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Seznam pouzitych zkratek
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FMEA
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v
JCAHO
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PZS
QMS
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SAK
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tzv.
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Ceska republika

Failure Modes and Effects Analysis (Analyza moznosti vzniku a nasledku
selhani)

Fault Tree Analysis (Analyza stromu poruch)

Intravenozni — injekéni aplikace 1éku do zily

Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations
(Spolecna komise pro akreditaci zdravotnickych organizaci)

Joint Commission International (Spole¢na mezinarodni komise)
Chlorid draselny

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

National Aeronautics and Space Administration

Nezadouci udalost
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Quality Management System
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Root Cause Analysis (Analyza skute¢nych pfic¢in/ kofenti pochybeni)
Spojena akredita¢ni komise

Systém hlaSeni nezadoucich udalosti

Tabulka

takzvany

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

zkratkové slovo oznacujici zachod (z angl. water-closet)
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1 Uvod

Riziko je nezadouci d& souvisejici se vznikem nebezpeci, Skody ¢i netspéchu.
Nezadouci disledek rizika spoc¢iva ve ztraté télesné, duSevni, socialni pohody, financi,
jméni a reputace. Proto svédomité pozorovani vsech zmén tykajicich se chodu
nemocni¢nich zafizeni by mélo byt pfipravovano a uskutecnovano planovite,
se zamérem zabranit jich vzniku. Na feSeni aplikujeme metodu, ktera zkouma
uz existujici rizika a hledd jejich pfic¢iny. Mluvime o analyze skuteénych
pric¢in/koienii pochybeni. Metodu aplikujeme pii posuzovani nezadoucich udalosti
(NU), ptipadné skoro vzniklém pochybeni. Pokud chceme zabranit vzniku omylu dfiv,
neZ nastane, uplatnime analyzu moZnosti vzniku a nasledki selhani (Supsakova,
2017). Cilem bakalaiské prace je ovétit, zda infekce spojené se zdravotni péci, pady
a dekubity patii mezi vyznamna rizika. Zjistime Kritické body pifi peroralné
podavanému l€ku, v prubéhu ptipravy 1é¢iv z koncentrovaného roztoku kalia, heparinu
a inzulinu. Teoretickd Cast se zabyva problematikou rizik: riziko infekci spojenych
se zdravotni péc¢i, chybna identifikace pacienta, pady, dekubity a unik davérnych
informaci. Objasnime, jak se NU Kklasifikuji, fidi a hlasi. NU jsou piipady, které
zpusobily, nebo by mohly zpusobit fyzické poskozeni nemocného. Sestry mohou piijit
do kontaktu s riznymi skupinami NU: dekubity, pady, nepiedvidané zhorSeni stavu
nebo zranéni pacienta, podani nespravné medikace, transfuze, s agresivnim chovanim
pacientt (Supsakova, 2017).

. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky ve snaze podporit sledovini nezadoucich uddlosti
na urovni jednotlivych poskytovatelﬁv zdr’avotnz:ch sluzeb zajistuje prostrednictvim Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR) sbér dat a metodickou podporu v Systému
hlaseni nezadoucich udalosti (SHNU) na centralni urovni“ (Cesko, 2016, s. 3).

Postupy v SHNU maji oSetiovatelskému personalu usnadnit feseni NU v praxi.
Zprostiedkovava managemet rizik, je feSenim pro vznik novych navrhii pro predchazeni

NU. Pro osoby, které poskytuji zdravotni sluzby je vhodnym prostiedkem pro edukaci
(Cesko, 2016).
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2 Teoreticka Cast

2.1  Rizeni rizik z pohledu oSetiovatelské péte

Na tvod je potieba objasnit pojem riziko, ktery je vysvétlovan ruznymi formami.
Riziko mizeme vSeobecné chapat jako moznost, kdy predpokladame vyskyt udalosti,
ktera se odliSuje od domnélého vyvoje (Brabcova et al., 2015). Slovo pochazi
z italského jazyka a znamena zradné misto, které je tieba obejit (Smejkal a Rais, 2013).
Pii vzniku kritické situace je nutné vytvofit systém na vedeni rizik S pomoci

kvalifikovanych manaZert, specialistu na vedeni v kritickych situacich (Sef¢ik, 2009).

