravotnické zafizeni

(Skrlovi, 2008).

Jednim z nastrojit k ovéfovani kvality je audit. Neslouzi k trestdni piipadnych
pochybeni zdravotnického personalu, ale naopak k cilenému kontinudlnimu zvySovani
kvality diky upozornéni na urcit¢ chyby a néslednému ponauceni se z pochybeni.
Audity se rozd€luji na interni a externi. Interni audity si zprostfedkovdva samo
zdravotnické zatizeni. Naopak externi audit mize probihat ohldSené¢ i neohlasené

napiiklad certifikaénim, akreditaénim organem nebo MZ CR (Svobodova, 2012).

2.1.2 Interni systém hodnoceni kvality

Zdravotnicka zatizeni v Ceské republice se #idi zdkonem &. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani, ktery nafizuje poskytovatelim zdravotni
péce zavést tzv. Interni systém hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich
sluzeb. Hlavnimi cili jsou zlepSeni systémil fizeni ve zdravotnictvi, trvalé zvySovani

kvality a bezpeci sluzeb a posileni duvery vetejnosti v poskytovatele sluzeb. Jednim
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Z nastroji naplnéni cili je hlaSeni NU a nasledné efektivni Setfeni a smysluplné
vyhodnocovani dat - tzv. standard Sledovani a vyhodnocovani nezadoucich udalosti

(MZ CR, 2015).

Tento systém hodnoceni kvality a bezpeci neslouzi k ziskani certifikat ¢i akreditaci.
Slouzi pouze pro své interni potieby predevsim pak k minimalizaci rizikovych ¢innosti
a odhaleni potenciadli ke zlepsSeni kvality sluzeb. Na zadklad¢ vysledki by se m¢él
vypracovat individudlni plan do budoucna, jak zjiSténym problémim piede;jit.
Ministerstvo zdravotnictvi popsalo ve Véstniku MZ CR & 16/2015 minimalni
pozadavky pro zavedeni vySe popsané¢ho systému. Poskytovatel lizkové a jednodenni
péce by mél kromé vySe uvedeného standardu Sledovéani a vyhodnocovani nezadoucich
udalosti v radmci minimalnich pozadavki zajistit standard Zavedeni resortnich
bezpeénostnich cilt, Reseni neodkladnych stav, Dodrzovani prav pacienti a osob
pacientim blizkych, Sledovani spokojenosti pacientli, Dodrzovani persondlniho
zabezpeceni zdravotni pée a Dodrzovani sledovani a uvefejiiovani objednacich dob

pacientii na zdravotni vykony (MZ CR, 2015).

2.1.3 Indikatory kvality

Indikatory kvality jsou spolu s informacemi od pacientt, odborniki a s vysledky auditt
dilezitymi zdroji dat, kterymi se vyhodnocuje kvalita vykonu. Tyto indikatory uréené
zdravotnickym zafizenim by mély byt smysluplné a kvantitativni. Byvaji to vystrazné
markery, ze kterych vyplyva uroven dosaZeni standardd. PouZivaji se indikatory
pomeérove, jsou zalozené na datech vyskytujici se s urcitou frekvenci. Ziskanéd data se
poté vyhodnocuji v poméru citatele vzhledem k celkovému poctu (jmenovatel). Jako
ptiklad uvadéji manzelé Skrlovi pomér mezi rehospitalizaci pacientii k celkovému poétu
propusténych pacientli. Dal§im typem indikatorti jsou indikatory straZni. Jedna se o data,
u kterych se vzdy a okamzité vySetfuji pfiCiny vyskytu. Vztahuji se vétSinou

na nezadouci udalosti (Skrlovi, 2003).

Dalsim prikladem sledovanych indikatort mohou byt pady, dekubity, systém sledovani
nezadoucich udalosti, kvalita oSetfovatelské dokumentace, vyskyt infekci spojenych se

zdravotni pé&i, dodrzovani BOZP a spravna likvidace odpadu (Supsalkova, 2017).
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2.2 Nezadouci udalost

WHO popisuje nezddouci udalost jako preventabilni udalost nebo okolnost vyplyvajici
ze zdravotni péce. Vzhledem k nésledkiim klasifikuje NU na okolnosti bez dopadu

na pacienta a na udalost, ktera vedla k poSkozeni pacienta (Tanferri de Brito a kol.,

2013).

MZ CR ve Véstniku &.7/2016 definuje nezadouci udalosti jako:

Huddlosti nebo okolnosti, které mohly vyustit nebo vyustily v télesné poSkozeni pacienta, kterému
bylo mozné se vyhnout. Ddle jsou za nezdidouci uddlost povaZovany pripady, kdy doslo k
poskozeni pacienta, které je pouze psychické ci socioekonomické a také pripady, kdy
poskozenym je poskytovatel zdravotnich sluzeb (PZS) nebo jeho pracovnik* (MZ CR, 2016,
s. 4).

Nezadouci udalosti jsou 1 oSetfovatelské intervence, které nebyly provedeny
podle standardd a platnych smérnic. Pojem incident by se mél chéapat jako nezadouci
udélost, kter¢ bylo zabranéno nebo nedoslo k poskozeni pacienta. Incident,
kterému bylo na posledni chvili zabranéno, se oznacuje jako ,,téméf

pochybeni (Skrlovi, 2008).

Jak je popsdno vysSe, standard Sledovani a vyhodnocovani neZadoucich udalosti je
jednim z nastroji interniho systému hodnoceni kvality a bezpeci zdravotnich sluzeb.
Standardem se zavadi proces evidence, vyhodnocovani a hlaSeni nezadoucich udalosti
vyskytujici se ve zdravotnickém zafizeni, které poskytne systém hlaSeni NU bez udéleni
sankci, s moZnosti anonymniho hlaSeni a nasledné zanalyzuje pfi¢iny vzniku NU. MZ
CR ve Véstniku &. 16/2015 uvadi étyfi ukazatele kvality a bezpeéi pro splnéni tohoto
standardu. Patii mezi n¢ zavedeni zpiisobu hldseni v souladu s Metodikou sledovani NU,
zavedeni zplsobu vyhodnocovani NU a jejich pficin, zavedeni preventivnich opatieni

a zhotoveni zplisobu ovéfeni efektivity standardu v ¢asovém rozmezi (MZ CR, 2015).

Kromé zvySovéni kvality a bezpecnosti péce jsou hlavnimi cili sledovani nezadoucich
udalosti pfedchazeni rizik, ochrana pacientl a zdravotnického persondlu, vytvofeni
systematického postupu k prevenci nezadoucich udalosti (Pokojova, 2012). Resortni
bezpe¢nostni cile MZ CR upozoriiuji predeviim na spravnou identifikaci pacientl
pfed vykonem, bezpecné oznafeni a podani rizikovych lé¢ivych pfipravki, prevenci
zdmeny pacientt, prevenci padu, dostate¢nou hygienu rukou a na bezpe¢nou a ucelnou

komunikaci (MZ CR, 2012).
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Véstnik MZ CR ¢.7/2016 Sb. informuje, Ze piiblizné 13,5 % pacientll ma zkusenost
s nezadouci udalosti, a v 1,5 % piipadd bylo disledkem amrti (MZ CR, 2016).
Nedostatecna kvalita zdravotni péce zptisobuje fadu problému jak pro vefejné zdravi,
tak naptiklad i pro financni ndrocnost zdravotnictvi. VéEtsiné nezadoucich udalosti,
kdy jsou pii¢inou systémové faktory, se da predejit. Na druhou stranu obtizné
odstranitelnou pfi¢inou pochybeni je lidsky faktor. Proto by se poskytovatelé zdravotni
pée méli snazit snizit rizikovost a jeji dopady vhodné zvolenymi metodami (MZ CR,
2012).

2.2.1 Kilasifikace NU

Klasifikace nezadoucich udalosti je vymezena ve Véstniku MZ CR &.7/2016 pro téely
ukladani dat do Narodniho portalu Systému hlaseni nezadoucich udalosti.
V nejobecnéjsi rovin€ se NU rozdéluje na udalost bez poskozeni, materialni poSkozeni,

psychologické poskozeni, fyzické poskozeni a neznamy druh poskozeni (MZ CR, 2016).

Nejvyssi stupent poskozeni pacienta je poSkozeni fyzické. To se déli dale podle miry
zavaznosti poSkozeni na nékolik stupiiti. Obecné se jednad o poSkozeni zanedbatelné,

docasné, spojené s hospitalizaci, trvalé nebo smrtelné (MZ CR, 2012).

Dalsim typem klasifikace jsou tzv. druhy NU. Rozdéluji se na hlavni kategorie,
kter¢ se poté az na vyjimky vétvi na velké mnozstvi vedlejSich os. Mezi hlavni
kategorie patfi dekubity, dieta/ vyziva, dokumentace, chovéani osob, klinicka
administrativa, klinicky vykon, medicindlni plyny, medicinské pftistroje/ vybaveni,
medikace/ i.v. roztoky, nehody a neo¢ekdvana zranéni, neocekavana zhorseni klinického
stavu, infekce vznikajici v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce/ hospitalizaci,
pady, technické problémy, transfuze/ krevni derivaty, zdroje/ management organizace.
Mezi dalsi kategorie patii i neznamy, neni NU a jiné. Infekce vznikajici v souvislosti
S poskytovanim zdravotni péce/ hospitalizaci se budou v budoucnu sledovat

ve specifickém systému sledovani (MZ CR, 2016).

Petr Skrla klasifikuje pochybeni na tii hlavni kategorie — téméF pochybeni, nezadouci
udalost bez nasledkii a nezddouci udalost s nasledky. Témé&t pochybeni definuje jako
chybu, ke které nedoslo diky napravné akci. Nezadouci udélost bez nésledkli popisuje

jako akci, kterd odporovala pravidlim ¢i standardm, ale pacient nebyl posSkozen.
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A nezadouci udalost s nasledky poskodila pacienta, nebo doslo ke ztrat¢ majetku

zdravotnického zafizeni (Skrla, 2005).

2.2.2 Nejcastéjsi NU

Vysledky benchmarkingu nezadoucich udélosti velkych nemocnic za rok 2015 ukazuyji,
ze nejcastéji se vyskytujici NU jsou pady (32 %), infekce spojené se zdravotni péci
(20 %), dekubity (14 %) a problémy s chovanim osob (14 %). K nejvice rizikové
skupiné co se tyce vyskytu NU, patii muzi ve vé€ku 65 let a vice. Data dale poukazuji
na fakt, Ze nejvice nachylna k vyskytu NU jsou standardni oddéleni, a to piedev§im
interni obory. Zde jsou nejcastéj$i problémy s vySe zminénymi pady. Naopak
na intenzivnich oddélenich se nejvice setkavaji s infekcemi spojenymi se zdravotni péci

(UZIS, 2015).

2221 Pady

P4d nem4 obecné platnou definici, proto by si kazdé zdravotnické zatizeni mélo vytvofit
vlastni definici a zplsob hlaSeni. Pad miZze byt definovan jako neplanovana udalost,
kdy se pacient ocitne na zemi, nebo sviij pad oznami personalu (JCAHO, 2007). Dalsi
definici mize byt necekany sesun na zem z jakékoliv pacientovy polohy s rizikem
poranéni, v€etn¢ uklouznuti, ackoliv je pacient doprovdzen druhou osobou (Dostalova

a Nahodilova, 2011).

Janice Morse vytvofila klasifikaci padl. Pady rozdélila na tii hlavni kategorie. Prvni
Z nich jsou ndhodné pady. Dochazi k nim zcela neimysln¢ kvili uklouznuti na mokré
podlaze ¢i kvili nejriznéjSim prekazkdm. Druhou skupinou jsou neptedvidatelné
fyziologické pady, kdy pfic¢inou spadnuti je fyzicky stav pacienta, ktery nebyl do té
doby zndm. Jedna se napiiklad o mdloby ¢i epilepticky zachvat. Posledni tfeti kategorii
jsou piedvidatelné fyziologické pady. Dochéazi k nim u rizikovych pacientii napiiklad
se zhorSenou chizi, s naruSenou dusSevni funkci ¢i u pacientidl s pddem v anamnéze

(JCR, 2007).

Dostalova a Nahodilova objevuji divody pada jako jsou porusené funkce smysli,
centralniho nervového systému, motorickych funkci, vedlejsi ucinky Iékl, poruchy

psychiky nebo vysoky vék a s tim spojené zmény organismu. Pad ale muize byt
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zpusoben 1 Spatn¢€ upravenym okolim zdravotnického zafizeni, jako je naptiklad mokra
podlaha, $patnd viditelnost nebo mechanické ptrekazky. Diraz bychom méli dévat na
edukaci pacienta o zvySeném riziku padu, aby mohl pacient sim padu piedchazet

(Dostalova a Nahodilova, 2011).

Americka spolecnost Joint Commission Resources pfimo popisuje vnitini a vnéjsi
rizikové faktory padu. Jako wnitini faktory urCuje piedchozi pad, poruchu zraku,
nejistou chlizi, problémy s pohybovym aparatem jako naptiklad svalovou atrofii nebo
osteopordzu, dale pak naruSeny dusSevni stav, akutni onemocnéni nebo chronické
onemocnéni. Mezi vnéjsi faktory patii rizikové 1éky, neptizplisobené vany a toalety, tvar
nabytku, $patnd kvalita povrchu, Spatné osvétleni, typ a stav obuvi, nespravné pouzivani
ruznych zafizeni jako jsou napiiklad postranice u lizek a nakonec nevhodné pomicky

(JCR, 2007).

r

K zjisténi miry rizikovosti vzniku padu se pouzivd screeningovd metoda uréena
zdravotnickym zafizenim, kterd by méla byt pouzita pii pfijeti pacienta na piislusné
odd¢leni. Béhem hospitalizace by se mél stupen rizika piehodnocovat vzhledem

ke zdravotnimu stavu pacienta (Dostalova a Nahodilova, 2011).

Pady mohou mit za nasledky naptiklad zlomeniny, poranéni hlavy a mékkych tkani,
uzkost, deprese a jind emocni vypéti. To vede k navySeni finan¢nich nékladt na pacienta,
prodlouzeni doby hospitalizace, zvySeni morbidity ¢i mortality. Doba hospitalizace se
primérné dvakrat prodlouzi. Nej€astéjsim diivodem trazu nebo imrti lidi starSich 65 let

jsou pravé pady. Pacienti, kteti pad pteziji, se poté potykaji s vysokou nemocnosti (JCR,

2007).

2.2.2.2 Infekce spojené se zdravotni péci

Dalsi nejcastéjs$i nezadouci udalosti a také vyznamnym indikatorem kvality zdravotni
péce jsou infekce spojené se zdravotni péci, dfive oznaCované jako nozokomidlni
infekce. Jsou to infekce, které nebyly pfitomné v dobé piijeti do zdravotnického zafizeni.
Typicky se objevuji 48-72 hodin od pfijeti. Tyto infekce mohou pochéazet z vné&jsiho
nebo vnitiniho prostedi (bakteridlni flora pacienta). Infekce mizeme délit na infekce
mocového traktu, chirurgické rany, krevniho fecisté, pneumonie, infekce kosti a kloubt,

centralniho nervového systému, kardiovaskuldrniho systému, ORL, GIT, dolnich cest
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dychacich, reprodukéniho traktu, kiize a mékkych tkani nebo systémové infekce (UZIS,
2016).

Rizikovymi skupinami pacientll jsou déti, geriatri¢ti pacienti ¢i pacienti s oslabenou
imunitou. Mezi vnéjsi rizikové faktory patii délka hospitalizace, chirurgicky zakrok,
tracheostomie, zalude¢ni sonda, intravendzni kanylace, mocova katetrizace, infuzni
terapie, endoskopie, drenaze. Do vnitinich faktorti spada kromé véku také hormonalni
poruchy, maligni onemocnéni, popaleniny, traumata, dekubity, podvyziva a jiné

(Vytejckova, 2011).

Zasady predchazeni infekcim se opiraji predevsim o t¢innou hygienu rukou a spravnou
likvidaci biologického odpadu véetné ostrych predmétd (Skrlovi, 2008). Vétsina
patogenil se piendsi rukama praveé zdravotnického personalu. Proto je nutné pracovniky
motivovat k dodrZzovani zasad hygieny a naucit je, jak Casto a jakym zpiisobem

bakteridlni floru na rukou odstrafiovat (Skrla, 2005).

2.2.2.3 Dekubity

Dekubitus je mistni poskozeni kiize/ podkozni tkdn¢ v disledku tlaku s kombinaci
stiizné sily. EPUAP Kklasifikuje dekubity do ¢tyf zadkladnich stupiiti. Prvni stupen
se projevuje zarudnutim kiize tzv. erytémem, bez naruseni integrity kiize. Misto mtize
byt bolestivé s teplotnimi zménami. Druhym stupném je ¢astecna ztrata koZniho krytu.
Jedna se o mélky vied s rtiZovou az Cervenou spodinou nebo neporuseny ¢i praskly
puchytf se serozni tekutinou. Vyskytuje se bez povlaku. Treti stupenn se projevuje
jako tuplna ztrata kozniho krytu. Na spodiné se objevuje podkozni tuk, avSak kosti
a svaly viditelné nejsou. Mize se vyskytovat s povlakem. Ctvrtym stupném je tiplna
ztrata klize a podkozi, kdy jsou odhaleny kosti, Slachy nebo svaly. Na spodin¢ se mlze

objevovat povlak ¢i ¢erna krusta (EPUAP, 2014).

EPUAP se zmifluje i o nezndmé hloubce viedu, ktery je pokryt Zlutym, hnédym,
zelenym nebo Sedym povlakem. Hloubka miiZze byt urena az po odstranéni dostate¢né
¢asti povlaku nebo nekrozy. V pripadé suché a stabilni nekrézy na patdch by se méla

nekrdza ponechat, slouzi jako ochranny kryt (EPUAP, 2014).

Pravidelna kontrola stavu klze je dilezitou c¢innosti k zabranéni rozvoje dekubitd.

Predevsim je nutné si v§imat rizikovych tzv. predilekénich mist na téle pacienta. Hlavni
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je zachytit zarudnuti, zménu teplotu mista, nezblednuti a bolest po piitlaceni (EPUAP,

2014).