., Pro identifikaci, analyzu a vyhodnoceni rizik je potiebné jiz existujici nebo potencionalni
rizika rozclenit z riznych hledisek, které ndm umozni ndsledné jejich spravné
rizeni “(Mulacova et al., 2013, s. 209).

Vedeni rizik znazoriuje planovity postup identifikace, posuzovani a vykonavani aktivit
k prevenci klinickych, ufednich, zaméstnaneckych a provoznich rizik v instituci. Pro
rizikovy management v instituci plati dilezité zasady, jako napt. vedeni rizik, které
se specializuji na kazdou oblast aktivity 1éCebné a oSetiovatelské péce. Plan vedeni
rizik obhajuje hodnoty dané instituce a dohlizi na to, aby oSetfovatelsky personal
poskytl nemocnym bezpecnou a bezrizikovou péci. Model vedeni rizik nejprve objasni
pojem rizika, pak ho zanalyzuje, zhodnoti, prozkouma, vyiesi a nakonec ho zacleni
do kontextu. Mezi dulezité pojmy Vv oblasti vedeni rizik se fadi konflikt, nezadouci
udalost (NU), poskozeni zdravi nemocného, Kkorek¢éni opatieni, nepotadnost,
nepozornost, ¢innosti K zabranéni nehod, nebezpeci, organiza¢ni kultura, neplnéni
smérnic, dopusténi se omylu. Vedeni rizik sméfuje ke sniZovani moznosti vzniku
udalosti s nezadoucimi nasledky pro nemocné nebo zaméstnance, u¢innému vedeni
zdroji, snizovani amrti a poSkozeni zdravi nemocného nebo zaméstnance, pozorovani
a hodnoceni oSetfovatelské pée nemocného, dodrzovani platné legislativy a rustu

instituce (Supsakova, 2017).
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2.1.1 Nezadouci udalost v oSetiFovatelské praxi

, Druhy neZadoucich uddlosti: pddy, dekubity, klinicka administrativa, klinicky vykon,
dokumentace, medikace/i.v roztoky, transfuze/ krevni derivaty, dieta/ vyziva, medicinalni plyny,
medicinské pristroje/vybaveni, chovani osob, nehody a neocekdavana zraneéni, technické
problémy, zdroje/management organizace, neocekdavané zhorseni klinického stavu* (Cesko,

2016, s. 10).
Nezadouci udalost (NU) je situace, kdy doslo k omylu pii péci o nemocného nebo

postupi. Kdy Iékatsky nebo oSetfovatelsky zakrok nepostupoval podle pravoplatnych
smérnic nebo oSetrovatelskych norem. K jmé na zdravi nemocného, persondlu, jiné
osoby nebo jméni, muze dojit nasledkem odliSnosti od normalizované péce.
Nejopakovanéjsimi konflikty jsou: pady, omyly v postupu 1é¢by, medika¢ni omyly
a jiné. Podle dilezitosti NU tfidime do dvou skupin. Konflikt, ktery nenarusi existenci
nemocného, blizkych nebo oSetfovatelsky persondl. MlZe byt zplisoben nestéstim nebo
situaci, které maji za nasledek poranéni osoby nebo poni¢eni majetku. Ale také
poskozeni jména a reputace nemocnice. Odpovédny za vznikly konflikt muze byt
nemocny, osetfovatelsky personal nebo jind osoba, ktery nerespektoval smérnice
a ustanoveni osoby, ktera poskytuje zdravotni sluzby. Kriticky konflikt ohrozuje
nestéstim nebo situacemi, které maji za nasledek tézkou Gjmu na zdravi, nebo i tmrti
zasahnutého jedince. Tento typ konfliktu mnohdy konéi soudnim jednanim, eventualné
trestnym vysSetfovanim (Filka, 2010). Jejich soustavné sledovani, hodnoceni
a zpracovani znamenaji v dnes$ni dob¢ zasadni prvek v postupu zvySovani bezpeénosti

nemocnych pii poskytovani oSetFovatelské péce (Supsakova, 2017).

2.1.2 Klasifikace nezadouci udalosti

., Sestry vedi, ze vétsina pacientit v nejistoteé sveho zdravotniho stavu hleda jistotu
V empatickém vztahu poskytovatelii péce. Divéryhodny vztah pacienta s poskytovateli
péce snizuje jeho pocit strachu, uzkosti ¢i frustrace “(Skrla a Skrlova, 2008, s. 60).

KdyZz pacient bude spokojeny s poskytovanou oSetiovatelskou péci, snizi se tym
moznost vzniku konfliktu s personalem, pfipadné nezadouci udalosti (NU). Udalosti
kategorizujeme do tiid. Prvmi tifidu neni mozné oznacit jako NU, jedna
se 0 konflikt, ktery by mohl mifit k omylu. Druha tiida pojednava o skoro vzniklém

omylu, kterému bylo v kone¢né fazi zamezeno. Tieti tifida popisuje vznik konfliktu bez
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Gjmy na zdravi nemocného. Ctvrta tiida je situace s kratkodobou ujmou na zdravi
nemocného, pii které doSlo K nepftili§ kratkodobé Gjmé na zdravi nemocného, které
potiebuje maly zakrok. Pata tfida oznacuje primérnou seriozni a kratkodobou ujmu
na zdravi pacienta, ktera vyzaduje kratky pobyt v nemocnici. Sesta t¥ida poukazuje
vaznou a kratkodobou ujmu na zdravi nemocného, kterd nevyzaduje del$i pobyt
v nemocnici. Sedma trida popisuje NU se stalou ijmou na zdravi nemocného, doslo
k malé, ale stalé ujmé na zdravi nemocného, ktera vyzaduje maly zakrok. Osma tiida
popisuje pramérnou stalou jmu na zdravi nemocného a vyzaduje Se pii ni intenzivni
lécba. Devatou tiidu charakterizuje seriozni stala ujma na zdravi nemocného, ktera
pozaduje delsi intenzivni 1écbu za cilem zachranéni Zivota. Desatou tiidou je tragicka

NU, pii které dochazi k smrti nemocného (Skrla a Skrlova, 2008).

2.1.3 Hlaseni nezadouci udalosti

Béhem piedeslych let byl v Ceské republice (CR) vytvoten Narodni systém hlaseni
nezadoucich udalosti. Od té doby je vyuZivano vice nez 73 zdravotnickych zafizeni,
ktera poskytuji pééi pacientim na ltzkach (Cesko, 2012). Centralni Systém hlaseni
neZadoucich udalosti (SHNU) ma od roku 2016 za cil zaclenit Sem vSechny zdravotni
sluzby, se zamérem sjednocené metodiky na zjistovani rizik.

,, Centralni Systém hlaseni nezZadoucich udalosti (SHNU) je v soucasné dobé koncipovan jako
systém hodnoceni Slouz:icz' K vyhodnocovani anonymizovanych agregovanych dat a porovndavini
zarizeni mezi sebou““ (Cesko, 2016, s. 6).

SHNU zprostiedkovava management rizik a fe$Si produkci novych navrhl
na piedchazeni omylu. Neni urfen k piehledu nezadouci udalosti (NU) a jejich
zjistovani. M¢l by byt pomuickou pro vzdélavani osob poskytujicich zdravotni sluzby
(Cesko, 2016). Oznamovani NU se uskuteéiiuje podle nasledujicich zasad. Osoba
poskytujici  zdravotni sluzby vyhlaSuje postoj bez potrestani, zabezpeci
oznamovatelovi ochranu pfed trestem, za to Ze situaci ohlasil. NU oznami kdokoli, kdo
s ni ptiSel do kontaktu. Osoba poskytujici zdravotni sluzby ma za kol vzdélavat své
zaméstnance o vyznamu a divodu oznamovani. Zprostiedkovava anonymni hlaseni.
Vykonané sdéleni je jednoduché a vyznam se koncentruje na textovy popis. Je bez
nepotiebného oddaleni zaméteno rovné K jednotlivci ¢i jednotlivetim, kteti se zaobiraji

vypracovanim ohlaseni 0 NU, a to bez pozadovani podpisu hlavnim zaméstnancem.
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Neoznameni NU mize byt zplisobeno nevedomosti, nezjisténym nebo pozdnim uréenim

NU (Cesko, 2012).