2.2.2.4 Problémy s chovanim osob

Problémy s chovanim osob se na oddéleni vyskytuji stejné jako dekubity
ve 14 % piipadi nezadoucich udalosti. VétSina pacienti pocituje v prubéhu
své hospitalizace bolest, osamoceni, strach nebo uzkost. Diky takto narusené psychice
muze nastat nékolik problémovych situaci a konflikt s persondlem ¢i jinymi

hospitalizovanymi pacienty (Skrla, 2008).

Zdravotnicky persondl muize pfijit do konfliktu s pacientem, ktery je agresivni,
neuroticky, narcistni nebo napiiklad pod vlivem alkoholu ¢i drog. Chovani pacientii pod
vlivem omamnych latek mize byt euforické, ale 1 agresivni a nebezpecné. Agrese byva
projevem Spatného vyrovnavani psychické zatéze nebo napiiklad bolesti. Agresivita
se miize projevovat jako slovni vulgarity, bouchani dvefmi nebo odmitani péce. Miize
dojit k psychickému az fyzickému napadeni. K projeveni agrese piispivaji
tzv. spoustéfe. Mezi ty patii napfiklad strach, zklamani, zatéz ¢i bolest (Kelnarova

a Mat&jkova, 2009).

Neurotické projevy se v posledni dob¢ vyskytuji u lidi vice. Jedna se o vnitini konflikty,
rozpolcenost osoby. Komunikace s neurotickym pacientem byva velmi obtizna.
Zakladem tuspéchu je klidna a srozumitelnd komunikace, projev empatie a zdjem
0 pomoc. Narcistni pacient pozaduje kvili svému charakteru nadstandardni péci,
neustdle maji potiebu si stéZovat, chovat se nadfazené. Proto casto dochazi
ke konfliktim mezi zdravotnickym personalem a pacientem (Kelnarova a Matéjkova,

2009).

2.2.3 Divody vzniku NU

Jelikoz zdravotnictvi je obor realizovan piedevsim lidmi a ne stroji, ma& mnohem vyssi
riziko vzniku pochybeni. Pfi¢inou pochybeni byva systémovy i lidsky faktor. Studie
popisuji, ze lidské pochybeni je Casto spojené s komplexnim systémem zdravotnického
zafizeni a jeho chybovanim. Jen zfidka jsou pfic¢inou pochybeni pouze jednotlivé sestry

(Skrla, 2005).
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2.2.3.1 Systémovy faktor

Systémy chybuji v zavadéni novych technologii, v proskolovani zaméstnancl i
vV persondlnim slozeni na oddéleni. ZvySenou rizikovost ptredstavuji také systémy,
které¢ jsou charakteristické pro tzv. rozptylenou odpovédnost, kdy se na kvalité sluzeb
podili mnoho lidi, ackoliv nikdo z nich nenese osobni odpovédnost. Dale se jedna
0 systémy, ve kterych se bagatelizuje velikost mozného rizika, ¢lenové zdravotniho
tymu nevyjadiuji své obavy nebo pochyby, systémy se nechtéji poucit zkusSenostmi
jinych zafizeni, jsou Spatn¢ nebo nejsou zavedeny néstroje rizikového managementu
nebo neni jasné¢ vymezena odpovédnost za bezpecnostni hledisko. Proto Institut
Mediciny upozoriiuje management kvality, aby vinu nesvaloval vzdy pouze
na jednotlivce, ale snazil se posilit bezpe¢i poskytovanych sluzeb v rdmci praveé

komplexniho systému (Skrla, 2005).

Z rozhodnuti systému — tedy manazeri zdravotnich zatizeni vyplyvaji latentni chyby.
Ty se na rozdil od aktivnich projevuji s ¢asovym odstupem a ¢asto bez povSimnuti.
Klicové je si pamatovat, ze ackoliv latentnim chybdm nemutzeme zbranit, miizeme jim
ale pfedejit diive, neZ v kombinaci s lokalnimi faktory zplisobi nehodu (Hfib a Vychytil,
2010).

2.2.3.2 Lidsky faktor

Role lidského faktoru se pii vzniku pochybeni postupem ¢asu navysila na 90 % a je
obtizné eliminovana. NavySeni je spojené s vys$Sim poctem pitilezitosti pro pochybeni.
Je ziejmé, Ze jednani lidi je pii vzniku nehod v komplikovanych systémech
nejvyznamnéjsim faktorem, a proto se objevuje i ve zdravotnictvi (Hfib a Vychytil,

2010).

Lidsky faktor je spojen ptedevSim se zdravotniky, ktefi pracuji na jiz zminéném
aktivnim konci s pacienty. Mezi nejCastéj$i ditvody pochybeni patifi spéch, Unava,
nedostate¢na praxe a dovednosti ¢i znalosti, stres, chaos, neobvyklé situace,

komunikaéni problémy, vyrusovani pfi praci nebo matematické chyby (Skrla, 2005).

Lidské pochybeni se mize klasifikovat podle disledku nebo odhadovanych pticin
pochybeni. Castéji se ve zdravotnich zaiizenich pouziva klasifikace dle dtsledku. Jedna

se napiiklad o podani nespravného 1éku. Naopak déleni dle pfi¢in vychazi
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z psychologickych aspekti pochybeni. Jednotlivé chyby milizeme nazyvat
jako provadéci, kam patii nepozornost a vypadek. Mezi dal$i chyby patii omyly,
u kterych byly jednotlivé kroky spravné, avsak plan ¢innosti nespravny. Omyl spada
do skupiny tzv. planovacich chyb (Hfib a Vychytil, 2010).

Nepozornosti a vypadky se vétSinou objevuji pii rutinnich vykonech. Divodem muze
byt ztrata pozornosti diky vyruSeni jinou aktivitou nebo soustfedénim na jiny problém.
Omyly se klasifikuji na omyly véazané na pravidla a vazané na znalosti. Objevuji

se kdykoliv v ramci pldnovani (Hfib a Vychytil, 2010).

V posledni dobé se problémy piesouvaji do oblasti Spatné komunikace jak s pacienty,
tak se spolupracovniky. Dusledkem mitze byt nevhodné chovani pacienti
vuci persondlu, uzivani alkoholu, nedodrzovani lé€ebného rezimu nebo muze dojit
k fyzickému napadeni oSetfujicich zdravotnikti (Vondracek a Kuckova, 2013).
Komunikace mezi sestrou a 1ékafem je ¢asto narusena z divodu pocitu studu, nervozity,
frustrace a domnénky sester, ze si l1€kafi nevazi jejich prace. Dochdzi pak ke Spatnému
pochopeni verbalni nebo telefonické ordinace 1€kate, podani chybné davky farmak,
nepochopeni nestandardnich zkratek v dokumentaci ¢i k celkovému naruseni kontinuity
zdravotni péce. Spatnd komunikace je vétsinou zakotvena v problémovych navycich,
gasové naro&nosti, pfedsudky a postoji k sobé samotnému i ke spolupracovnikovi (Skrla,

2005).

DalSim problémem je neefektivni vyuzivani ¢asu sester na oddéleni. Dochézi k tomu,
Ze zbytené ztraci Cas Cinnostmi navic, zatimco by mohly tento ¢as vénovat vice
pacientim u lizka a monitoraci. Ztrata ¢asu znamena vétsi stres a chaos, coz jsou
podklady pro vznik nezadoucich udalosti (Skrla, 2005). Jako dalsi piiiny stresu
na oddéleni je popisovan zpusob komunikace nadiizeného, jak jednd se Cleny tymu
a celkové konflikty na pracovisti. Déle je stresovym faktorem nedostatek bezpeci
a spoluprace, nedostatecné ohodnoceni, urgentni tikoly a nezvladatelné mnozstvi prace,

dlouhy &as straveny v praci, pravidla a politika oddéleni (Supsakova, 2017).

Na pohodu a psychiku zdravotnickych pracovnikii ptisobi pracovni podminky. Mezi né
se tadi kvalita pracovniho prostfedi, hlu¢nost, teplota, pracovni rezim a bezpecnost
prace. Kvalita prostfedi se dotyka predevSim osobniho prostoru, vzdusSnosti, osvétleni
a estetiky okoli. Pro ptiznivé prostiedi je dulezité odhlu¢néni od okoli a takova pravidla

pro komunikaci, kterd nevyruSuji pfi praci. Optimalni teplota na odd¢leni je 22 °C.
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Ptiznivé plisobi i domluva na oddéleni ohledné zacatkii a délky smén a piestavek

(Supsakova, 2017).

2.2.4 Specificka pochybeni oSetiovatelské praxe

Problémovych skupin pochybeni je fada. Napiiklad nedostatek pozornosti k ménicimu
se stavu pacienta, nedodrzovani preventivnich opatfeni a nedostatek moralni
odpovédnosti miize zpusobit znacné Skody. Prfi¢inou mize byt malo sester
a S tim spojené pracovni pretizeni, nedostatecna vzdélanost a dovednost, chybna

komunikace &i naroéné seskupeni pacientti (Skrla, 2005).

Medikacénich chyb se sestry dopousti v disledku nespravné identifikace pacienta,
neznalosti ddvek a neznalosti vedlej$ich U¢ink farmak. Mize dojit k zaméne 1€k,
podani chybné davky, chybnému casu podani ¢i nepodani 1éki. Z hlavnich pficin
jmenuje Skrla stresujici prostiedi, pocet odpracovanych hodin a pies¢asti, chybnou

komunikaci nebo §patné oznageni farmak (Skrla, 2005).

Skupina pochybeni tykajici se ordinaci 1ékait mtze také ohrozit zdravi pacienta. Jedna
se o situace, kdy je ordinace $patné pochopend, opozdénd, zapomenutd nebo necitelna.
Necitelnost v dekurzu je velmi rizikovym faktorem. Stdva se diivodem prohry u spousty
spori. Manazeti kvality by se tudiz méli postarat o to, aby necitelnost nebyla tolerovana

(Skrla, 2005).

Osetrovatelska dokumentace, kterd je dilezitym nastrojem pii praci na oddéleni, slouZzi
poskytovani. Kvalitné zpracovand dokumentace miiZze ochranit pracovnika
pfed nejriizn€jSimi obvinénimi. Naopak Spatné¢ zhotovena dokumentace muze
pracovnikovi uSkodit. Pfesto se v ni objevuje fada chyb, kam spad4d napiiklad
oznacovani podanych Iékti diive, nez je ucinéno, chybnd orientace v dekurzu,

nedtislednost, netiplné nebo chybné zapisy v dokumentaci (Skrla, 2005).

2.2.5 Preventivni opatieni NU

Ditlezitost prevence vzniku nezadoucich udalosti se neustile navySuje a stat

I zdravotnicka zafizeni pracuji na zlepSeni preventivnich opatieni a zvySovani kvality
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péce. Ministerstvo zdravotnictvi definuje standardy rezortnich bezpecnostnich cilu,
zdravotnickd zafizeni si vytvafeji co nejefektivnéjsi protokoly hlaseni nezadoucich
udalosti, které poté slouzi k vytvofeni néaslednych preventivnich opatieni a jejich

aktualizacim (Skrlovi, 2008).

Nejcastéjsim mistem, kde pacient travi vétSinu Casu a je zde nejvyssi vyskyt
nezadoucich udalosti je oSetiovaci jednotka. Proto by mél byt na oddé€leni vytvoren
systém prevence a prehlednosti vS§ech moznych rizik v souladu s pravnimi predpisy
stitu a se standardy managementu kvality zdravotnického zafizeni. Béhem
oSetfovatelské anamnézy by se méla vSechna rizika zaznamenat a viditelné oznacit
na mistech, aby byla neptehlédnutelna. Jedna se naptiklad o existenci alergii, riziko
padu, riziko vzniku dekubitl, nutriéni deficit nebo vyskyt infekce. Tyto rizika lze
napiiklad oznacit barevné rozliSenymi samolepkami na deskach oSetrovatelské

dokumentace, identifikadnim naramku pacienta i pfimo u ltizka (Skrlovi, 2008).

2.2.5.1 Rezortni bezpecnostni cile

Rezortni bezpecnostni cile jsou miniméalnimi pozadavky interniho hodnoceni kvality
a bezpeci sluzeb. Tento standard uréeny Ministerstvem zdravotnictvi predstavuje osm

bezpeénostnich prvki (MZ CR, 2015).

Prvnim cilem je bezpecnad identifikace pacientl. Pifed kazdym podani farmak,
diagnostickym ¢i terapeutickym vykonem, odebranim vzorku by mél byt pacient
identifikovan zdravotnikem, aZ poté miZe byt vykon proveden. Management kvality by
mél zhotovit jednotny postup identifikace po celém zdravotnickém zatizeni. Dale by
mél byt zaveden spravny zpasob ovéfeni u pacientu, ktefi nejsou schopni se sami
identifikovat. Stanovit by se mél také zplisob ovétovani spravného provadeéni tohoto cile

(MZ CR, 2015).

Prikladem feSeni spravné identifikace mohou byt ¢asto uzivané identifika¢ni naramky,
které jsou pacientovi pfipnuty na zacatku hospitalizace. Kontrola identifika¢nich udaji
muze probihat dvéma zplsoby a to porovnanim s chorobopisem pacienta a ustnim
ovétenim. Pfed podanim jakékoliv medikace ¢i provedeni vykonu by se mél zdravotni
pracovnik aktivné¢ zeptat na totoZnost pacienta, srovnat Udaje s identifikacnim

naramkem a az po ovéfeni by mé¢la byt provedena intervence (Jilkova, 2014).
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Druhym prvkem je bezpecné pouzivani 1éCivych pripravkl s vy$si mirou rizikovosti.
MéI by byt sestaven seznam vSech takovychto piipravkil, bezpecné ulozen dle instrukci
vyrobce a viditelné oznacen jako rizikové. Patfi mezi né napiiklad inzuliny nebo
KCI 7,5 % a jiné 1é¢ivé roztoky s vyssi koncentraci. Také by mé&l byt stanoven zptisob

ovéfovani dodrzovani bezpeéného pouzivani téchto piipravki (MZ CR, 2015).

Tieti bezpecnostni cil se tyka prevence zamény pacienta, vykonu ¢i strany
pfi chirurgickém zékroku. Zahrnuje kvalitni komunikaci, spravnou identifikaci pacienta
a dobrou spolupraci mezi pracovniky. Poskytovatel péce by mél stanovit urcité postupy
pfi spravném zdkroku u spravného pacienta na spravném mist¢ mimo operacni saly.
Na oddelenich by mélo byt zavedeno stejné oznaceni mista vykonu, shodna
bezpecnostni pfedoperacni a pooperacni dokumentace a mélo by se dohlizet

na dodrzovani t&chto &innosti (MZ CR, 2015).

Ctvrty problém se tyka nejéastdjsi nezadouci udalosti, coZ jsou pady. MZ CR poukazuje
na dulezitost evidence vzniku padi pacientt, za jakych okolnosti a pro¢ se staly, dale na
zavedeni preventivnich opatfeni v zavislosti na zjisténych informaci o padech na daném
pracovisti. Poskytovatel by mél rizikové pacienty fadné oznacit, analyzovat pficiny,

vypracovat preventivni postupy a kontrolovat jejich dodrzovani (MZ CR, 2015).

Paty bezpecnostni cil se tyka spravné hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce.
Prevence vzniku nebo pfenosu infekci se opira predev§im o dikladnou dezinfekci rukou
zdravotnického persondlu pted a po vykonu. Poskytovatel by mél zajistit vstupni
I pravidelné proskolovani zaméstnancl v oblasti hygieny a bariérového pfistupu péce.
Dale by mél odpovidat za dostatecnou vybavenost dezinfek¢nich prostiedkli na oddéleni
a umisténi na potfebnych mistech, poskytnuti schématu spravné hygieny a dezinfekce

rukou (MZ CR, 2015).

Bezpecnd komunikace je Sestym cilem. Poskytovatel by mél zavést pravidla
pro komunikaci na pracovisti, jak pro ptimou, tak telefonickou. Také by m¢l uveiejnit
seznam uzivanych zkratek a postupy pro hlaSeni kritickych klinickych hodnot.
Na oddéleni by méla byt zavedena jasné pravidla pro pfedavani informaci o pacientech

rodiné i vefejnosti (MZ CR, 2015).

Dal$im cilem je bezpecné piedavani pacientl. Dulezité¢ je zavést jednotny systém

pfedavani pacientd a informaci o jejich stavu. A poslednim osmym cilem je prevence
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vzniku dekubiti. Managament kvality by m¢l zajistit zjistovani miry rizika vzniku
dekubitl pfi odebirani oSetfovatelské anamnézy. Mira rizika by méla byt kontinudlné
ptfehodnocovdna v prubéhu hospitalizace. Dale by mély byt zavedeny preventivni
opatfeni pfed vznikem dekubitii a postupy pfi objeveni prvnich znamek dekubitt.
Klicové se jevi 1 pravidelné proSkolovani zaméstnanct v této oblasti a celkova kontrola

dodrzovani téchto opatieni (MZ CR, 2015).

2.25.2 Pady

Dle studii jsou pady vyhodnocovany jako nej¢astéji vzniklé nezadouci udélosti. Mohou
mit vazné nasledky nejen pro geriatrické pacienty. Ze vSeho nejdiive by sestra méla
spravné urcit miru rizika vzniku padu pfi vstupni oSetfovatelské anamnéze pomoci
screeningového testu. Zde se zaméfuje na rozsah pohybu pacienta, stupen sobéstacnosti
pfi vyprazdiiovani, rizikovou medikaci pacienta, smyslové poruchy, mentalni Uroveii
pacienta, v€k ¢i pad v anamnéze. Riziko padu by se mélo viditeln¢ oznacit dle zvyklosti
odd¢leni. Pacienti s rizikem potiebuji zvySeny dohled, dopomoc pii dennich aktivitach,
upravené prostiedi a edukaci o svém riziku. NejrizikovEjsi jsou pacienti oslabeni, starsi
65 let, pouzivajici kompenzaéni pomicky jako napiiklad berle ¢i hole, s poruchou zraku,
sluchu, majici potiZe se vstavanim a koordinaci, uzivajici medikaci typu benzodiazepint,
antihypertensiv, diuretik, laxativ, analgetik, atp. Dale se riziko padu zvySuje naptiklad

s vétsi krevni ztratou nebo u pacienti s epiduralni anestézii (Skrlovi, 2008).