2.1.4 Metodologie Fizeni rizik

Vedeni rizik s pomoci zdkonli a ufednim povéfenim se zaméfuje na poskytovani
1éCebné a oSetiovatelské péce, na infekce spojené se zdravotni péci, bezproblémovy
provoz techniky a odstranéni nebezpeéného odpadu. Cilem je zabezpecit kvalitu
osSetfovatelské péce. NejdilezitejSim ukolem zdravotnického managementu
je bezpe€na organizace ve sméru finan¢ni stability, chranéni majetku a pfipravenost
na kritické situace (Sup$akova, 2017). Kazda instituce Si vypracuje sviij systém
na oznamovani a posuzovani nezadouci udalosti (NU), ktery se detailné objasni
v nalezité smérnici. Jestli nastane NU, postupuje se v bodech, zabezpeéi se péce
a poti‘eby nemocného, uschovaji se piipadné technické pomicky na zabezpecleni
diikazi, provede se zaznam 0 oznameni NU. Clenové komise peélivé piezkoumaji
konflikt. Vypise se formular, ktery se odevzda manazerovi kvality. Situaci, ktera mtize
mit za nasledek soudni neshodu je poticba oznamit pravnimu oddé€leni. Kdyz
je zasazen nemocny, jsou informovani jeho blizci a maji narok na objasnéni zptsobu
ujmy. Zdali bude mit nemocny trvalé nebo docasné nasledky na zdravi. Sdéleni
informaci je pravdivé a personal se snazi vcitit do pocit blizkych. Lékai nebo k tomu
uréena osoba obeznamuje nemocného se situaci. Informuje ho v nejkratsi dobé,
akceptuje jeho emocni stranku. Pacient se rozhodne, komu se sdéli jeho zdravotni stav.
Vsechny informace jsou podané v osobnim kontaktu a zachazi se s diskrétnosti. Primar
a vrchni sestra nesou odpovédnost za verifikaci vSech informaci napsanych ve formuléfi
NU (Filka, 2010). Kazda instituce by méla mit vytvoreny plan Fizeni rizik a ur¢itou
smérnici, kterd se postupné propoji s vedenim kvality a bezpecnosti. K procesu vedeni
a zabranovani rizik by se mélo pfistupovat pokazdé planovité a pracovnici by méli byt
fadn¢ informovéani Stimto procesem. Jak uz bylo sd€leno, pro kvalitni uplatnéni
a upevnéni dobfe pracujiciho systému je nutna firemni kultura. Jsou potifebné zasadni
podminky: otevi‘enost instituce, vytvareni novinek a procesi zmén, hledani
zodpovédnych a aktivnich osob, fizeni instituce by mélo byt dobrym piikladem pro

zaméstnance (Supsakova, 2017).
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2.2 Rizika v Klinické oblasti pii poskytovani oSetirovatelské péce