JCR uvadi né¢kolik bezpecnostnich opatfeni ke snizovani poctu pada. Popisuji
identifikaci pacienta s timto rizikem a viditelné oznaceni skutecnosti pro personal. Dale
se jedna o edukaci samotného pacienta a jeho rodiny o riziku a dileZitosti
pfivolani si pomoci pifi vstavani nebo piesunu z lizka. Nezbytny je také pravidelny
monitoring rizikové osoby nejméné kazdé dvé hodiny. Pokud neni u pacienta provadéna
jakakoliv péce, muze se lizko umistit do co nejnizsi polohy. Mélo by se dbat na snadno
dostupné signalizacni zatizeni, napoje, kapesniky, nddobu na mo¢, atp. Dale se mohou
ponechat vysunuté postranice ke snadnéjSimu aktivnimu polohovéani pacienta v lazku

(JCR, 2007).
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2.2.5.3 Infekce spojené se zdravotni péci

Infekce spojené se zdravotni péci jsou divodem mnohych zdravotnich komplikaci
a financnich Skod. Prevence pienosu infekci se opira o Ctyfi zakladni oblasti. Jedna se
0 nemocni¢ni hygienu, hygienu rukou, ochranné pomucky personalu a bezpecnou
manipulaci s biologickym opadem. Do oblastni nemocnicni hygieny spada spravna
manipulace s pradlem, efektivni uklid, vybér vhodnych pomiicek u vykonu, provadéni

dezinfekce a sterilizace (Vytejckova a kol., 2011).

Hlavnimi pfenaSeci téchto infekci jsou ruce zdravotnického persondlu. Kontaminace
spravna a Casta hygiena rukou. I pfes ¢asovou naroc¢nost na oddéleni by mély sestry,

1ékaii i pomocny personal dbat na ditkladnou a pravidelnou dezinfekci (Skrla, 2005).

Hygienickd dezinfekce rukou je postup vedouci k usmrceni mikroorganismi. Nici
se puvodci bézné se nevyskytujici na kiizi. Dezinfek¢ni ptipravky niéi strukturu DNA
pluvodce, proto je nutné dodrZzovat doporucené ¢asy a mnozstvi piipravku. Nej€astéjSimi

dezinfekénimi ptipravky jsou piipravky na bézi alkoholu (Reichardt a kol., 2017).

Manazeti by méli zajistit dostatecné mnozstvi dezinfekénich pfipravkli na oddéleni
a rozmistit je dle nejlepsiho uvazeni. Spatné umisténi davkovaéti mize byt pii¢inou
Spatné hygieny rukou a tim zvySeného vyskytu infekci. Manazeti by dale m¢li edukovat
personal o dilezitosti dodrzovani spravnych postupti hygieny rukou, motivovat je

a zajistit péci o kizi zaméstnanct (Skrlovi, 2008).

Zdravotnici pfichazeji dale béhem sluzeb do styku s biologickym materidlem, ktery je
povazovan za potencionalné infek¢ni. Proto je dulezité proSkolovani zaméstnanct

0 bezpeéné likvidaci biologického odpadu v ramci BOZP (Skrlovi, 2008).

V ramci prevence infekci se manazefi musi také postarat o pravidelné stfidani
dezinfekénich roztokl. Tim se sniZuje riziko vyskytu rezistence mikroorganismi vici
pouzivanym piipravkim. Tyka se to jak hygieny rukou, tak i dezinfekci na povrchy
a podlahy (Skrlovi, 2008).

Také Ministerstvo  zdravotnictvi Ceské republiky popisuje ve Véstniku

¢. 8/2012 minimalni standardni opatfeni pifed pfenosem infekci. Zde uvadi deset

zakladnich principti. Prvnim z nich je hygiena rukou pied a po kontaktu s pacientem,
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po sundani rukavic, pied invazivnimi vykony, po kontaktu s biologickym materidlem a
po kontaktu s predméty pacienta. DalSim opatfenim je pouzivani rukavic,
které se vyménuji po kazdém kontaktu s pacientem, pii kontaktu s krvi a jinymi
télesnymi tekutinami a pokud doslo ke kontaktu s potencidlné infekénim materidlem

(MZ CR, 2012).

Ditlezita je ochrana oblieje pii poskytovani péce, kdy je pravdépodobné potiisnéni
infekénim materidlem nebo vzniklym aerosolem. Pouzivaji se stenky a ochranné bryle.
Stejné¢ jako oblic¢ej musi personal chranit své télo v piipad€ nutnosti ochrannymi plasti.
Persondl musi byt opatrny pifi manipulaci s ostrymi pfedméty. PredevSim nesmi

nasazovat kryt zpét na pouzitou jehlu (MZ CR, 2012).

Dale Ministerstvo popisuje respiraéni hygienu u osob s kaSlem. Dilezité je uZzivani
ochrannych pomtcek jako je naptiklad ustenka nebo kapesnik pfi kasli a umistovani

takovych pacientii na vhodna mista (MZ CR, 2012).

Posledni ¢tyfi opatieni se tykaji spravného uklidu, zachéazeni s lizkovinami, odpadem
a pouzitymi pomuckami pfi poskytované péci. Zdravotnicka zafizeni edukuji personal

0 spravnosti pfi pravidelném proskolovani BOZP (MZ CR, 2012).

2.2.5.4 Dekubity

Dalsi nezadouci udalosti, které se na odd¢€leni Casto vyskytuji, jsou dekubity. Stejné jako
riziko padu se riziko vzniku dekubiti po vstupni anamnéze musi fadné oznacit
a prubézné prehodnocovat stupen rizika. Ptikladem hodnoceni je Hodnoceni rizika
vzniku dekubiti dle Nortonové. Hodnoti se zde schopnost spoluprace, stav pokozky,
pfidruZzené nemoci, télesny stav, stav védomi, pohyblivost, aktivita a mira inkontinence.
Nejvice rizikovi jsou pacienti star§i 60 let, se suchou pokozkou, s pfitomnosti

karcinomu, se $patnou pohyblivosti a s narusenym védomim (MZ CR, 2009).

Riziko vzniku dekubiti snizuje dostateCny pohyb a aktivita sobé&statného pacienta.
O nesobéstatného pacienta se musi postarat oSetfovatelsky persondl, kdy pacienta
pravidelné a spravné polohuje s dostatecnym mnoZzstvim pomucek, jako jsou naptiklad
molitanové podlozky, polStaiky, hranoly, vélce, kolecka. Pacient se musi polohovat

kazdé dvé hodiny pies den a kazdé tii hodiny pfes noc. Personal musi vést o poloze
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a casu polohovani zédznam. Spravna poloha navic zlepSuje dychani a mirni bolest

(Vytejckova a kol., 2011).

Prevenci vzniku dekubitli pomaha fadné provedena télesna hygiena. Kiize by méla byt
suchd a Cistd. Persondl by si m¢l vSimat zmén na kazi a dostate¢né¢ se o ni starat
ochrannymi prostfedky jako jsou naptiklad masazni emulze, masti nebo ochranné pasty.
Pacient by mél mit vzdy cisté a upravené lozni pradlo bez jakychkoliv ohybt

(Vytejckova a kol., 2011).

2.2.5.5 Problémy s chovianim osob

Predchazeni téchto udalosti je naro¢né. Persondl by si mél v§imat psychického stavu ¢i
zmén u svych pacienti a véas reagovat. Pomoci mulze oteviend komunikace
mezi sestrou a pacientem o jeho pocitech a problémech. Empatické porozuméni situace
pacienta také muze predejit vzniku konfliktu. Pokud se jedna o problém, ktery lze

vyfesit, mohou se dohodnout o pomoci a spole¢ném feseni (Skrla, 2005).

S pacientem pod vlivem alkoholu ¢i drog bychom méli jednat profesionalné
a bez predsudkd ¢i emoci. Véty by mély byt srozumitelné, jasné a konkrétni.
Zdravotnicky pracovnik mlZe pacientovi nabidnout odbornou pomoc a motivovat ho ke
zmeéné chovani. Diulezité je stanovit pacientovi takova pravidla, aby spoluprace
se zdravotnickym persondlem fungovala. Klicové je omezit kritiku, kdrani, poucovani,

osklibani a nedovolit pacientovi dospét k agresivnimu chovani (Kelnarova a Matéjkova,

2009).

Agresivni pacient se projevuje verbalni 1 neverbalni agresi. K prevenci fyzickému
napadeni by mél persondl rozpoznat prvni zndmky neverbalni agrese jako je napiiklad
nervozni popochdzeni. Komunikace s agresivnim pacientem by méla byt klidna,
vyrovnand a profesiondlni. Pacientovi se musi naslouchat, neskakat mu do fe¢i. Hovor
by mél byt jasny, stru¢ny a srozumitelny. Persondl by se nem¢l uchylit k vulgarismim
a neprofesiondlni neverbdlni komunikaci. Dulezité je si od pacienta udrZovat

bezpecnou vzdalenost (Kelnarova a Matéjkova, 2009).

S neurotickym pacientem by se také meélo hovofit jasn€, struéné a srozumitelng.
Vhodné je empatické naslouchani problémum, nabidnuti pomoci a nasledné ujisténi, ze

situaci zvlddne. Nikdy by se nemcély bagatelizovat problémy, nezpochybiovat
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jeho somatické problémy a nepodezirat pacienta ze simulovani (Kelnarova a Matéjkova,

2009).

Narcistni pacient a komunikace s nim miize byt také naro¢nd. Vhodné je se k nému
chovat s tictou a na urovni. Pokud se mu persondl nemtize vénovat okamzité, je dobré

mu dat najevo, ze se o ném vi (Kelnarova a Matéjkova, 2009).

2.2.6 HlaSeni NU

Zaznamy o NU jsou dulezitou zpétnou vazbou o fungovani systému, jednotlivych ¢asti
a jedinct pfi poskytovani zdravotni péce (Vondracek a Kuckova, 2013). Cilem hlaseni
NU neni trestani personalu, ale prevence nebo redukce pochybeni (Svobodova, 2012).
Hlaseni nezadoucich udalosti a nasledné Setfeni incidentu se do budoucna stava
vyznamnym prvkem kvalitni pé€e. Pfizndni svého pochybeni je ale velkou vyzvou pro
cely zdravotnicky persondl. Zdravotnicka vetejnost by si méla uvédomit dalezitost
komunikace o pochybeni a nezddoucich udalostech. Pouze tak mize ve zdravotnickych

zafizenich nastat etickd, morélni atmosféra a odborné, pravni prostiedi (Wolffova, 2016).

HlaSeni a prevence vzniku neZadoucich udélosti je dilezité edukacni téma pro cely
zdravotnicky personal a mél by byt periodicky opakovan. SlouZi jako vyborna zpétna
vazba k vytvofenym preventivnim opatfenim a podporuje kontinualni zvySovani kvality
péce. V nékterych vyspélych zemich se ohlasovani NU strategicky podporuje 1 ur€itymi
odménami (Skrlovi, 2008).

Vznik kazdé nezddouci udalosti 1 témét pochybeni podléhd povinnému hldseni. Je to
zakotveno v Doporuceni Rady Evropské unie o bezpecnosti pacientd a v zdkoné

%

¢. 372/2011 Sb., ktery nafizuje v ramci interniho systému hodnoceni kvality
a bezpecnosti sluzeb standard Sledovani a vyhodnocovani nezadoucich udalosti. Slouzi
predevS§im k prevenci a pouceni se z chyb, a tim vede ke zlepSeni zdravotni péce a

bezpenosti pacientii (MZ CR, 2015).

Pfi vzniku incidentu musi zaméstnanec tuto skute¢nost nahlasit stanicni nebo vrchni
sestfe. Ta rozhodne o dal$im postupu. Postizenému je poskytnuta odpovidajici péce
vcetné prvni pomoci. Zajisti se technika nebo jiné pomicky, které by mohly byt
divodem vzniku incidentu za tcelem snadné¢jsiho vySetfovani. Nadfizeny rozhodne, zda

je potieba o udalosti informovat oSetfujiciho 1¢kare, primare oddéleni, pacienta ¢i ¢lena
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rodiny nebo jiné statni organy. Musi byt proveden zapis o vzniklé nezadouci udalosti

do systému (Skrla, 2003).

Ptestoze zdravotni pracovnici védi o nutnosti hldSeni téchto udalosti, stava se,
ze tuto skutecnost nadiizenému nenahldsi. Divodem miize byt dle studii strach
Z potrestani, ze soudniho sporu nebo z reakci spolupracovnikii ¢i nadfizenych. Dale
se muze jednat o neopravnéné sebevédomi, hrdost, spéch na pracovisti
nebo nepochopeni principu a vyznamu ohlasovani téchto incidentti. Pokud na daném
oddéleni pretrvava strach z nahlasovani NU, je nutné, aby nadfizend sestra opakované
personalu vysvétlovala dilezitost a beztrestny ptistup. Poptipadé vytvofila na oddéleni
pfijatelny a divérny zptsob hlaSeni s moznosti anonymniho hlaseni. Pouze tak se bude
systtm hlaSeni a sledovani nezadoucich udalosti neustdle vyvijet a bude plné

vyznamnym nastrojem pro zvy$ovani kvality péce (Skrlovi, 2008).

Naptiklad bodna poranéni na pracovisti ohlasi dle vyzkumu pouze necelych
72 % zdravotnikli. Nejcastéji se zranuji o injekcni jehly a tim pfispivaji ke zvySenému
riziku pfenosu infekénich nemoci. Jako divod nenahldSeni uvadéji strach z postihu,

neznalost hldeni nebo sviij Giraz hodnoti jako malo vazny (Zachové a Skochova, 2015).

2.2.6.1 Systémy hlaseni NU

Véstnik ¢€.7/2016 popisuje lokalni a centrdlni Systém hlaSeni nezadoucich udalosti
(SHNU). SHNU neni primarné ureno k evidenci nezadoucich udélosti na lokalni
urovni poskytovatelll zdravotni péce. Tento systém slouZi k vyhodnocovéani anonymnich
dat zapojenych zdravotnickych zatizeni a k porovnavani mezi sebou. Poskytuje
informace k nasledn& vytvofenym novym doporu¢enim do bezpeéné praxe (MZ CR,

2016).

Zapojena zdravotnickd zafizeni s vlastnim lokdlnim systémem hlaSeni odesilaji
souhrnné informace o NU, u kterych byla provedena kofenova analyza, do centralniho
systému dvakrat roén€. Do praxe byl zaveden tzv. taxonomicky (defini¢ni) slovnik
pro NU, ktery ma za cil sjednoceni terminologie NU. Je zifejmé, Ze aktualni lokalni
systémy sledovani NU jsou ve zdravotnickych zafizenich rozdilné. A proto SHNU

poskytuje moznost zadavat odlisny rozsah udajit o NU (MZ CR, 2016).
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Tato Metodika sledovani nezddoucich udalosti ve zdravotnickych zafizenich ltizkové
péce neudava povinnost pouziti konkrétniho nastroje pro lokalni systém sledovani NU.
Také zapojeni do centrdlniho systému neni povinné kromé zdravotnickych zafizeni
fizenych MZ CR, aviak ambici SHNU je postupné za¢lenéni viech poskytovateli
zdravotni péfe. V budoucnu lze ocekdvat zménu povinnosti vyvojem legislativy

(Supsakova, 2017).

Diive platil Véstnik ¢.8/2012, ktery byl nahrazen vySe zminénym Véstnikem ¢.7/2016.
Ten uvadél, e Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky vytvoiilo a poskytuje
zdravotnickym zafizenim prostiednictvim Ustavu zdravotnické informatiky a statistiky
Nérodni systém hlaSeni nezddoucich udalosti. Poskytovatelé zdravotni pée mohli zvolit
tento nastroj hlaSeni, ktery byl v souladu s Metodikou sledovani nezadoucich udalosti
ve zdravotnickych zafizenich lizkové péce nebo si mohli vytvorit vlastni systém hlaseni

odpovidajici pozadavkim (MZ CR, 2012).
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3 Vyzkumna ¢ast

3.1 Cile prace a vyzkumné otazky

3.1.1

1)

2)

3)

3.12

1)

2)

3)

Cile prace
Zjistit, jak probiha hlaSeni nezddoucich udélosti v klinické praxi na vybranych
oddélenich.

Zmapovat divody vedouci k nezadoucim udélostem v oSetfovatelské praxi

Z pohledu vSeobecné sestry.

Zmapovat diavody, které vedou vSeobecné sestry k piipadnému nenahlaSeni

nezadouci udalosti.

Vyzkumné otazky
Jak probihd hlaSeni nezddoucich udalosti v klinické praxi na vybranych

oddélenich?

Pro¢ dochazi k nezadoucim udalostem v oSetfovatelské praxi z pohledu

vSeobecné sestry?

Jaké divody vedou vSeobecné sestry k piipadnému nenahldSeni neZadouci

udalosti?

3.2 Metodika vyzkumu

Vyzkumné Setieni bakalaiské prace probihalo metodou kvalitativni. Data byla ziskavana

pomoci polostrukturovanych rozhovori viz piiloha A. Otdzky do rozhovoru

byly formulovany na zakladé stanovenych cilt, potazmo vyzkumnych otazek. Tykaji se

znalosti vSeobecnych sester ohledn¢ problematiky a procesu hlaSeni nezadoucich

udélosti, divodii vzniku NU a divodi piipadného nehlaSeni NU. Vybranymi

respondenty byly vseobecné sestry pracujici ve sménném provozu. Vybér respondentii

byl ndhodny. Na doporuceni vedoucich pracovnikti jednotlivych oddéleni byla data

sbirana pfimo na odd¢lenich v jimi uréenou dobu. Rozhovor po svoleni pracujicich

vSeobecnych sester probihal vétSinou pifimo na sesterné. Z ptivodniho piredpokladaného
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poctu ziskanych rozhovort bylo ziskano o jeden vice z divodu doporuceni na
respondenta majici osobni zkuSenost se sankci ve spojitosti s NU. Vyzkumné Setieni
probihalo od prosince 2017 do ledna 2018 v Nemocnici Jablonec nad Nisou, p. 0. na
¢tyfech riznych oddélenich. Odsouhlasené protokoly k provadéni vyzkumu vedoucimi
pracovniky jsou k nahlédnuti viz piiloha B. Jednotlivé rozhovory respondenti
byly po jejich souhlasu nahravané na mobilni zafizeni, avSak jeden respondent odmitl
nahravani rozhovoru a jeho odpovédi byly zapisovany do archu. Rozhovor obsahoval
devét hlavnich otazek a nésledné podotazky. Ke kazdému cili prace byly zvoleny tii
hlavni otdzky. Ziskani respondenti spliiovali riznorodost, co se tyka délky praxe
ve zdravotnictvi a véku. Vzhledem k citlivosti tématu byli respondenti nékolikrat

ujisténi o jejich anonymité a anonymité samotnych odpovédi.

Ziskana data byla nasledné piepsana z mobilniho zafizeni do textového souboru
Microsoft Office Word. Ke kazdé otazce byly piitazeny vSechny odpovidajici odpovédi
respondentli. Data byla rozdélena do pfisluSnych kategorii. Odpovédi
byly zanalyzované pomoci metody tuzka — papir. Ukazka této metody je k nalezeni
viz ptiloha C. Bylo vytvoieno celkem dvanact kategorii. Vysledky dat byly znazornény
dle jednotlivych kategorii do diagramt spolu s popisy vysledkli dat. Diagramy
byly zpracovany v programu OpenOffice Draw.

Ziskana data byla rozdélena do nasledujicich jednotlivych kategorii, byly vyuzity
vSechny otazky a odpovédi. Ke kazdé kategorii je zobrazen dany diagram s popisem

otazek rozhovoru, odpovédi respondentt a celkovych vysledkd.

Tab. 1 Kategorie dat (Zdroj:autor)

Kategorie 1 Popis nezadouci udalosti

Kategorie 2 Rozdéleni nezadoucich udalosti
Kategorie 3 Skoropochybeni

Kategorie 4 Edukace nadfizenym

Kategorie 5 Proces hlaseni nezddoucich udalosti
Kategorie 6 Ditivody vzniku nezadoucich udalosti
Kategorie 7 Lidsky faktor

Kategorie 8 Systémovy faktor
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Kategorie 9

Nenahlasovani nezadoucich udalosti

Kategorie 10 Hlaseni skoropochybeni
Kategorie 11 Dtivody nenahlaseni nezadoucich udalosti
Kategorie 12 Sankce

3.3 Analyza vyzkumnych dat

Konflitkni a agresivni pacienti,
kradeze, flebitidy
R2

Pady, dekubity;, f

|
| Iatrogenni zavinéni

24ména ek ; -
R2,R6 Wi 04

PopisNU

Poranéni zdravotnika! Poranéni pacienta
l | ' ; ’ R1.R7.R8

Udalost ktera neni zadouci
aneméla by se stat
R3.R4.R5.R6

Obr. 1 Popis neZadouci udalosti (Zdroj: autor)

3.3.1 Kategorie 1 — Popis nezadouci udalosti

Na zacatku rozhovoru byli respondenti dotazovani obecné na nezadouci udalosti
a byly porovnavany jejich znalosti v oblasti této problematiky. Diagram prvni
kategorie ukazuje odpovédi respondenttl, jak by popsali nezidouci udalost. Ctyfi
z nich se shodli, ze NU je takova udalost, ktera neni zadouci a neméla by se stavat.
Ostatni zminovali poranéni jak pacienta, tak zdravotnika. Napiiklad respondent
R7 uvedl: ,Nezadouci uddlost mize byt zavinéni treba iatrogenni jako sestrou
I lékarem. Dale vyjmenovavali konkrétni NU jako jsou pady, dekubity, zaménu 1k,

zaménu davkovani, agresivni pacienty nebo flebitidy. Respondent R1 dodal, Ze je to:
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, Uddlost, ktera se stane, kdyz se to zrovna nehodi...  Dalsi zajimavou odpovéd jsme
ziskali od respondenta R8: ,Tak nezadouci udadlost je takova véc, kdyz v nemocnici
viastné dojde k poranéni pacienta nebo jako takovyho zdravotnika vlivem teda,
Ze pacient porani ndas nebo my jeho. U néj to znamend fyzicka napadeni, od nas to miize

byt iatrogenni.

3.3.2 Kategorie 2 — Rozdéleni nezadoucich udalosti

Pady. konflikini pacient Dekubity Poranéni pacienta’
krédeia ﬂebiti dy R2.R7 zdravotnika

‘ T R1.R8
Spatné podany 1¢k Q / Podle nasledki

R2.R7.R8 R1
" Rozd éleni NU |
Psychické/ fyzické / Iatrogenni
R6 * . \ R1,RS
Omezovaci prostredky Neznam odle zvyklosti oddéleni

R7 R3.R4.R5 R7

Obr. 2 Rozdéleni nezadoucich uddlosti (Zdroj:autor)

V dalsi otdzce bylo zjistovano, jak vSeobecné sestry dovedou NU rozdélit. Diagram 2
ukazuje, ze odpovédi respondentll se zna¢né liSily. Nejvice se respondenti shodli,
ze rozdéleni NU neznaji. SpiSe vyjmenovavali konkrétni nezddouci udalosti, které znaji.
Respondent R2 naptiklad vyjmenoval: ,, Tak rozdéleni nezadoucich udalosti, tak tyka
se to hlavné padu, pak to mohou byt konfliktni pacienti, kradeze na oddéleni,
samozrejmé agresivni pacienti, hodné tam jsou flebitidy, dekubity. Jeste si vzpominam,

“«

treba zaména inzulinu, Spatné podany lék, jind davka.” Mezi nimi dominovaly Spatné
podané léky a dekubity. Dale byla zaznamenédna rozdéleni NU podle nasledki,
kdy respondent R1 uvedl: , Rozdéleni podle néjakych nasledkii, budto jsou néjaké

nasledky nebo je bez nasledkii, nebo to ma vliv na pacienta, nebo miize byt poskozeny
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personal.““ Dalsi odlisné rozd€leni uvedl respondent R7 a to rozd€leni ur¢ené podle
zvyklosti dané¢ho odd€leni: ,, Rozdéleni podle zvyklosti toho daného zarizeni. Jsou
to omezovaci prostredky, dekubity, podani spatnych lékii, atd.” Dotazovany R6 uvedl

rozliSeni NU na psychické a fyzickeé.

3.3.3 Kategorie 3 — Skoropochybeni

Skoropochybeni |

Znalost \ Neznalost
R4, R5.R7 | R1,R2.R3.R6. RS

¥ X

Chybna odpoved . Nevim *
R1.R3.R8 R2.R6

Obr. 3 Skoropochybeni (Zdroj: autor)

Treti otdzka byla zaméfend na termin skoropochybeni. Ptali jsme se,
co za skoropochybeni povazuji. VétSinou respondenti nevéd€li nebo termin
vysvétlovali nespravné. Napiiklad respondent R1 si mysli: ,,Za skoro pochybeni asi
povazuju, kdyz treba by nekdo nechtél nahlasit neZzadouci udalost, ale pak by se na
to skoro prislo, Ze se neco takovyho stalo a byl by teda donucen to
nahldasit. VétSina respondentti  termin  nerozliSovala od samotného pochybeni.
Respondent R3 za skoropochybeni povazuje: ,, Tak chybu sester jakoukoliv, ale i
pacienta, lékare.” Spravnou odpovéd jsem dostala od tii respondentl, ktefi termin
vysvétlovali hlavné na piikladu z praxe. Respondent R4 uvedl: ,,Za skoropochybeni
povazuju napriklad, to reknu jako v prikladu, kdyz budu rozdavat léky, odnesu Spatny
léky nebo Spatnému pacientovi, uvédomim si to a léky prosté bud do toho kalisku

nedam anebo je vias pred poZitim vymeénim za spravné.* Dalsi spravné vysvétleni
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terminu uvedl respondent RS5: ,, Skoropochybeni je to, kdy se mohla stat chyba, ale

nestala se.

3.3.4 Kategorie 4 — Edukace nadiizenym

Divod hlééeni NU Postup hlaseni NU
R1.R2.R6.RS
‘ Edukace
nadrizenym ‘

Odkazani na intranet Hlasit vse
R7 R3.R4.R5

Obr. 4 Edukace nadiizenym (Zdroj.: autor)

V dalsi otazce byli respondenti dotazovédni, o ¢em byli edukovani svym nadfizenym
v ramci hlaSeni neZadoucich udalosti. Respondenti popisovali pfedevsim, co a jak maji
nahlaSovat v¢etné prvni pomoci a ohlaSeni situace Iékafi. Respondent R2 edukaci shrnul
nasledovné: ,,Tak samozirejmé musime napsat, kde se to stalo, takhle presné. Kdyz je to
pad, tak musime nahlasit, Ze tFeba pacient zvonil v 14:30, Ze pacient lezi na zemi,
oznamime, v kolik hodin, na kterém to bylo pokoji, v jakej cas, samozrejmé co jsme
provedli, ... Ze se sanitarem jsme ho dali do postele, zméereni tlaku, kontrola zornic,
eventuelné kdyz je podezieni na néjakou zlomeninu, tak nekde se da, zZe jo, zavolat
doktor, tak jesteé néjaky ty rentgeny a pak ndsledna lécba. “ Dale zmitovali fakt, Ze se
ma zapisovat vSe bez vyjimek. Respondet R3 zdiraznil: ,No tak o tom, Ze vSechno se
ma zapisovat a nic se nema prechdzet.” Pouze jedna respondentka zminila pouceni
0 divodu dilezitosti hlaSeni nezddoucich udalosti. Jako ptiklad bychom navic uvedli

odpovéd’ respondenta R7: ,Mé nadrizeny needukoval vitbec v oblasti hlaseni

40



nezadoucich uddalosti, protoZe vSechno je dostupné na intranetu a je povinnosti sester,

aby tomu samy porozumely.

3.3.5 Kategorie 5 — Proces hlaseni neZadoucich udalosti

Proces |
hliseni NU '
Papirovyformular Zapis do dokumentace Zapis do potitate
R1.R2 R3.R4 RS R6.R7.RS
Zapis do potitace =5 e Kopie do dokumentace
; Z d ta
vrchni sestrou a;;{ss gfo;{nj o pacienta a pro vedeni
R1,R2 | i R6,R7

+ nahlaseni lékari vedent
R2.R3.R4_R6.R7

Obr. 5 Proces hlaseni NU (Zdroj: autor)

Patda otazka byla zaméfena na proces hlaSeni NU na jednotlivych oddélenich.
Respondenti vétSinou maji specidlni formuldf na hlaSeni NU bud papirovy,
nebo elektronicky. Respondent R6 uvedl: ,Tak nejdiiv se to jakoby sepise v pocitaci,
pacient se popripadé osetri, nahldasi se to lékari, no pak my to vlastné dvakrat
vytiskneme, jeden ten papir ziistava v dokumentaci pacienta, druhy se posild na vedeni
a vlastné se to posilda k hlavni sestre a k vedeni.“ Na n¢kterém oddéleni zapisuji NU
pfimo slouzici vSeobecné sestry, na jiném odd€leni NU zapisuje vedouci pracovnik.
Vseobecné sestry provadéji zapis do dokumentace pacienta a nahlasuji vzniklou situaci
nadfizenému pracovnikovi, vedeni nebo ohlasuji pfimo Iékati. VSeobecné sestry se
V procesu zmiiuji i o oSetfeni pacienta ¢i poskytnuti prvni pomoci. Respondent R4 tika:
~Pokud zjistim, Ze se stalo treba, nmevim, para aplikace, flebitida, dekubit, tak to

nahlasim lékari, zapisu to do dokumentace, lékar to zapiSe do dokumentace,
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samozirejmé provedeme osSetieni, prosté néjaky reSeni té véci, kterd se stala, a pak

piseme, mame specialni formulare hlaseni NU. *

3.3.6 Kategorie 6 — Duvody vzniku nezadoucich udalosti

Mokra podlaha
1
& > - \Iebez ecne okoli

Spatna organizace p ‘ Vv fa:mak
oddélen |
R7.R8 /

Malo vseobecnych sester Duvody

R7.RS “. vznikn NU

= Pochybeni/ vliv pacienta
{ R1,R2,R3.R4.R3, RS

Pochybeni vieobecné sestry / \

ELBE RS A DuSevni stav ' Neukaznénost
/ ‘ \ R1.,R2.R3. R4, R5. RS R1.R2.R4
Unava Nepozomost : Pfepracovanost
R3 R4.R6 R6

Obr. 6 Ditvody vzniku NU (Zdroj: autor)

Respondenti byli dotazovani na nazory, pro¢ dochézi k nezddoucim udalostem na jejich
oddéleni. VétSina z nich poukazala na pochybeni jak ze strany vSeobecnych sester, tak
ze strany pacientl. Co se tyCe pochybeni sester, zmiflovali pfepracovanost, unavu
a naslednou nepozornost. Respondent R6 se domniva: ,Myslim si, Ze by to mohla byt
treba nepozornost sestry. Miuze byt prepracovand, ma toho treba moc.” Podle
respondentll za nezadouci udalost mize predevSim zhorSeny duSevni stav pacienta,
hlavné se jednd o starSi pacienty nebo pacienty trpici demenci. Obecné jsou pacienti
Casto neukdznéni a nerespektuji doporuceni vSeobecnych sester. Dal§imi zmiflovanymi
divody jsou vliv farmak ptfedevSim na pady. Pfispivat mize i nebezpetné okoli,
napiiklad mokra podlaha. Na vySe zminéné poukazuje respondent R1: ,Jako tady
konkrétne u nds vetsinou to je ten dusSevni stav toho pacienta anebo treba i mokra
podlaha v koupelné. Ikdyz ty pacienty edukujeme, kdyz prijdou, Fikime jim to stdle
dokola.“ Jako dal$i divod respondenti uvadéli fakt, ze na oddé€leni slouzi malo
vSeobecnych sester a nejsou schopné pacienty nalezit¢ uhlidat. Respondent RS fika:
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.- --méli by trosku navysit persondl, aby se uhlidali ti lide, kdyz je treba plno lidi, ja
nevim, treba tricetjedna pacientii a jsou na né jenom dvé sestry, napriklad v noci.

¢

Nebo se stane, ze i jedna.

3.3.7 Kategorie 7 — Lidsky faktor

|

Lid sky faktor

Ma Vv
R1-RS

V Seobecna sestra 7 \

R1.,R2.R3. R4, R5,R7.R8
' ' Pacient
/ + \ R1.R3.R6,R7
Nepozomost Nemalost || Unava
R2.R8 R1,R7 || R3.,R8

Zmatenost ’ DusSevni stav Neukaznénost

R3 R1.R3.R6.R7 R6.R7

Obr. 7 Lidsky faktor (Zdroj: autor)

Nasledujici otdzka byla zamétend na vliv lidského faktoru na vzniku neZzadouci udalosti.
VSichni respondenti potvrdili tento faktor. Sedm respondentli se zminiuje o lidském
faktoru vSeobecné sestry a Ctyfi respondenti uvadéji vliv lidského faktoru u pacientt.
Respondent R7 popisuje: ,,Myslim si, Ze to je tak padesat na padesat (sestra — pacient).
Zalezi na tom, kolik je téch sester na oddéleni, zda ta sestra si je vedoma néjakych svych
chyb a zalezi taky na tom pacientovi, jestli jako je vstiicny a jestli nam vychdzi vstiic
a spolupracuje., protoze to je asi dilezite.” U pacientl respondenti zmitiovali
pfedev§im hor§i spolupraci s témi, ktefi jsou zmateni, nerespektujici edukace,
s naruSenym dusSevnim stavem nebo s pacienty, ktefi nejsou vstiicni. Jako ptiklady
vlivu lidského faktoru vSeobecnych sester pii vzniku nezddouci udélosti popisuji
nepozornost, Unavu, nedostate¢né znalosti a dovednosti nebo S$patnou manipulaci

S pacientem. Respondenti R3 a R4 se shoduji: ,,Nejsme stroje, jsme jenom lidi.“ Dale
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uvadéji fakt, ze za vznikem NU stoji malé persondlni zajisténi a z toho vyplyvajici

pochybeni, coz se tyka spise systémového faktoru, ktery je popsan na dal$im diagramu.