Rizikové okolnosti v nemocni¢nim prostiedi znazornuji pii¢iny spojené Se Snizenym
poétem zdravotnich pracovniki, jehoZz divodem muze byt zvySeny pocet nemocnych,
narust onemocnéni zaméstnancti, prace nemocnych zaméstnanct, hospitalizace
agresivniho  pacienta. Rizikové situace nastavaji, kdyz nemocny neveéfi
oSetfovatelskému personalu, kdy je nespravné vedena zdravotnicka dokumentace
a nezkuSenost pracovnikti pracovat s moderni technikou. Sestry uvadéji, ze nejvyssi
vyskyt rizik nastdva ve vyhrocenych situacich. Pfikladem jsou situace s kratkym
Casovym prostorem a pfitomnost naléhavych vykont, akutnich pi{jmi a premisténi
nemocného na jiné oddéleni, vten samy cas. Za téchto okolnosti jsou na pomoc
piivolani dalsi sestry. Pii hospitalizaci ditéte je dulezita informovanost a edukace
rodinnych pfislusnikt. DelSi hospitalizace znamena vyssi procento vyskyta rizik. Sestry
manazerky zjiSt'uji a zafazuji rizika do péti nebezpeénych skupin. Do prvni skupiny
se fadi Cinnost S nakazlivym a riskantnim materidlem, chemikdliemi, radioaktivnim
materidlem. Druha skupina popisuje rizikovou ¢innost s transfuzemi, odbérem vzorkt
od pacientl a prenaseni infekci spojené se zdravotni péci. Treti skupina fesi technické
vybaveni nemocnic. Ctvrta skupina ma komunikativni aktivity. Pata skupina fesi
administrativni Cinnosti. K zredukovani a odstranéni rizik mtize pomoci plnéni
standardnich krokd souvisejici s kontrolou prace oSetfovatelského personalit a jich
nepfetrzitym vzdélavanim. Také k tomu muze prispét zvySeni poctu sester, presné
ur¢eni kompetenci pracovnikil a vymeéna pracovnich tym, spravnd komunikace, dobie

servisovana technika (Brabcova et al., 2015).

2.2.1 Riziko tuniku divérnych informaci

,,Ditvera pacienta k jeho osetrujicimu lékari a dalsim zdravotnickym pracovnikim je jednim
Z faktorii vyznamné ovliviiujicich kvalitu i vysledek poskytované zdravotné péce. Predpokladem
pro vznik této ditvéry je mimo jiné povinnost zdravotnickych pracovnikii dodrzovat mléenlivost
o skutecnostech, které se pii vykonu svého povoldni dozvédéli“ (Uherek, 2008, s. 10).

Povinna mlcenlivost je jednim z prostfedkil, jak zarucit ochranu osobnich udajt,
ochranu soukromi a ochranu nedotknutelnosti jedince. Negativni stranou je souhrn

informaci, které oSetfovatelsky personal nesmi poskytnout jinym osobam. Cilem
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povinné mlcenlivosti je zamezit zneuziti ¢i uniku osobnich udaji. Je ulozena zakonem
nebo uznana statem a zavazuje fyzickou osobu neposkytovat spravy nedovolené osobé.

Zavazuje oSetf-ovatelsky personal nést pravni nasledky v situaci, kdy nebude dodrzena
mlcenlivost (Uherek, 2008). Sestra, ktera informuje neopravnéné osoby o umrti
nemocného, poruSuje povinnou mlcenlivost. K uniku osobnich informaci mitize dojit
telefonicky, pisemné nebo osobnim kontaktem s neopravnénou osobou. Informovéni
jsou jenom blizci ¢lenové rodiny, ktefi maji souhlas od nemocného. OSetiovatelsky
personal jim sd€luje zdravotni stav. Je potieba poukazat, ze blizké a Clenové rodiny
neziskavaji pravni narok na zprdvy o zdravotnim stavu nemocného, jestlize s tim

nemocny nesouhlasi (Vondracek a Vondracek, 2008).

2.2.2 Riziko infekci spojenych se zdravotni péci

Infekce spojené s poskytovanim zdravotni péce jsou nemoci vnéjsiho nebo vnitiniho
charakteru, ke kterym doslo v pribéhu pobytu nemocného v nemocni¢nim zafizeni.
Jejich pfitomnost je dulezitym indikatorem kvality piipadné nekvality osSetfovatelské
péce. Lze jej ztoho divodu pokladat za adekvatni celosvétovy indikator kvality.
Nejcitlivéjsi skupiny, které riziko postihuje, jsou déti, senioFi a nemocni s oslabenym
imunitnim systémem. O duleZitosti problému vypovidaji i ¢isla od objeveni se infekci
spojenych se zdravotni pééi (Skrla a Skrlova, 2008). Mluvime o rozsahlém seskupeni
infekci, s kterymi nemocny piijde do styku béhem hospitalizace v nemocni¢nich
prostorech, pti praktickém lékari, také v domove seniori a pii poskytovani domaci péce.
U nemocného se infekce mohou objevit po vice nez 48 az 72 hodin, co byl piijaty
na oddé¢leni. Infekce spojené se zdravotni péce zvySuji riziko umrti a morbidity

nemocnych, prodlouzenou hospitalizaci a zvySuji naklady (Brabcova et al., 2015).