3.3.8 Kategorie 8 — Systémovy faktor

Systémovy
‘ faktor |
Ovivinge Nevim Neovlivimje
R1.R2.R7.RS§ R6 R3.R4.RS
Nedostatek | Nastaveni
personalu/ asu bezpeénostich cili
R1.R2.R7 R2,R7
Stres
R1

Obr. 8 Systemovy faktor (Zdroj: autor)

Diagram 8 ukazuje odpovédi respondentl na otazku, zda si mysli, Ze vznik nezadoucich
udalosti ovliviiuje také tzv. systémovy faktor. Polovina oslovenych v§eobecnych sester
se domniva, ze systémovy faktor vliv ma. Mensi pocet dotazovanych si mysli, Ze nema
a zbytek nevi. Napiiklad respondent RS tvrdi: ,Myslim si, Ze to neSouvisi. Na oddéleni
mame urcitée dokumenty o chodu oddéleni a tak podobné a stejné to nikdo
necte. “ Jako nejéastéjsi pri¢inu uvadéji nedostatek personalu a s tim spojeny nedostatek
Casu, tim Casto zplsobené stresové situace a ndsledny vznik NU na oddéleni. Néazory
byly ziskané i z predeslé otazky tykajici se lidského faktoru z dlivodu zamény pojmi.
Jako dalsi ptiklad systémového faktoru ovliviiujici vznik NU byly uvadéné interni
audity s naslednym nastavenim bezpecnostnich cili. Respondent R2 popisuje, jak
se Vv ramci nastaveni oddé€leni snazi predchazet nékterym druhim NU pomoci
vytisténych informaci na eduka¢nich materialech ohledné rizik na oddéleni: ,...tak
mame takovy tiskopisy predepsané a tam je vSechno... nechdvame jim (mysleno

I3

pacientim) ¢y papirky, aby vedéli, co se tyka jako rizika padu... vsechno opakujeme...*
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3.3.9 Kategorie 9 — NenahlaSovani nezadoucich udalosti

Nenahlasovani NU |

e h\
R1.R2.R3, R4 ';“S°
R5.R6.R7
Vytizenost

Obr. 9 Nenahlasovani NU (Zdroj: autor)

Devata kategorie se tyka zkuSenosti se situaci, kdy nebyla nahlaSena vznikla nezadouci
udalost. Sedm respondentti uvedlo, ze s tou situaci zkuSenosti nemaji a vSe hlasi.
Prikladem je odpovéd’ respondenta R7: ,Ne, vzdycky jsme to hldsily, musi se to hlasit,
protoze to jinak bez toho nejde.” Shodl se i respondent R3: ,Ne, nikdy. U nds
se to vSechno hlasi.“ Kazdopadné respondentka R8 se svéfila se situaci, kdy spolu
se slouzici vSeobecnou sestrou nenahldsily NU a to konkrétné¢ zaménu Iléku.
Respondentka uvadéla jako divod takového jednani piedevSim celodenni vytizenost
na oddéleni, spoustu prace a v€asné oSetieni pacienta bez vzniklych nasledkt. Uvedla:
»,Byly jsme hodné vytizené jako dvé sestry. Byly tam operace, bylo tam toho velmi hodné,

do toho se stala tahle vec, nastésti se nic nestalo. Nic se nestalo, a tak jsme to neresily.
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3.3.10 Kategorie 10 — Hlaseni skoropochybeni

Hlaseni
skoropochybeni |
Neznal ost terminu Nehlasi Hlasi

R1.R2.R3.R6.R8 R4.R3 R7

Obr. 10 Hlaseni skoropochybeni (Zdroj: autor)

Dalsi otazka se tyka procesu hlaseni skoropochybeni. Respondenti byli dotazovani, zda
skoropochybeni hlési, jak, ¢i nikoliv. Dva respondenti piimo uvedli, Ze skoropochybeni
na svém oddéleni nehlasi. Respondent R4 zminil: ,NoO, fo prece ale neni potieba hlasit,
kdyz se nic nestalo. Skoropochybeni to se miize stat treba trikrat za den.” P¢&t
respondentli termin skoropochybeni neznali, tudiZ nevédéli jak odpovédét. Napiiklad
respondent R6 tekl: ,7o jsme tady snad viibec neméli.” Nebo R8: ,No, s tim jsem ja
jesté snad ani neprisla do styku.” Pouze respondent R7 odpovédél kladné,
ze skoropochybeni hlasi. Uvedl: ,,...na intranetu sepisu NU, at je to skoropochybeni,

nebo uz je to NU. “
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3.3.11 Kategorie 11 — Diavody nenahlaseni neZadoucich udalosti

Povazovano Zdlouhavé/ slozité
za zbytecne papirovan
Ré6 R1.R4.R5
Ovivmeéni )
Mm pracovnikem |  Duvodypro | Nedostatek casu
‘ RS ¢ nenahliseni NU | R7.R8
Zédfle / e \—Su—ach
‘ R3 R2.R4_R5.R7

\

Finantni postih/ trest
R2.R7

Obr. 11 Duvody nenahlaseni NU (Zdroj: autor)

Diagram 11 ukazuje mozné divody k nenahlaseni vzniklé nezadouci udalosti z pohledu
vSeobecnych sester. Lze zde vidét pfedevsim strach a zdlouhavé nebo slozité papirovani.
Respondenti uvadéli strach bud’ z finan¢niho postihu ¢i jiného trestu. Jako dalsi divod
uvedl napiiklad respondent R6: ,Jinde se s tim treba nechtéji zabyvat a povazuji to
za zbytecné.” Dle dotazanych vSeobecnych sester se dale muze jednat o nedostatek
¢asu na odd¢leni. Respondentka R8 priznala, Ze osobné nenahlasila NU piedevsim kvli
vytizenosti na oddéleni a také byla ovlivnéna druhym spolupracovnikem, ktery ji
presvédcil, ze se NU nemusi nahlasit, kdyz se jednalo o NU bez trvalého nasledku.
R8 situaci popisuje takto: ,Nekdo mi rekl - neres to, je to v poradku, nic se nestalo.
Takhle se to stalo. Ja jsem to chtéla hlasit, automaticky jsem chtéla volat lékare, ikdyz
to byl znamy clovek, ktery mi rekl, Ze nemam volat, jako ten pacient, ze jemu staci
Dithiaden a Ze to nebylo poprvé, Ze ho z toho Dithiaden ihned dostal, takze takhle to
bylo a potom uz nebyl ¢as nad tim vitbec premyslet. “ Naopak respondent R3 se domniva:
s,Podle mé Zadny ditvody nemohou byt, protoze vSechno se musi nahldsit, vsechno musi

byt podepsany.
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3.3.12 Kategorie 12 - Sankce

Sankce

b

Ano Ne
R1.R2.R8 R3.R4.R5.R6.R7

sy

| Finanéni postih/ Rozhovor/ SE
vhrutka ditkal pokarani | |\ YPOVES dohodou
R1.R2.R8 R1,R8

Obr. 12 Sankce (Zdroj: autor)

V posledni kategorii bylo zjisStovano, zda respondenti zazili situaci, kdy byla vSeobecna
sestra n¢jakym zplsobem potrestand po nahlaSeni nezddouci udalosti. Pét
z dotazovanych se s timto nesetkali. Naopak respondent R1, R2 a R8 danou situaci
popisovali. Respondent R1 zminoval zaménu léku do epiduralniho katetru: ,Jojo,
to jsem asi zazila. Kdyz tady byl problém s opiaty. Pacientovi se do epiduralniho
katetru daly spatné léky.“ Sankci potom byl rozhovor, pokdrani vedenim. Dale
R1 zminoval fakt, Ze finan¢ni postih byl mozny. Dals§i dotazovany R2, ktery se
S potrestanim setkal, popisoval situaci, kdy vedeni pracovnikovi vyhroZovalo finanénim
postihem, pokud by se situace opakovala. R2 uvedl: ,,...vim, Ze Fikali, Ze jesté jednou,
Ze by se ji Sahlo na finance, ale nebylo to tady na tomhle oddéleni, bylo to
jinde.“ Respondent R8 uvadé¢l jiz zmin€nou osobni zkuSenost se zaménou léku a
nasledné pokarani s diitkou od vrchni sestry spolu se snizenim platu na dobu urcitou. Po
n¢jaké dobé dosSlo ke zmeéné trestu: ,,Poté néjakd nahla zména, coz do ted nikdo
nepochopil, jsem dostala né, zZe vypoved, ale tzv. s dohodou, Ze se to nebude nikde
sirit. “ Nutno podotknout, Zze druhd spolupracovnice, kterd s respondentem RS slouzila a

ovlivnila ho k nenahlaseni NU, tuto zménu v sankcich nepocitila.
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3.4 Analyza vyzkumnych cilii a vyzkumnych otazek

Analyza cili prace a vyzkumnych otdzek probihala na zakladé polostrukturovaného
rozhovoru se vseobecnymi Sestrami, ktery byl vytvofeny v zavislosti na vyzkumnych
otazkach. Nasledovala kategorizace dat a metoda tuzka — papir. Na zéklad¢ ziskanych

dat byly vypracovany vysledné diagramy v programu OpenOffice Draw.

Prvni z cilti bylo zjistit, jak probiha hlaSeni nezadoucich udalosti v klinické praxi
na vybranych oddélenich. Navazujici prvni vyzkumna otdzka zné€la: Jak probiha
hlaSeni nezadoucich udalosti v klinické praxi na vybranych oddélenich? Tento cil
byl splnén diky cilenym otazkam rozhovoru pfedev§im na znalosti terminti, procesu
hlaSeni a zptsobu edukace o NU. K tomuto ucelu slouZzily v rozhovoru otazky ¢. O1, O2,

03 a O7. Po kategorizaci dat a jejich nasledné analyze byla ziskan4 tato data:

Tab. 2 Analyza vyzkumného cile a vyzkumné otazky ¢. 1 (Zdroj: autor)

Pocet respondentil Procentuelni zhodnoceni
Znalost terminu NU 8 100,0 %
Znalost rozdéleni NU 5 62,5 %
Znalost terminu skorpochybeni |3 37,5%
Hlaseni skorpochybeni 1 12,5%
Spravna edukace nadfizenym 1 125%
Znalost postupu hlaseni NU 8 100,0 %

Zavér analyzy: Z rozhovord vyplynulo, Ze znalosti vS§eobecnych sester v klinické praxi
byly z casti dostacujici. Nicméné pouze tii respondenti spravné popsali termin
skoropochybeni z nichZ jeden tuto situaci nahlasuje. Dale byl zjiStény problém v
nedostatecné edukaci vedoucimi pracovniky. Pouze jedna vSeobecnd sestra zminila, ze
byla edukovana o diivodu hlaSeni nezadoucich udélosti. Kazdopadné vSichni osloveni
respondenti znali a dokdzali snadno popsat proces hlaSeni NU na svém odd¢leni.

Vétsinou se jednalo o kombinaci pisemnych a elektronickych formulari.

Cil prace ¢. 2 mél zmapovat divody vedouci k neziadoucim udalostem
vV oSetiovatelské praxi z pohledu vSeobecné sestry. Vyzkumna otazka znéla: Pro¢
dochazi k nezadoucim udalostem v oSetfovatelské praxi z pohledu v§eobecné sestry?

Tento cil byl splnén diky otdzkam rozhovoru zaméfujici se na pohled vSeobecnych
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sester z praxe na vliv lidského a systémového faktoru na vzniku NU. V rozhovoru se na
toto téma zaméfovaly otazky ¢. O4, O5 a O6. Po kategorizaci dat a jejich nasledné

analyze byla ziskana tato data:

Tab. 3 Analyza vyzkumného cile a vyzkumné otazky ¢. 2 (Zdroj: autor)

Pocet respondentit | Procentuelni zhodnoceni
Vliv pacienta a jeho dusevniho stavu |6 75,0 %
Lidsky faktor vSeobecné sestry 7 87,5%
Vliv systémového faktoru 4 50,0 %

Zavér analyzy: Z analyzy vyplyva, Ze vSeobecné sestry nejcastéji pocit'uji pti vzniku
NU vliv pacienta a jeho duSevniho stavu - ptfedevs§im jeho zmatenost ¢i neukaznénost.
Poté se podle jejich nazoru podili na vzniku NU lidsky faktor zdravotnikt, kde
se nejvice vyskytuji Unava, nepozornost a neznalost. Na otdzce jestli povazuji
systémovy faktor za dal$i mozny diivod vzniku NU, se shodla polovina respondentt. V

odpovédich se nékteti respondenti dotykali navic tématu nedostatku ¢asu.

Tteti cil prace byl zmapovat diivody, které vedou vSeobecné sestry k pripadnému
nenahlaseni nezadouci udalosti. Vyzkumna otazka ¢. 3 zné¢la: Jaké davody vedou
vSeobecné sestry k pripadnému nenahldSeni nezadouci udalosti? Tento cil byl
splnén diky otazce na zkuSenosti vSeobecnych sester s touto situaci. Respondenti
popisovali své ndzory na divody pro takové jedndni a zkuSenosti se sankcemi
spojenymi s NU. V rozhovoru se tématu tykaly otazky ¢. O7, O8 a O9. Po kategorizaci

dat a jejich nasledné analyze byla ziskana tato data:

Tab. 4 Analyza vyzkumného cile a vyzkumné otazky ¢. 3 (Zdroj: autor)

Pocet respondenti Procentuelni zhodnoceni
Strach 4 50,0 %
Slozité papirovani 3 37.5%
Svédek sankce 3 37.5%

Zavér analyzy: Lze vidét, Ze polovina respondentii zminiuje jako ditvod pro nenahlaSeni
NU strach a to z finan¢niho postihu nebo jiného trestu. Déale zminuji slozité papirovani
a s tim spojeny nedostatek Casu. Tii respondenti z dotazovanych byli svédky situace,

kdy byla vSeobecna sestra potrestana po vzniku NU.
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4 Diskuze

ZvySovani kvality a bezpeci poskytovani zdravotnich sluzeb je dulezity kontinudlni
proces a stava se prioritou ve zdravotnictvi. Nezaddouci udélosti jsou jednim z faktori,
které¢ kvalitu péce ovliviuji. Bakaldifska prace se zaméiuje na proces hlaseni
nezadoucich udalosti v klinické praxi a to pfedevSim na znalosti vSeobecnych sester
v dané oblasti, na divody vzniku NU, na samotny postup hlaseni NU, na ptipadné
nenahlasovani NU a na sankce spojené se vznikem NU. Pro praci byl zvolen kvalitativni
vyzkum, jehoz nastrojem je polostrukturovany rozhovor s nahodnym vybérem
vSeobecnych sester pracujicich ve sménném provozu. Ziskani kvalitnich rozhovori bylo
ztizené Casovou narocnosti prace na oddéleni a také tim, Ze vSeobecné sestry Casto
odmitaly rozhovor poskytnout. Nakonec bylo ziskdno osm rozhovort, které byly
zkategorizovany, zanalyzovany a zpracovany do diagrami. Dotazovani souhlasili az
na jednoho respondenta s nahravanim rozhovor a byli ujisténi o anonymité svych

vypovédi. Prepisy rozhovori jsou k nahlédnuti viz ptiloha D - K.

Prvni vyzkumné otdzka znéla: Jak probiha hladseni nezadoucich udalosti v klinické praxi
na vybranych oddélenich? Otazka se zaméfuje na znalosti vSeobecnych sester o daném
tématu, na edukaci vedoucim pracovnikem a na samotny proces hlaSeni NU. Nejprve
byli respondenti dotazovani, jak by popsali termin nezadouci udalosti. VSichni
dotazovani si s touto otazkou poradili, at’ uz pfimym popisem terminu nebo v piikladu.
Jako priklad nejcastéji uvadéli pady a dekubity, coz by odpovidalo vysledkim
benchmarkingu z roku 2015, které uvadéji pady jako nejcastéjsi vznikajici NU
a na tietim misté dekubity (UZIS, 2015). Souéasti otazky byla i znalost rozdéleni NU.
Zde se odpovédi znacné liSily. Bylo vidét, Ze ani jeden respondent si nebyl odpovédi
jisty a vyuzival poznatky z praxe. Nejcastéji uvadeli opét urcité piiklady NU, se kterymi
se nejcastéji setkavaji na svém odd¢€leni, nebo nedokézali odpoveédét vibec. Uvadeéli
napiiklad Spatné podany 1€k, dekubity, pady, flebitidy ¢i konfliktni pacienty. Jako dalsi
rozdéleni uvedl jeden respondent psychické/ fyzické, dalSi uvedl napiiklad poranéni
zdravotnika/ pacienta. Dale byla zkoumana znalost terminu skoropochybeni a jeho
hlaseni. Tento termin nedokézalo vysvétlit pét respondentt, tudiz se predpoklada, ze ani
jeden z nich skoropochybeni nehlési, prestoze to je urcity typ NU. Skoropochybeni
spravné popsali tfi zbyli respondenti, z nichz tuto udalost nahlasuje pouze jeden. Tento

fakt odpovida tvrzeni autorky Supsikové, kterd ve své publikaci uvadi, ze hlaseni

,near miss“ je slozitou soucasti systému fizeni rizik, kdy se projevuje neochota

51



personalu a pocit sebeudavadstvi (Supsakovd, 2017). Ve druhé otazce rozhovoru
odpovidali respondenti, o ¢em je jejich nadfizeny edukoval v oblasti hlaSeni NU.
Z bakalaiské prace Ladislavy Markové vyplyva, ze pouze 17 % vSeobecnych sester
byva pravidelné proskolovéano o prevenci vniku NU (Markova, 2012). To by odpovidalo
v urcité mite ziskanym odpovédim, kdy vSeobecné sestry uvadely pouze par informaci.
Ty se tykaly ptedev§im postupu hlaSeni NU probihajici na daném odd¢leni a informaci,
7ze se ma hlasit vse. Jedna respondentka byla odkdzand na intranet bez dalSiho
poskytnuti informaci. Pouze jedna vSeobecna sestra uvedla, Ze ji nadfizeny edukoval
0 duvodu hlaseni NU, coz je velmi kvitovano a povazovano za jedno ze zasadnich
témat pii edukaci. VSeobecné sestry by mély byt nadfizenym dostate¢né pouceny o tom,
pro¢ je hlaseni NU tolik dilezité, k ¢emu nahlasovani pfispivd a jakou roli hraji
vSeobecné sestry v prevenci pochybeni ve zdravotnictvi. Treti otdzka rozhovoru,
spadajici stale do prvni vyzkumné otazky, se tykala samotného procesu hlaseni NU, jak
probiha. VSichni dotazovani proces znali a nalezit¢ jej popsali. Na jednotlivych
odd¢lenich se pouziva kombinace zapisu do pocitace a papirového formulafe ¢i zapisu
do dokumentace pacienta. Na nékterém oddé¢leni zajist'uji cely proces hlaSeni samy
vSeobecné sestry, na jiném oddéleni sestrdm pomadhaji nadfizeni. P&t respondentl
se zminilo také o hlaSeni situace lékafim ¢i vedeni. V jiné otdzce padly nazory,

ze zjednoduseni formuléditi a dokumentace by sestry uvitaly.