2.2.3 Riziko padu

Vseobecné nebyla schvalena zadna definice padu, proto jsou pady urCovany
a sdélovany rozlicnymi zpisoby. Je podstatné, aby kazd4d nemocnice, méla urceni padu

a udaje by se mohli spravné kontrolovat a posuzovat. Pad miZeme pojmout jako
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nepiedvidavé a piekvapivé spadnuti nemocného ze stoje, ze sedu, z vodorovné polohy,
spadnuti ze Zidle na podlahu nebo kolektivni pad, kde se jedinec fidi s nemocnym
na zem. Muze se vyskytnout poskozeni nemocného, ale také nemusi. OSetiovatelsky
personal musi védét, jak spravné postupovat, aby nalezité a spravné vypsal hlaseni.
Dulezité opatieni proti vzniku padu jsou: zabezpecit dostate¢nou informovanost
bezpecnost nemocného, snizit vzniklé nasledky pii padu, kolektivni edukace
oSetfovatelského personalu, jasny zptsob identifikovani nemocnych, okamzita reakce
sester na pacientovu signalizaci. Vyznamnym prvkem na piedchazeni padu jsou
pomucky, madla, protiskluzové podlozky, hole, berle, spravné osvétleni, funkéni
signalizace, neklouzava obuv (Dostalova a Nahodilova, 2011). Pad je také nasledkem
rizikovych faktori, nedostateéna rovnovaha téla, slaby zrak, zmatenost, nizky krevni
tlak, nedostate¢né dodrzovani pitného rezimu, obava z dalsiho upadnuti (Schuler
a Oster, 2010). Vyskytuje se u nemocnych pii uzivani neuroleptik a benzodiazepint
(Hudakova a Majernikova, 2013). Se staiim se zvySuje pravdépodobnost i pocet padi.
Ptredpoklada se, ze 30 % seniori ve svém domové zazije minimaln¢ jeden pad za rok,
ve véku prevysujicim 80 let jde o 40 % seniord, mezi pacienty na lazkovém oddéleni
je to vice nez 50 % (Kalvach et al., 2012). Je potieba zamezit dalsim padtm, zredukovat
riziko poskozeni a zabranit dlouhodobému znehybnéni téla (Schuler a Oster, 2010).
Vstavani z lizka kvili toaleté, je bézny ptipad, ktery vede k padim, a to hlavné béhem
veCernich nebo noc¢nich hodin kdy je v pokoji snizena viditelnost (Perry, Potter
a Ostendorf, 2015).

2.2.4 Riziko vzniku dekubita

,, Dekubity (prolezeniny, prosezeniny, tlakové léze, viedy) jsou rany vyvolané tlakem. Velikost
dekubitu je dana vzajemnym piisobenim intenzity tlaku, dobou piisobeni tlaku, celkovym stavem
nemocného a zevnimi podminkami “(Mikula a Miillerova, 2008, s. 10).

Potkavame se také s jinymi definicemi dekubitd. Dekubit je misto umisténé
na poSkozené kizi a pod ni umistnénymi tkanémi, vznika pasobenim tlaku, mnutim
nebo spojenim téchto faktoru. Dekubit je jakékoliv poSkozeni tkané zptsobené
jednotvarnym tlakovym zatizenim S poskozenim okolnich tkani (Mikula a Miillerova,

2008). Jde o vyskyt odumirajici kuze, ktera pozvolna zasahuje i podkozi a svalovinu.
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Nejcasteji se vyskytuje u nepohyblivych, lezicich nemocnych lidi, kde dochazi
k stisknuti kiize o podlozku, na které pacient lezi, nasledné dochazi k ischemii mista
styku pacienta s podlozkou (Mac¢ak, Macakova a Dvotfackova, 2012). Nemocné S vétSim
rizikem vzniku dekubiti je mozné urCovat prostiednictvim hodnotici $kaly. Nejvic
je aplikovand Waterlowova $kala, Skala Nortonové a nc¢kdy se pouziva Bradenové
stupnice. U nemocnych pfi ptichodu do nemocnice, by se mélo vykonat toto posouzeni
(Vorlicek et al., 2012).

2.2.5 Riziko chybné identifikace pacienta

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky (MZCR) uplatiiuje preventivni opatient,
ktera smétfuji ke zlepSovani bezpe€nosti nemocnych pii poskytovani oSetiovatelské
péce. Jednd se o metodickd doporuceni pti uplatiiovani identifikaénich systému.
Zamérem aplikovani identifikaénich naramkia je odstranéni eventualnich rizik
ohrozujicich nemocné, zamezeni vzniku nezadoucich udalosti a zredukovani jejich
kompletniho poctu. Identifikace nemocnych prostiednictvim identifikacnich naramki
je bezpecna a ucelna forma. Taktéz ma své negativni stranky, jako jsou chybna
identifikace pacienta pifi podavani léka per os, lékatsky vykon uskutecnén
na nespravném pacientovi, redukce rizika u pacientu, kteti se vzdali od oddéleni,
zabranéni rizika zamény novorozence. Neuspokojiva bezpecnost nemocnych
je problémem pro zdravi lidi a je velkym ekonomickym biemenem. Ze ziskanych
statistickych indikatort je jasné, Ze se pocet NU s vykonavanim oSetfovatelské péce

zvysuje. Je potieba zaopatiit nejvyssi bezpeénost nemocnych (Cesko, 2010).
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2.3 Efektivni nastroje k reSeni pochybeni

wrwe

2.3.1 Analyza skuteénych pri¢in/kofent pochybeni

Root Cause Analysis (RCA) je metoda, ktera najde uplatnéni piedev§im pii feSeni
uz existujicich, tézko tesitelnych situaci ¢i nesrovnalosti. Zprosttedkuje opraveni nebo
odstranéni divoda vzniku problémi. Jedna se o normalizovanou, vécnou a podrobnou
metodu. Je aplikovana k nejvyznamnéj$im divodim vzniku problému, projevim
vzniku problému, sestavovat a souhlasit s napravnym opatfenim, které zamezi
opétovnému vzniku nechténych udalosti. Metoda charakterizuje neobvyklou
systematickou kontrolu, jestli jsou ¢innosti efektivni a v souladu s ptivodnimi zaméry.
Prvnim bodem je oznameni neZadouci udalosti (NU) a vytvoifeni tymu pro kritickou
situaci. Druhym bodem je objasnéni a charakterizovani vzniklé udalosti. Tr¥etim
bodem je porozuméni problému a ureni realnych pficin, které vedou k omylu.
Na dvod pro¢ vznikla NU, mohou mit jiny pohled: 1ékafi, sestry, pravnici nebo
ekonomové. Plusy analyzy jsou uspotadanost a vyhledavani realnych piic¢in. Zapornou
strankou analyzy je, ze mize dojit k vyméné nazor odbornikt. Konflikty se rozeberou
na mensi a lehce fesitelné Casti, které jsou potom graficky zobrazené pomoci Ishikawa
diagramu. Uspotadané posouzeni pocatecnich divodi NU, které nastavaji v prubéhu
oSetfovatelské péce, zlepSuje bezpecnost nemocnych a personalu. Kdyz jiz vznikne
NU, je identifikovana, oznamena, dojde k vytvotfeni krizového tymu. Vytvorené tymy
expertll maji povinnost detailn¢ objasnit konflikt, dobte pfemyslenymi technikami zjistit
realné pfiCiny omylu. Zafidit pfechodnd opatieni v bod¢ konfliktu, se zdmérem
zredukovat negativni diisledky na nemocného. Doporucit dlouhodobé korekéni opatieni,
které zamezi opétovné NU (Brabcova et al., 2015). Rizika jsou v principu
identifikovana dvéma hlavnimi formami. Vztahujici se k minulosti (zpé&tnou platnosti)
posuzovanim a analyzou uskute¢néného piipadu. Vztahujici se k budoucnosti
(aktivnim postojem) patranim po potencionalnich rizicich a jejich analyze. V Ceské
republice vyuZivame metodu pii posuzovani NU. Aplikovany postup je objasnén
na Narodnim portale Sledovani nezadoucich udalosti - Metodika uplatnéni kofenové