Druha vyzkumna otazka znéla: Pro¢ dochéazi k nezadoucim udalostem v oSetrovatelské
praxi z pohledu vSeobecné sestry? Otdzka se zamécfuje na pohled sester na obecné
divody vzniku NU a dale na miru vlivu lidského faktoru a systémového faktoru. Jako
nejcastej$i ditvod uvadély vSeobecné sestry vliv samotného pacienta, jeho zhorSeny
dusevni stav ¢i neukdznénost. Tyto vlivy se odrazeji predevsim na padech pacientd,
prestoze se vSeobecné sestry snazi dikladné pacienty o tomto riziku edukovat. Jako
dalsi pfi¢inu padu uvedl jeden respondent nedostatecné persondlni zajisténi a s tim
spojeny nedostatek ¢asu na zamezeni vzniku padi. Podil na vzniku padu pacienta mize
mit podle jednoho respondenta 1 vliv farmak, pfedev§im pak farmaka pro lepsi spanek.
Jiny respondent déale uvedl nebezpecné okoli - napiiklad mokrou podlahu v koupelné.
S tim by mohlo byt opét spojené zhorSené persondlni zajiSténi, kdy vSeobecné sestry
nezvladaji vSechna rizika uhlidat. VIiv psychiky pacienta, farmak a mokré podlahy
popisuji 1 Dostdlova a Nahodilova jako divody padu pacienta. Krom¢ téchto faktort

popisuji dale porusené funkce smysli, centralniho nervového systému, motorickych
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funkci nebo vysoky vek pacienta (Dostalova a Nahodilova, 2011). Co se tyka jinych NU,
respondenti uvadeli, Ze na jejich vzniku ma veliky podil pochybeni v§eobecné sestry, at’
uz z davodu Unavy, nepozornosti i prepracovanosti. Tyto tii faktory z pohledu
v§eobecnych sester z klinické praxe odpovidaji faktortim, které uvedl Petr Skrla. Ten
zminuje dale napiiklad spéch, nedostateCnou praxi a dovednosti ¢i znalosti, stres,
komunikaéni problémy, vyruSovani pfi praci nebo matematické chyby (Skrla, 2005).
Lze predpokladat, ze u skoro vSech vyjmenovanych faktori mize byt pfi¢inou jiz
zminény nedostatek vSeobecnych sester na oddéleni. Odpovédi, tykajici se dalsi otazky
rozhovoru — lidského faktoru, se shodovaly na velkém vlivu na vznik NU v klinické
praxi. Opét respondenti zminovali pochybeni jak vSeobecné sestry, tak pacienta.
Odpoveédi se vice ¢i méné opakovaly z predchozi otazky. S vysledky souhlasi
dotaznikové Setfeni bakalaifské prace Dany Tomanové, kde jako nejcastéjsi divod
projevu lidského faktoru uvedli respondenti Unavu. Navic byl v praci Tomanové
zminény stres a necitelné ordinace (Tomanova, 2007). U této otazky je dulezité dodat,
ze kvali citlivosti tématu se néktefi respondenti nechtéli tématem moc zabyvat a
odpovidali spide struéné. Sesta otazka rozhovoru se tykala naopak systémového faktoru.
Tento termin byl respondentiim z ¢astého dlivodu neznalosti predem vysvétlen. Celkem
tf1 respondenti tento vliv na vzniku NU odmitali a jeden si nebyl jisty. Tti respondenti
se shodli, ze urcity vliv ma nedostatek personalu a s tim spojeny nedostatek casu, ktery
muze zplsobovat stresové situace na oddéleni. Pouze dva respondenti se zmiflovali
0 dilezitosti nastaveni bezpe&nostnich ciléi. Spatné personalni slozeni zmifiuje v oblasti
systémovych faktord i Petr Skrla. Navic hovoii o pochybeni v zavadéni novych
technologii, v proskolovani zdravotnikti a o zadnych nebo Spatné¢ zavedenych nastrojich
rizikového managementu (Skrla, 2005). Lze se domnivat, Ze ziskané nazory odpovidaji
neorientovanosti v§eobecnych sester v oblasti kvality a bezpec¢i poskytovani zdravotnich

sluZeb vcetné resortnich bezpecnostnich cilil €1 jinych nastrojii rizikového managementu.

Treti vyzkumna otdzka znéla: Jaké diivody vedou vsSeobecné sestry k piipadnému
nenahlaseni nezéddouci udalosti? Otazka se zaméfuje na zkuSenosti vSeobecnych sester
S touto situaci, na samotné divody pro nenahldseni NU z pohledu vSeobecnych sester
a na zkuSenosti se sankcemi v souvislosti se vznikem NU. Na dotaz, zda se setkali
se situaci, kdy se vznikld NU nenahlasila, odpovédé€l pouze jeden respondent majici
osobni zkuSenost, zZe ano. AvSak mél by se zde zminit fakt, Ze 1 pfes fadné ujisStovani

anonymity respondentti, bylo znat, ze néktefi tuto zkuSenost mozna méli, ale obavali se
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tuto informaci sdélit. V nékterych odpovédich bylo citit jisté vahani ¢i pousmani se.
V bakalaiské praci Tomanové bylo zjisténo, ze 3 % vsSeobecnych sester NU spise
nehlési a 8 % hlasi NU dle zévaznosti (Tomanova, 2007). Jako divod svého jednéani
uvedl vySe zminény respondent aktudlni vytizenost na oddé€leni a nedostatek Casu.
Respondent byl také ovlivnény druhym spolupracovnikem, ktery ho piesvédcil, ze se
NU nemusi nahlasit, kdyz se nic nestalo a pacient byl v¢as oSetfen. Domnivame Se,
ze V tomto piipadé¢ se objevil jak lidsky, tak systémovy faktor at’ uz u vzniku NU, tak
i u rozhodnuti nenahlasit NU. O nenahlasovani NU se zmifiuji i Zachovéa a Skochova.
Jejich vyzkum ukazal, ze pouhych 72 % pracovniki nahlasilo svoje bodné poranéni.
Jako divody nenahldSeni situace uvadéli strach z postihu, neznalost hlaSeni
nebo hodnoceni poranéni jako malo vazné (Zachova a Skochova, 2015). V dalsi otazce
byli respondenti dotazovani na mozné divody pro nenahlaSeni NU z jejich pohledu
klinické praxe. V odpovédich nejcastéji figuroval strach a to pfedev§im z finan¢niho
postihu & jiného trestu. Skrlovi jako dalsi divod navic popisuji strach z reakci
spolupracovnikti (Skrlovi, 2008). Jako dalsi déivody pro nenahlaovani NU uvadéli
respondenti zdlouhavé nebo slozité papirovani a zpracovani NU. Dalsi zminény divod
byl nedostatek Casu, ktery hral spolu s ovlivnénim jinou osobou hlavni roli v situaci se
zminénym respondentem a jeho nenahlaSenim NU. Jiny respondent si mysli, Ze hlaSeni
NU mitize byt povaZzovano za zbyte¢né a jeden respondent naopak tvrdil, Ze nemize
existovat zadny diivod. Vznik kazdé neZadouci udalosti 1 témét pochybeni podléha
povinnému hlaseni, které vyplyvd ze zdkona ¢. 372/2011 Sb. Domnivame se,
ze vSeobecné sestry nejsou spravné edukovany a proSkolovany v této problematice,
a proto se stavaji situace, kdy vSeobecnd sestra nenahldsi vzniklou NU. Jak uvadi
manzelé Skrlovi, pokud se na oddé&leni objevuje strach z nahlaovani NU, je nutné,
aby nadfizena sestra opakované personalu vysvétlovala dilezitost a beztrestny pristup.
Dals§i moZnosti je vytvofeni divérného systému hlaSeni NU s moZznosti anonymity,
které by piedchazelo $patnym reakcim spolupracovnikii (Skrlovi, 2008). A pravé
z dlvodu strachu ze sankci byla do rozhovoru zatazena otazka, zda vSeobecné sestry
zazily situaci, kdy byly po nahlaSeni NU néjakym zplsobem potrestdny. Celkem tfi
vSeobecné sestry uvedly, ze mély zkusenost s potrestanim bud’ osobné, nebo z doslechu.
Prvni respondent popisoval situaci, kdyz kolegyné podala do epidurdlniho katetru
Spatné 1éky. Uvadél rozhovor s vedenim a nebyl si jisty, zda kolegyni nebyl uloZen
n¢jaky financni postih. Druhy respondent zminoval, zZe na minulém odd¢lenti,

kde pracoval, bylo jedné kolegyni vyhrozovano, ze pokud by se situace opakovala,
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priSel by financ¢ni trest. Tteti respondent popisoval svoji osobni zkuSenost, ktera byla
zminéna jiz vySe. Jako sankce mu byla ulozena ditka spole¢né se snizenim platu
na dobu urcitou. Po né¢jaké dobe byl trest zménény na vypovéd dohodou. Piestoze
nevime jisté, zda prvni dve situace odpovidaji skutecnosti kvili vypovédim z druhé ruky,

je vidét, ze povédomi okolo mozného potrestani mezi vSeobecnymi sestrami existuje.
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5 Navrh doporuceni pro praxi

Cilem bakalafské prace bylo zjistit, k jakym chybdm dochdzi v ramci vzniku
nezadoucich udalosti a v pribehu procesu jejich hlaSeni. Vysledky vyzkumu ukézaly,
ze prvnim nedostatkem mohou byt neuplné znalosti vSeobecnych sester, jak
0 samotnych nezadoucich udalostech, tak i o divodech hlaSeni NU. Zdravotnické
zatizeni by mélo vytvofit konkrétni strukturu edukace vseobecnych sester o NU, ktera
by zarucovala predani komplexnich informaci na vSech oddélenich. Na dalsi nedostatky
upozornovali respondenti v ramci svych odpovédi na divody vzniku NU. Vseobecné
sestry popisovaly predevsim situace, se kterymi souvisi hlavné nedostatek personalu a
dusevni stav pacienta. Déle byly zkouméany situace, ve kterych dochazi k nenahlasovani
NU. Jako hlavni divody byl zminény strach ze sankce a slozité papirovani ve spojeni s
nedostatkem ¢asu na oddéleni. Jednotliva oddéleni by méla ptizptisobit proces hlaseni
NU tak, aby vyhovovalo vSeobecnym sestrdm a nebylo tolik ¢asové naro¢né. Navic by
vedeni v ramci vySe zminéné edukace mélo ujistit personal o beztrestném piistupu
k hlaseni NU. Vystupem bakalairské prace je ¢lanek s vysledky vyzkumu pfipraveny k
publikaci v odborném periodiku (viz pfiloha L).

Vysledky prace by mohly byt zvefejnéné na odbornych konferencich pro nelékaisky
zdravotni personal a mohly by slouzit ke zlepSeni informovanosti vSeobecnych sester
0 tomto tématu. Byla zjiSt€éna mezera v nedostatecné edukaci vSeobecnych sester
vedoucimi pracovniky, proto by vysledky vyzkumu mohly napomoci napravé zjisténé
situace. VSeobecné sestry by se mély vice zajimat o téma nezadoucich udélosti a znat

dilezitost hlaSeni NU kviili kontinualité zvySovani kvality a bezpeci zdravotnictvi.
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6 Zavér

Bakalatska prace se zabyva tématem nezadoucich udalosti v klinické praxi. Metodika
sledovani nezddoucich udalosti je dulezitym indikatorem kvality a bezpeci zdravotnich
sluzeb. V soucasné dob¢ je téma kvality Castéji diskutované a jeji zvySovani Se stava
prioritou ve zdravotnictvi. Prace obsahuje ¢ast teoretickou a vyzkumnou. Cilem prace
bylo zjistit, k jakym chybam dochazi v rdmci vzniku nezddoucich udalosti a v prubéhu

procesu jejich hlaseni.

Teoreticka Cast popisuje management kvality a bezpeci poskytovanych sluzeb. Je zde
zpracovana problematika NU vcetn¢ klasifikace a nejéastéji vzniklych NU. Nasledn¢ je
nastinéno, z jakych divodid k NU dochdzi a jak udalostem ptedchazet diky

preventivnim opatfenim. Na konec je popisovand oblast hlaSeni NU.

Vyzkumna ¢ast byla zpracovana kvalitativni metodou. Jako nastroj vyzkumného Setieni
byl zvolen polostrukturovany rozhovor. Respondenty byly vSeobecné sestry pracujici ve
sménném provozu. Vybér respondentii byl ndhodny. Byly stanoveny tii vyzkumné cile a
K nim pfidruzené vyzkumné otazky. Prvnim vyzkumnym cilem bylo zjistit, jak
probiha hlaSeni neZadoucich udalosti v klinické praxi na vybranych oddélenich.
K cili byla vytvofena vyzkumna otdzka: Jak probiha hliSeni neZadoucich udalosti
v Kklinické praxi na vybranych oddélenich? Znalosti vSeobecnych sester v klinické
praxi byly z ¢asti dostacujici. Nicméné pouze tfi respondenti spravné popsali termin
skoropochybeni, z nichz jeden tuto situaci nahlaSuje. Dale byl zjiStény problém v
nedostate¢né edukaci vedoucimi pracovniky. Kazdopadné vSichni osloveni respondenti
znali a dokézali snadno popsat proces hlaSeni NU na svém oddéleni. Druhy vyzkumny
cil m¢l zmapovat diivody vedouci k nezidoucim udalostem v oSetfFovatelské praxi
z pohledu vSeobecné sestry. Vyzkumna otazka znéla: Pro¢ dochazi k nezadoucim
udalostem v oSetiovatelské praxi pohledu vSeobecné sestry? Za nejcastéjsi duvod
vedouci ke vzniku NU povazuji vSeobecné sestry predevsim vliv pacienta a jeho
dusevniho stavu. Podle respondentti se na lidském faktoru zdravotnikd podili nejvice
unava, nepozornost a odborné neznalosti. V1iv systémového faktoru potvrdila polovina
respondentt. Treti vyzkumny cil se snazil zmapovat divody, které vedou vSeobecné
sestry k pripadnému nenahlaSeni neZadouci udalosti. K dosazeni cile byla
vytvofena vyzkumna otazka: Jaké divody vedou vSeobecné sestry k pripadnému
nenahlaSeni nezadouci udalosti? VSeobecné sestry maji pfedevsim strach ze sankci,
kdy dokonce tfi respondenti popsali konkrétni situaci s udélenim sankce ¢i s
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vyhrozovanim udéleni sankce. Jako dal$i divod bylo zmifiovano slozité papirovani

hlaseni NU.

Vystupem bakalarské prace je ptipraveny c¢lanek k publikaci v odborném periodiku,
ktery pojedndva o vyzkoumanych chybach v procesu hlaseni nezadoucich udalosti
na vybranych oddélenich. Clanek by mél ptispét k lepsi informovanosti vieobecnych

sester o problematice nezadoucich udalosti.
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Ptiloha A Polostrukturovany rozhovor

Otdzky k rozhovoru
1o Ja: byste popsala nefddouet udélost? Zudie jejich rozd3leni?
2. Jax ra Valem oddélan probihd proces hldgeni MU
A Qe piesné Vs edukoval nadtzeny v oblest hldfen! MU {pokud k 2dukaci doglo)y?
4, & jakych divodd podle Vs dochdzi k WU na oddélenit
3. Jakym rpisohern dle Vadeho adeom ovlivive venik MU lidekd Tukeor?

f. Jakym episeben podle Vs evliviuje venik MU chod 8 pravidla eddglan’ - e, sysiémovy
takrar?

=

Bvla jste svidkem situsce, kdy doglo k N, ani? by byla nahldgena® Pro@ ai myslite, e tomu
tak v tomito pEipad® bylo? JTak 0 Vis ra oddéleni probiba hldSeni skorepechybeni?

g Jokd jsou podle Vs obeend ditvody k nenahladovani KUY

9. Zazila jme sitmaci, kdy byla vicobecni sestra po mahldseni NU néjakey zpisobem
potrestéina? Jak?

Obr. 1 Polostrukturovany rozhovor (Zdroj: autor)



Ptiloha B Protokoly k provadéni vyzkumu
TECHNICKA UNIVERZITAV LIBERCI
Fakulta zdravotnickych studii |
PROTOKOL K PROVADENI VYZKUMU
Pfijmenfa jméno studenta

[]
RUTARGVE LEVKA

Studijni pregramicbor

Osobni gislo studenta
DSTO00R €

Roénik

J

Téma praca

1 5
WESABUUTS KLU U oSk TOOVARLS CE PRSI
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Ptiloha C Metoda tuzka - papir

Kategorie 7 — Lidsky faktor
Jakym zpiisobem dle Vaseho nazoru ovliviiuje vznik NU lidsky faktor?

Lidsky faktor zdravotnika X lidsky faktor pacienta

R1: Tak zalezi na tom, jestli ten lidsky faktor jestli to je tfeba ten personal anebo jestli

to je i ten pacient. Protoze to muze byt z psychické stranky, jeho dusSevni stav nebo

unava po cviceni, nebo tnava ze v§ech procedur, které¢ ten den prodélal a samoziejmé se

to miize stat ta NU ikdyz tfeba

ANO Z +P

R2: J4 myslim, Ze to nema vliv, kdyZ n€kdo spadne a flebitdity a dekubity, jestli je
unavena sestra, to nema vubec zadny vliv. Kdyz je ta zdména 1éku tak to si myslim ze
tteba to je..Na jinym oddéleni jsem, mtizu piesné fict, Ze bylo nas tam malo (systémovy
faktor), ted’ uz to odd¢leni je teda zabezpecené personalné, ale tenkrat nebylo, bylo nas
tam malo, bylo toho moc, najednou do toho zvonky, odbihani, Ze to bylo spi§ opravdu z

divodu Ze toho bylo na jednu sestru moc. A tady bych fekla, Ze tady by to byla spis

nepozornost. ANO Z

R3: No tak rozhodné ta tinava tam tfeba hraje roli, vSechno. Zmatenost u pacienti.

ANO Z+P

R4: Jsme jenom lidi, mtze to byt Ze tieba se vénuju rozdavani 1ékt nebo tak, tak prosté

na mé za¢nou mluvit tfi lidi. ANO Z

R5: Nejsme stroje, jsme jenom lidi. ANO Z

R6: U pacienta, Ze prosté nikdy neposlouchaji ti pacienti, stejné si vSe udélaji po svém
a nerespektuji ty nase edukace, jako tieba tady u nas jo. ANO P

R7: Myslim si, ze to je tak padesat na padesat (sestra — pacient). ZaleZi na tom, kolik je
téch sester na oddéleni (systémovy faktor), zda ta sestra si je

a zalezi taky na tom pacientovi, jestli jako je vstficny a jestli nAm vychdzi vstric

a spolupracuje, protoze to je asi dilezité. ANO Z + P

R8: Ja si myslim, ze ta nepozornost se stala, tim ze doslo u nas k zaméné papird, a
zaroven muze byt i tinava, stane se, ze ¢lovék ma vice dennich, potom nastane nocni a
po ni jde hned na denni, je tam ta Gnava, jsou opozdéné, ty reflexy nejsou tak rychli.
ANO Z

(Zdroj: autor)



Ptiloha D Respondent 1
Jak byste popsala neidadouci uddlost? Zndte jejich rozdéleni? Co povaZujete za
skoropochybeni?

- Tak nezadouci udalost je udalost, ktera se proste stane, kdyz se to zrovna nehodi
a ma néjake nasledky vétsinou. Rozdéleni podle nejakych nasledku, budto jsou
néjaké nasledky nebo je bez nasledkii, nebo to ma vliv na pacienta, nebo miize
byt poskozeny persondl. Za skoro pochybeni asi povazuju, kdyz treba by nékdo
nechtél nahlasit nezadouct udalost, ale pak by se na to skoro prislo, Ze se néco
takového stalo a byl by teda donucen to nahlasit.

O Cem piesné Vis edukoval nadiizeny v oblasti hlaSeni NU (pokud k edukaci doslo)?

- Ano, nas nadrizeny dbd na nahlasovani NU, takze jsme byly vsechny edukovany,
mame i formular co vSechno zapisovat, kdyz se stane NU.

Jak na VaSem oddéleni probiha proces hlaSeni NU?

- My musime vyplnit ten formular a pak nase vrchni sestra to zapise do pocitace.
Od nového roku na to budeme mit i systém v pocitaci primo, Ze na to bude
néjaky specialni formular a budeme to délat samy.

Z jakych duvodii podle Vas dochazi k NU na oddéleni?

- Jako tady konkrétné u nas vétsinou to je ten duSevni stav toho pacienta anebo
treba i mokra podlaha v koupelné. Ikdyz pacienty edukujeme kdyz prijdou,
Fikame jim to stale dokola.

A z pohledu sestry? Pokud néco zanedbad nebo?
- Zpohledu sestry...to upiné si nemyslim, zZe by to tak bylo.
Jakym zpiisobem dle Vaseho nazoru ovliviiuje vznik NU lidsky faktor?

- Tak zalezi na tom, jestli ten lidsky faktor jestli to je treba ten persondal anebo
Jjestli to je i ten pacient. Protoze to miize byt z psychické stranky, jeho dusevni
stav nebo unava po cviceni, nebo unava ze vSech procedur, které ten den
prodélal a samozrejmé se to miize stat, ikdyz treba personal Spatné manipuluje s
tim pacientem.

Jakym zpitsobem podle Vis ovlivituje vinik NU chod a pravidla oddéleni — tzv.
systémovy faktor?

- Tak ja si myslim, Ze vétsinou za to miiZe nedostatek casu nebo stres, zZe jako ikdyz

treba je to oddéleni dobre nastaveny, tak prosté ten stresovy faktor.



Byla jste svédkem situace, kdy doslo k NU, aniZ by byla nahlaSena? Proc si myslite, Ze
tomu tak v tomto piipadé bylo? Jak u Vis na oddéleni probihd proces hldSeni
skoropochybeni?

- To jsem nebyla. Hlasime.

Jaké jsou podle Vis obecné ditvody k nenahlasovani NU?

- Asi ten zdlouhavy proces toho nahldseni, protoze to obsahuje nékolik krokii, aby
to bylo spravné vsechno zapsano a tedka v tuhle chvili to je fakt na dlouho to
zapsat vsechno, je to slohové cviceni.

TakZe si myslite, Ze kdyZ by se to nahlaSovani zjednodusilo, Ze by to sestry vic délaly?

- Ano, wrcité. Ja si myslim, ze od toho nového roku, az budeme mit ten novy
formular, tak zZe to bude lepsi. Ale ted za nds to pise vrchni, takze my s tim
nemame problém, my to vypiseme jenom na papir.

ZaZila jste situaci, kdy byla vSeobecnd sestra po nahldSeni NU néjakym zpiisobem
potrestina? Jak?

- Jojo, to jsem asi zazila. Kdyz tady byl problém s opiaty. Pacientovi se do
epidurdlniho katétru daly Spatné léky. Byl to urcité néjaky rozhovor s vedenim a
nevim, jestli po tom ji jesté sahli treba na penize nebo néco takového.

(Zdroj: autor)



Ptiloha E Respondent 2
Jak byste popsala neZdadouci uddlost? Zndte jejich rozdéleni? Co povaZujete za
skoropochybeni?

- Tak rozdeéleni nezadoucich udalosti, tak tyka se to hlavné padu, pak to miiZou byt
konfliktni pacient, kradeze na oddéleni, samoziejmé agresivni pacient, hodné
tam jsou flebitidy, dekubity. Jesté si vzpominam, tieba zaména inzulinu, Spatné
podany lék, jind davka. To skoropochybeni...t0 nevim.

O cem presné Vas edukoval nadiizeny v oblasti hlaSeni NU (pokud k edukaci doslo)?

- Tak samoziejmé musime napsat, kde se to stalo, takhle presné. Kdyz je to pad,
tak musime nahlasit, Ze treba pacient zvonil v 14:30, Ze pacient lezi na zemi,
oznamime, v kolik hodin, na kterém to bylo pokoji, v jaky cas, samoziejmé co
jsem provedly, prvni ten...nevim, Ze se sanitarem jsme ho dali do postele,
zmereni tlaku, kontrola zornic, eventuelné kdyz je podezieni na néjakou
zlomeninu, tak nékde se da Ze jo zavolat doktor, tak jesté néjaky ty rentgeny a
pak naslednd lécba.

Jak na VaSem oddéleni probiha proces hlaSeni NU?

- Mame na to primo specidlni papir, ty mame tady dole v Suplicku, a tam presné
napiseme to co se stalo, kdy se to stalo, kde, v kolik hodin, co jsme podnikly, a
samoziejmé kazda nezadouci uddlost se zadava jesté do pocitace, to déla vrchni
a kdyz prijde doktor u nas, tak jim nahldasime, Ze byla nezadouci udalost a oni na
to taky reagu;7 v dokumentaci.

Z jakych divodii podle Vs dochazi k NU na oddéleni?

- K nezdadoucim udadlostem dochazi, tak hlavné ono to je treba starsi pacienti, Ze
tady ty pady maji hlavné stari pacienti, myslim, Ze maji vliv trosku i prasky na
spani, hodné po stillnoxech padaji. Tak takhle, mohla bych ¥ict, Ze tady jsou
vSichni dostatecné edukovani, co se tyka ohledné padu, spis bych rekla, Ze to
jsou starsi lidi, kterym uz to tolik nemysli anebo to jSou ty pady, Ze neposlechnou.
Ze tieba, Ze védi, kdyz maji berle, Ze nemiiZou nosit jesté hrnicek s kafem a oni
to risknou, Ze jo.

Jakym zpitsobem dle Vaseho nazoru ovliviiuje vznik NU lidsky faktor?
Z pohledu lidského faktoru, tieba kdy? je unavena...
- Jako ta sestra? Ja myslim, zZe to nema viiv, kdyz nékdo spadne a flebitidy a

dekubity, jestli je unavena sestra, to nema viibec zZadny vliv.



A kdy?Z se tireba zaméni lék?

- Kdyz se zameni lék, jo tak takhle. Kdyz je ta zaména léku, tak to si myslim, ze
treba to je. Na jinym oddélent jsem, miizu presné rict, Ze bylo nds tam mdlo, ted’
uz to oddeleni je teda zabezpecené persondalne, ale tenkrat nebylo, bylo nas tam
malo, bylo toho moc, najednou do toho zvonky, odbihani, Ze to bylo spis opravdu
Z duvod, Ze toho bylo na jednu sestru moc. A tady bych rekla, zZe tady by to byla
spis nepozornost.

Jakym zpitsobem podle Vas ovliviiuje vznik NU chod a pravidla oddéleni — 1zv.
systémovy faktor?

- Tady jsou urcité pacienti, co jsou tady s kycli, s kolenem, tak mame takovy
tiskopisy predepsany a tam je vSechno ikdyz jim to Fikame pri prijmu, nechame
Jjim ty papirky, aby vedéli, co se tyka jako rizika padu, aby vedéli jak se chovat
po operaci kycle, kolene. To staci? Jesté jim to vSechno opakujeme, tém starsim
a komukoliv davam prasek na spani, tak vSem rikam, Ze je moznost, Ze se budou
motat, at radsi xkrdt zazvoni, nez ze je budu sbirat ze zeme.

Byla jste svédkem situace, kdy doSlo k NU, aniz by byla nahlaSena? Proc si myslite, Ze
tomu tak v tomto piipadé bylo? Jak u Vas na oddéleni probihd proces hlasSeni
skoropochybeni?

- Nebyla.

Jaké jsou podle Vis obecné ditvody k nenahlaSovani NU?

- No tak samoziejmé, kdyz by tam byl financni postih pro tu sestru, kdyz by treba
zameénila lék, treba uz podruhé, tak vérim tomu, Ze néjakd sestra by se i mola bat
to nahlasit, zZe se ji miize Sahnout na penize a samoziejmé na prvnim misté jako
Ze by se badla nahlasit, neznam sestru, pokud by doslo k poskozeni pacienta, Ze
by to nenahlasila a neudelaly by se néjaka opatreni treba dejme tomu, dam
priklad, dat nekomu inzulin, tak kaZda sestra riskne radsi priser i financni, nez
aby se ten pacient nezalécil a nehlidala se mu glymca. Myslim, Ze fakt neznam
nikoho no.

ZaZila jste situaci, kdy byla vieobecnd sestra po nahldseni NU néjakym zpitsobem
potrestina? Jak?

- No, takhle. Musim rict, Ze osobné ne, ale znala jsem, vim, Ze Fikali, zZe jesté
jednou, zZe by se ji sahlo na finance, ale nebylo to tady na tomhle oddéleni, bylo
to jinde.

(Zdroj: autor)



Ptiloha F Respondent 3
Jak byste popsala neZddouci uddlost? Zndte jejich rozdéleni?

- Neznam jejich rozdéleni, ale nezadouci uddalost je viastne néco, co se nam stat
nema.

Co povaZujete za skoropochybeni?

- Tak chybu sester jakoukoliv, ale i pacienta, lékare.

O Cem piesné Vis edukoval nadiizeny v oblasti hlaSeni NU (pokud k edukaci doslo)?

- No tak o tom, Ze vSechno se ma zapisovat a nic se nemd prechdzet.

Jak na VaSem oddéleni probiha proces hlaSeni NU?
- Napise se to papirove, prehodnoti se rizika a da se to do pocitace a nahlasi se to
vedeni nemocnice.
Z jakych duvodii podle Vas dochazi k NU na oddéleni?

- No kvili pochybeni budto osetrovatelského persondlu nebo lékarského nebo
samotného pacienta. Protoze jsou lidi v noci zmateni, protoze sestricky jsou
unaveny, cokoliv.

Jakym zpiisobem dle VaSeho ndazoru ovlivituje vznik NU lidsky faktor?

- No tak rozhodné ta unava tam tieba hraje roli, vSechno. Zmatenost u pacientii.
Jakym zpiisobem podle Vis ovliviiuje vznik NU chod a pravidla oddéleni — tzv.
systémovy faktor?

- No nemyslim si, Ze by to ovliviiovalo. Jenom to je prosté o tom, ze vSechno se ma

zapsat. Vsechno musi byt podloZeny néjak.
Byla jste svédkem situace, kdy doSlo k NU, aniZ by byla nahlasena? Proc si myslite, Ze
tomu tak v tomto pripadé bylo?

- Ne, nikdy. U nds se to vidycky hlasi.

Jak u Vs na oddéleni probiha proces hlaseni skoropochybeni?
- Nahlasi se to stanicni sestie a ta si to pak vyresi podle sebe.
Jaké jsou podle Vis obecné ditvody k nenahlasovani NU?
- Podle me zadny ditvody nemiizou byt, protoze proste vsechno se musi nahlasit.
Vsechno musi byt podepsany.
ZaZila jste situaci, kdy byla vSeobecnd sestra po nahldseni NU néjakym zpiisobem
potrestina? Jak?
- Ne, nikdy.
(Zdroj: autor)



Piiloha G Respondent 4
Jak byste popsala neZadouci uddlost? Znadte jejich rozdéleni?

- Nezddouct udalost je udalost, kterd neni zadouct, proto se to jmenuje nezadouci.

Je to dekubit, prosté to, co by se nemélo stat.
A co povaZujete za skoropochybeni?

- Za skoropochybeni povazuju napriklad, to reknu jako v prikladu, kdyz budu
rozdavat léky, odnesu Spatny léky nebo Spatnému pacientovi, uvédomim si to a ty
léky prosté bud’ do toho kalisku nedam anebo je vcas pred pozZitim vymeénim za
spravne.

O Cem piesné Vis edukoval nadiizeny v oblasti hlaseni NU (pokud k edukaci doslo)?

- Mame hlasit v podstaté vse, co se stane a neni to Zadouct, aby se stalo.

Jak na VaSem oddéleni probiha proces hlaSeni NU?

- Pokud zjistim, Ze se stalo treba nevim para aplikace, flebitida, dekubit, tak
nahlasim to lékari, zapisu to do dokumentace, lékar to zapise do dokumentace,
samoziejmé provedeme oSetreni, prosté néjaky reseni ty véci, kterd se stala, a
pak piseme, mame specialni formulare hlaseni NU.

Z jakych duvodii podle Vas dochazi k NU na oddéleni?
Malo casu?

- Ng¢, to ne, protoze nejvic toho piseme na flebitidy a nebo pady, to nema s nasim
casem jako co delat. Bud' jsou to neukaznéni pacienti, nebo zmateni pacienti, co
se tyce padu. U flebitid netusim, protoze to neni tieba zZe by bylo zanedbany, zZe
flexila se ponechala dyl nez by méla byt, ale ta se muize stat tieba i druhy den Ze
jo ta flebitida, takze jako urcite ne z tohohle diivodu.

Jakym zpitsobem dle Vaseho nazoru ovliviiuje vznik NU lidsky faktor?

- Jsme jenom lidi, miize to byt, zZe treba se venuju rozdavani léki nebo tak, tak
prosté na mé zacnou mluvit tri lidi.

Jakym zpitsobem podle Vis ovlivituje vinik NU chod a pravidla oddéleni — tzv.
systémovy faktor?

- To asi nesouvisi.

Byla jste svédkem situace, kdy doSlo k NU, aniZ by byla nahlasena? Proc si myslite, Ze
tomu tak v tomto pripadé bylo?

- Ne.

Jak u Vis na oddéleni probiha proces hlaseni skoropochybeni?



- No, to prece ale neni potreba hlasit, kdyz se nic nestalo. Skoropochybeni to se
miuiZe stat treba tiikrat za den.
Jaké jsou podle Vas obecné ditvody k nenahlasovani NU?
- Slozity papirovani, je to sloZity ty vypisy, vSechno. A pokud by slo nahlaseni NU
jakoby na vlastni osobu, tak to je chranéni sama sebe.
ZaZila jste situaci, kdy byla vSeobecnd sestra po nahldseni NU néjakym zpiisobem
potrestina? Jak?
- Ne, nikdy.
(Zdroj: autor)



Ptiloha H Respondent 5
Jak byste popsala neZadouci uddlost? Znadte jejich rozdéleni?
- NU je néco, co je nezadouci a nemélo by se stat. Rozdéleni neznam.
A co povaZujete za skoropochybeni?
- Skoropochybenti je to, kdy se mohla stat chyba, ale nestala se.
O Cem piesné Vas edukoval nadiizeny v oblasti hlaseni NU (pokud k edukaci doslo)?
- Nadrizeny se o to stara hodné, musime vsechno hlasit, nekompromisné. Je lepsi,
Ze se o tom VI.
Jak na VaSem oddéleni probiha proces hlaSeni NU?
- Nejprve to zapiSeme do dokumentace, poté do pocitace, na to jsou specidlni
formulare a potom tady mdame tisténou verzi pro ty, co to neumi.
Z jakych duvodii podle Vas dochazi k NU na oddéleni?
- Pokud jde o nejcastéjsi pady, tak jsou to zmateni pacienti. Jinak nevim.
Jakym zpiisobem dle VaSeho nazoru ovliviiuje vznik NU lidsky faktor?
- Nejsme stroje, jsme jenom lidi.
Jakym zpitsobem podle Vis ovliviiuje vznik NU chod a pravidla oddéleni — tzv.
systémovy faktor?
- Myslim si, Ze to neSouvisi. Na oddéleni mame urcité dokumenty o chodu
oddeleni a tak podobné a stejné to nikdo necte.
Byla jste svédkem situace, kdy doSlo k NU, aniZ by byla nahlaSena? Pro¢ si myslite, Ze
tomu tak v tomto pripadé bylo?
- Ne.
Jak u Vis na oddéleni probiha proces hlaseni skoropochybeni?
- Neprobiha, nehldasime.
Jaké jsou podle Vis obecné ditvody k nenahlasovani NU?
- My to nahlasujeme vsechno, ale miize se jednat o narocné papirovani, zabere to
hodné casu a také strach.
ZaZila jste situaci, kdy byla vSeobecnd sestra po nahldseni NU néjakym zpiisobem
potrestina? Jak?
- Ne.
(Zdroj: autor)



Piiloha I Respondent 6
Jak byste popsala neZadouci uddlost? Znadte jejich rozdéleni?

- Tak nezadouci uddlost je udalost, kterd se prosté stane v nemocnici. Je to bud
nejaky pad nebo néjaky dekubit nebo néco co se prihodilo tomu pacientovi a
nemelo by se to stat. To rozdeéleni: pady, dekubity, podani nesprdavného léku.
Muize to byt psychicky, fyzicky, ...

A co povaZujete za skoropochybeni?

- To nevim.

O Cem piesné Vas edukoval nadiizeny v oblasti hlaSeni NU (pokud k edukaci doslo)?

- No jak mame viastné tu nezdadouci uddlost psat, hlasi se to, aby se potom
zamezilo tém nezadoucim uddlostem

Jak na VaSem oddéleni probihd proces hlaSeni NU?

- Tak nejdriv se to jakoby sepisSe v pocitaci, pacient se popFipade osetii, nahlasi se
to lékari, no pak my to vlastné dvakrat vytiskneme, jeden ten papir ziistava v
dokumentaci pacienta, druhy se posila na vedeni a viastné se to posila k hlavni
sestre a k vedeni.

Z jakych duvodii podle Vas dochazi k NU na oddéleni?

- Myslim si, Ze by to mohla byt tFeba nepozornost sestry. Muze byt prepracovand,
md toho tieba moc,

Jakym zpitsobem dle Vaseho ndzoru ovliviiuje vznik NU lidsky faktor?

- U pacienta, ze prosté nikdy neposlouchaji ti pacienti, stejné si vse udélaji po
svem a nerespektuji ty nase edukace, jako treba tady u nds jo.

Jakym zpiisobem podle Vis ovliviiuje vznik NU chod a pravidla oddéleni — tzv.
systémovy faktor?

- No to nevim vitbec tohle.

Byla jste svédkem situace, kdy doslo k NU, aniZ by byla nahlasena? Proc si myslite, Ze
tomu tak v tomto pripadé bylo?

- Ne, my to vSechno hlasime.

Jak u Vas na oddéleni probihd proces hldaSeni skoropochybeni? Jaké jsou podle Vis
obecné ditvody k nenahlasovani NU?

- To jsme tady snad viibec neméli. Jinde se s tim tireba nechtéji zabyvat a povazuji
to treba za zbytecné.

ZaZila jste situaci, kdy byla vSeobecnd sestra po nahldseni NU néjakym zpiisobem

potrestana? Jak? - Ne, nikdy. (Zdroj: autor)



Ptiloha J Respondent 7
Jak byste popsala neZdadouci uddlost? Zndte jejich rozdéleni?

- Nezddouci uddalost: tak to miize byt zavineni treba iatrogenni jako sestrou i
lékarem. Rozdéleni podle zvyklosti toho daného zarizeni. Jsou to omezovaci
prostredky, dekubity, podani Spatnych lékii atd.

A co povaZujete za skoropochybeni?

- Tak spis bych to zamérila na ty dekubity, protoze to je hodné povazoviano za
skorochybu, tak by to bylo treba zcervenani nebo Spatna identifikace pacienta,
obecné skorochyba.

O Cem piesné Vis edukoval nadiizeny v oblasti hlaSeni NU (pokud k edukaci doslo)?

- Mé nadrizeny needukoval vitbec v oblasti hldseni NU, protoZe vsechno je

dostupné na intranetu a je povinnosti sester, aby tomu samy porozumély.
Jak na VaSem oddéleni probiha proces hlaSeni NU?

- Nejdriv informuju lékare, dale sepisu nezadouct uddlost, odevzdam vrchni sestre
a druhou dam do chorobopisu pacienta.

Z jakych duvodii podle Vas dochazi k NU na oddéleni?

- TakZe na ty chirurgii to jsou vice ty pady v tom pooperacnim obdobi, dochazi k
tomu, protoze téch sester je malo na tom oddéleni a nejsme schopné to uhlidat a
k tem dekubitum, protoze ta péce zde nejde zajistit tak jako treba na interné. Ty
chirurgické obory to je asi hodné zatezové, takze proto vznikaji tyhle ty NU.

Jakym zpitsobem dle VaSeho ndzoru ovliviiuje vznik NU lidsky faktor?

- Myslim si, Ze to je tak padesat na padesat (sestra — pacient). Zalezi na tom, kolik
je téch sester na oddéleni, zda ta sestra si je védoma néjakych svych chyb a
zdlezi taky na tom pacientovi, jestli jako je vstricny a jestli nam vychdzi vstiic a
spolupracuje., protoze to je asi duilezité.

Jakym zpitsobem podle Vas ovliviiuje vznik NU chod a pravidla oddéleni — 1zv.
systémovy faktor?

- To si nastavuje management nejvyssiho vizeni, takze to my asi jako moc
neovlivnime. Asi taky to ma néjaky vliv, zdlezi na tom, jak jsou tam nastaveny ty
bezpecnostni cile no. Je to prosté otdzka téch internich auditori, jestli se délaji
dobre a jestli to je pak nastavené spravné pro kazdé oddeéleni zviast.

Byla jste svédkem situace, kdy doslo k NU, aniZ by byla nahldSena? Pro¢ si myslite, Ze
tomu tak v tomto pripadé bylo?

- Ne, vidycky jsme to hlasily, musi se to hlasit, protoze to jinak bez toho nejde.



Jak u Vas na oddéleni probiha proces hlasSeni skoropochybeni? Jaké jsou podle Vis
obecné ditvody k nenahlasovani NU?

- Tak taky Zejo, informuju lékare, a dale prosté taky na intranetu sepisu NU, at je
to skoropochybeni nebo uz je to NU. Myslim si, Ze nedostatek casu, to je asi
prvai, a druhé to, Ze to neni anonymni a musi se pod to ten clovek podepsat,
tudiz si mysli, ze muze dostat taky nejaky trest nebo postih, to si myslim, Ze je asi
tohle, protoze kdyz je prosté NU, tak ta sestra nevi, ze chrani i sebe.

Zazila jste situaci, kdy byla v§eobecna sestra po nahlaseni NU néjakym zpiuisobem
potrestina? Jak?

- Ne, taky jsem nebyla.

(Zdroj: autor)



Pfiloha K Respondent 8
Jak byste popsala neZadouci uddlost? Znadte jejich rozdéleni?

- Nezddouci udalost je takova véc, kdyz v nemocnici vlastné dojde k poranéni
pacienta nebo jako takového zdravotnika viivem teda, Ze pacient porani ndas
nebo my jeho. U néj to znamend fyzicka néjakda napadeni, od nas to muze byt
iatrogenné. Obecné rozdeéleni NU mame lékové, fyzické jako takové, dale jsou
treba vlivem jako iatrogenni, Ze lékar miize ohrozit pacienta pri néjakem
vySetreni.

A co povaZujete za skoropochybeni?
- To, co se stalo. Zaména lékii, zejména u pacienta, ktery je alergicky na ten [ék.
O Cem piesné Vis edukoval nadiizeny v oblasti hlaseni NU (pokud k edukaci doslo)?

- To znamenda, ze kdyz se stane NU okamZzité zavolat vedouciho pracovnika, napsat
zdznam samoziejmé, jak se to stalo a podobné, jsou tam k tomu riizné otdzky a
zapis do knihy.

Jak na VaSem oddéleni probiha proces hlaSeni NU?

- U nas to probihalo elektronicky, vyhledali jsme si to na portalu nemocnicnim a
tam viastne jsme potvrdili NU, tam vyskocil cely ten dokument a zacali jsme
vypisovat jméno, pritomni lidé a podobné.

Z jakych divodii podle Vs dochazi k NU na oddéleni?

- No nejcasteji tam jsou ditvody pady, hlavné u starsich lidi, kteri trpi demenci.
Meli by trosku navysit persondl, tieba aby se uhlidali ti lidé, kdyz je treba plno
lidi, ja nevim tricetjedna pacientii a jsou na to jenom dvé sestry, napriklad v noci,
nebo se stane, Ze i jedna.

Jakym zpitsobem dle Vaseho ndzoru ovliviiuje vznik NU lidsky faktor?

- Ja si myslim, Ze ta nepozornost se stala, tim zZe doslo u nds k zamené papirii, a
zdroven miize byt i unava, stane se, ze clovek ma vice dennich, potom nastane
nocni a po ni jde hned na denni, je tam ta unava, jsou opozdené, ty reflexy
nejsou tak rychlé.

Jakym zpitsobem podle Vis ovlivituje vznik NU chod a pravidla oddéleni — tzv.
systémovy faktor?

- Alejo, bych rekla, Ze i jo.

Byla jste svédkem situace, kdy doSlo k NU, aniZ by byla nahlasena? Proc si myslite, Ze

tomu tak v tomto pripadé bylo?



- Byla. Ten den bylo vlastré hodné, takhle bych to rekla. Byly jsme hodné vytizeni
Jjako dve sestry. Byly tam operace, bylo tam toho velmi hodné, do toho se stala
tahle véc, nastésti se nic nestalo. Nic se nestalo, a tak jsme to neresily. Nasel se
druhy clovék, kterému jsme to rekli a kterému se to hodilo.

Jak u Vas na oddéleni probiha proces hlaSeni skoropochybeni?

- No, s tim jsem ja jesté snad ani neprisla do styku.

Jaké jsou podle Vas obecné ditvody k nenahlasovani NU?

- Bylo to ovlivnené z jedné strany, respektive z té druhy strany, kdy se tvrdilo, Ze se
to nemusi nahldsit, nic se nestalo. Nékdo mi rekl, ,,neres to, je to v poradku, nic
se nestalo . Takhle se to stalo. Ja jsem to chtéla hlasit, automaticky jsem chtéla
volat lékare, ikdyz to byl znamy clovek, ktery mi rekl, ze nemdam volat, jako i ten
pacient, ze jemu staci dithiaden a Ze to nebylo poprvé, zZe ho z toho dithiaden
ihned dostal, takze takhle to bylo a potom uz nebyl ¢as nad tim vitbec premyslet.

ZaZila jste situaci, kdy byla vSeobecna sestra po nahldseni NU néjakym zpiisobem
potrestana? Jak?

- Zazila. Jsem dostala ditku pokarani od vrchni sestry, zaroven néjak snizeni
platu na urcitou dobu. Poté néjaka ndhld zména, coz doted’ nikdo nepochopil,
jsem dostala, ne Ze vypovéd, ale takzvané s dohodou, Ze se to nebude nikde sirit,
coz jsem z toho byla smutna, protoZe to opravdu nikdo nepochopil, kdyz jsme na
tom byly obé stejné pokdrany, stejné potrestany a po tydnu to bylo vSechno uplné
jinak.

(Zdroj: autor)



Ptiloha L Clanek do odborného ¢asopisu

Nezadouci udalosti v oSetrovatelské praxi. Jaké chyby se
skryvaji v procesu hlasSeni?
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Vyzkumné Setfeni ukazalo, Ze dochazi k pochybeni v ramci nezadoucich udalosti.
Prvnim nedostatkem mohou byt netplné znalosti v§eobecnych sester, jak 0 samotnych
nezadoucich udalostech, tak i o divodech hlaseni nezddoucich udalosti. Jako divody
vzniku nezadoucich udalosti popisovaly vS§eobecné sestry predevsim situace, se kterymi
souvisi hlavné nedostatek persondlu a duSevni stav pacienta. Déle byly zkoumany
situace, ve kterych dochazi k nenahlaSovani NU. Jako hlavni ditvody byl zminény strach

ze sankce a slozité papirovani ve spojeni s nedostatkem ¢asu na oddéleni.

A research survey has shown mistakes within adverse incidents. The first deficiency
may be the incomplete knowledge of general nurses of the adverse incidents themselves
and the reasons for reporting adverse incidents. As a reason for the occurrence of
adverse incidents the general nurses described situations primarily related to the lack of
personnel and the mental state of the patient. In addition, situations where adverse
incidents are not detected are investigated. The main reasons were the fear of sanction

and complicated paperwork in conjunction with a lack of time on department.
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Uvod

V sou¢asnosti je jednou z hlavnich priorit Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
posileni bezpecnosti a zvySeni kvality poskytovani zdravotni péce. Publikuji se
sledovani nezadoucich udalosti ve zdravotnickych zatizenich lizkové péce. Kontinualni
zvySovani kvality je dlouhodoby proces vyzadujici zapojeni odborné i laické vetejnosti,
a pravé proto bylo rozhodnuto se zabyvat nezddoucimi udalostmi ve spojeni

S oSetfovatelskou praxi a informovanosti zdravotnického personalu o dané problematice.
Metodika

Vyzkumné Setfeni bakalafské prace probihalo metodou kvalitativni. Data byla ziskavana
pomoci polostrukturovanych rozhovorti. Setfeni se tykd znalosti vieobecnych sester
ohledné problematiky, procesu hlaSeni nezadoucich udélosti, divodi vzniku NU
a divodl piipadného nehlaSeni NU zpohledu vSeobecnych sester. Vybranymi
respondenty byly vSeobecné sestry pracujici ve sménném provozu. Rozhovor
obsahoval devét hlavnich otdzek a nésledné podotazky. Ke kazdému cili prace byly
zvoleny tfi hlavni otazky. Ziskani respondenti spliiovali rliznorodost, co se tyka délky
praxe ve zdravotnictvi a v€ku. Odpovéedi respondentt byly sepsdny do elektronického
dokumentu, ziskana data byla nasledné zkategorizovana a zanalyzovana pomoci metody
tuzka — papir. Zjisténé informace byly graficky zobrazeny v diagramech dle danych

kategorii.
Analyza Setfeni

Z prvni vyzkumné otazky vyplyva, ze vSeobecné sestry maji znalosti ohledné terminu
NU a postupu hlaSeni nezddouci udalosti, méné vSak znaji jejich rozdéleni a termin
skoropochybeni. Déle bylo zjisténo, Ze na odd¢€lenich sice probiha edukace o hlaseni

NU, casto ale nesplituje vSechny body, o kterych by vSeobecné sestry mély védet.

Z druh¢é vyzkumné otazky se dozvime, Ze vSeobecné sestry nejCastéji pocituji pii
vzniku NU vliv pacienta a jeho dusevniho stavu - ptfedev§im jeho zmatenost
¢i neukaznénost. Poté se podle jejich ndzoru podili na vzniku NU lidsky faktor

zdravotniki, kde se nejvice vyskytuji unava, nepozornost a neznalost. Na otazce jestli



povazuji systémovy faktor za dal$i mozny davod vzniku NU, se shodla polovina

respondentt.

Treti vyzkumna otdzka ukazuje, Ze polovina respondentii zminuje jako divod pro
nenahlaseni NU strach a to z finan¢niho postihu nebo jiného trestu. Dale zminuji slozité
papirovani a s tim spojeny nedostatek Casu. Tti respondenti z dotazovanych byli svédky

situace, kdy byla vSeobecna sestra potrestand po vzniku NU.
Diskuze

Nejprve byli respondenti dotazovani, jak by popsali termin nezddouci uddlosti. VSichni
dotazovani si s touto otdzkou poradili, at’ uz ptimym popisem terminu, nebo v ptikladu.
Jako ptiklad nejCastéji uvadeli pady a dekubity, coz by odpovidalo vysledkiim
benchmarkingu z roku 2015, které uvadéji pady jako nejcastéjsi vznikajici NU
a na tietim misté dekubity (UZIS, 2015). Sougasti otazky byla i znalost rozdéleni NU.
Zde se odpovedi znaéné liSily. Bylo vidét, ze ani jeden respondent si nebyl odpovédi

jisty a vyuzival poznatky z praxe.

Déale byla zkoumana znalost terminu skoropochybeni a jeho hlaSeni. Tento termin
nedokazalo vysvétlit pét respondentli, tudiz se predpokladd, ze ani jeden z nich
skoropochybeni nehlasi, pfestoze to je urcity typ NU. Skoropochybeni spravné popsali
tf1 zbyli respondenti, z nichz tuto udéalost nahlasuje pouze jeden. Tento fakt odpovida
tvrzeni autorky gupéékové, kterd ve své publikaci uvadi, ze hlaSeni ,near miss* je
slozitou soucasti systému fizeni rizik, kdy se projevuje neochota personalu a pocit

sebeudavacstvi (Supskova, 2017).

V dal8i otdzce respondenti odpovidali, o ¢em je jejich nadfizeny edukoval v oblasti
hlaseni NU. Z bakalaiské prace Ladislavy Markové vyplyva, Ze pouze 17 %
vSeobecnych sester byva pravidelné proSkolovano o prevenci vniku NU (Markova,
2012). To by odpovidalo v urcité¢ mife ziskanym odpovédim, kdy vSeobecné sestry
uvadely pouze par informaci. Pouze jedna vSeobecna sestra uvedla, Ze ji nadfizeny
edukoval 0 duavodu hlaseni NU, coz velmi kvitujeme a povazujeme to za jedno ze
zasadnich témat pfi edukaci. VSeobecné sestry by mély byt nadfizenym dostatecné
pouceny o tom, pro¢ je hladseni NU tolik diilezité, k ¢emu nahlasovani ptispiva a jakou

roli hraji vSeobecné sestry v prevenci pochybeni ve zdravotnictvi.



Druhé vyzkumna otdzka se zaméfuje na pohled sester na obecné divody vzniku NU
a dale na miru vlivu lidského faktoru a systémového faktoru. Jako nejcastéjsi davod
uvadely vseobecné sestry vliv samotného pacienta, jeho zhorSeny duSevni stav
¢1 neukaznénost. Tyto vlivy se odrazeji predevS§im v padech pacientii, prestoze
se vsSeobecné sestry snazi dikladné pacienty o tomto riziku edukovat. Co se tyka jinych
NU, respondenti uvadéli, ze na jejich vzniku ma veliky podil pochybeni vSeobecné
sestry, at’ uz z divodu unavy, nepozornosti ¢i prepracovanosti. Tyto tfi faktory z pohledu
vieobecnych sester z klinické praxe odpovidaji faktorim, které uvedl Petr Skrla. Ten
zminuje dale naptiklad spéch, nedostatenou praxi a dovednosti ¢i znalosti, stres,
komunikaéni problémy, vyrusovani pfi praci nebo matematické chyby (Skrla, 2005).
Dovolime si tvrdit, ze u skoro vSech vyjmenovanych faktord miize byt pfi¢inou jiz

zminény nedostatek vSeobecnych sester na oddéleni.

Tteti vyzkumnd otdzka se zamétuje na zkuSenosti vSeobecnych sester S nenahldSeni
nezadoucich udalosti, na samotné divody pro nenahlasovani z pohledu vSeobecnych

sester a na zkuSenosti se sankcemi v souvislosti se vznikem nezadoucich udalosti.

Na dotaz, zda se vSeobecné sestry setkaly se situaci, kdy se vznikla nezadouci udalost
nenahlasila, odpovédé€l pouze jeden respondent majici osobni zkuSenost, ze ano. Jako
diavod svého jednani uvedl respondent aktudlni vytizenost na oddéleni a nedostatek casu.
Respondent byl také ovlivnény druhym spolupracovnikem, ktery ho presvédcil, ze
se NU nemusi nahlésit, kdyZ se nic nestalo a pacient byl v€as oSetfen. V bakalarské
praci Tomanové bylo zjisténo, Ze 3 % vSeobecnych sester NU spiSe nehlasi a 8 % hlasi
NU dle zavaznosti (Tomanova, 2007). Co se ty¢e diivodi nenahlasovani nezaddoucich
udalosti z pohledu sester nejcastéji figuroval strach a to predevsim z finan¢niho postihu
¢i jiného trestu. Celkem tii vSeobecné sestry uvedly, ze mély zkuSenost s potrestanim

bud’ osobné, nebo z doslechu.
Zaver

Metodika sledovani neZzadoucich udalosti je dalezitym indikatorem kvality a bezpeci
zdravotnich sluZeb. V soucasné dobé je téma kvality Castéji diskutované a jeji zvySovani
se stava prioritou ve zdravotnictvi. Cilem hlaSeni NU neni personal potrestat, ale slouzi
pfedevSim k prevenci a pouceni se zchyb, a tim vede ke zlepSeni zdravotni péce.

Zasadni zména by méla probéhnout ve zkvalitnéni informovanosti v oblasti NU u vSech



zdravotnickych pracovniki s naslednou lepsi complianci pro hlaseni NU, coz je uzce

spjato s kontinualnim zvySovanim kvality a bezpeCi zdravotni péce. Zdravotnické

zatizeni by mélo vytvoftit konkrétni strukturu edukace vseobecnych sester o oblasti NU,

ktera by zaruCovala pfedani komplexnich informaci na vSech odd¢lenich. Navic by

jednotliva oddéleni meéla pfizplisobit proces hlaSeni NU tak, aby vyhovovalo

vSeobecnym sestram a nebylo tolik ¢asové narocné. Vedeni by mélo Vramci vyse

zminéné edukace ujistit personal o beztrestném pfistupu k hlaseni NU.
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