analyzy (Supsakova, 2017).
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2.3.2 Analyza mozZnosti vzniku a nasledka selhani

L Analyza moznosti vzniku vad a jejich ndsledkii (neboli FMEA, Failure Mode and Effect
Analysis) patii mezi proaktivni metodu, kterd dokaze predejit pochybeni driv, nez se stane,
popripadé zmirnit dopady vzniklého pochybeni. Analyza moznosti vzniku vad a jejich ndasledkii
(FMEA) byla vyvinuta ve vojenském odvétvi s cilem zvysit bezpecnost procesti a produkti”
(Brabcova et al., 2015. s. 46).

Byla navrhnuta americkou armadou a prosazuje se ve vyrobé a prumyslu. Taktéz
je pouzivanou metodou v National Aeronautics and Space Administration (NASA).
Béhem devadesatych let minulého stoleti objevujeme analyzu ve zdravetnictvi.
Zdravotnické instituce uznavaji plusy metody, kvili poklesu vyskytu potencialnich rizik
a vyvijeni kontrolnich postupt. Piivodnim cilem analyzy bylo kompletni zhodnoceni
systému a identifikace jeho moznych selhani (Brabcova et al., 2015). Je to postup,
ktery uspotfadanym zplsobem hledd odpovédi na to, pro¢ procesy ztroskotaji a jak
a provadi vyfeSeni problému diive, nez dojde k zranéni pacienta, poskozeni majetku
¢i jména nemocnice. Vychodiskem metody, ktera nezabira tolik ¢asu, je analyza vSech
procest za cilem nalezeni potencionalu jejich selhani. Hodnoti se rovnéz potencialni
disledky neuspéchu a jeho ndsledné ptsobeni na cely systém. Patii mezi nejlepsi
nastroje k analyze a napravé procesu sloucenych s 1é€ebnou nebo oSeti-ovatelskou péci.
V prabehu analyzy se ptame, co mize v procesu prestat fungovat, jak vazné to muze
byt, jaké Skody mizou vzniknout, co mame udélat, abychom piedesli t€émto Skodam
(Skrla a Skrlova, 2008). Metoda ma $est vyhod. Prvni vyhoda zdokonaluje postupy
Vv oSetfovatelské péci. Druha vyhoda poukazuje na viceoborovy postoj k potizim,
spole¢ny rozhovor o omylech. Tieti vyhoda charakterizuje Systematicky postoj
V uvazovani o potencionalnich pii¢inach kazdého omylu. Ctvrta vyhoda prezentuje
systémovou, podrobnou, soudrznou pomicku k oznac¢eni moznosti kofenovych pricin
a nabizi napravné Cinnosti predtim, nez se konflikt redlné¢ piihodi. Pata vyhoda
zabezpecuje Upravy a vystupy vykonané vbodech jsou vytvofené na zjiStovani
a planech vedouciho oddilu, oddéleni ¢i zaujatych zaméstnanci. Sestd vyhoda
zabezpecuje, ze poskytovand péce je pfipravena pro své ukony a podle pfedpokladanych

vysledkd (Supsakova, 2017).

22



2.3.3 Analyza stromu poruch

,Jednd se o analyzu stromem poruchovych stavii sloZitych systémii s durazem na jejich
spolehlivost. Zacina se od tzv. vrcholové uddlosti a postupuje k detailnim uddlostem, jez ji
zapricinuji. Vie se zakresluje do stromového diagramu s pomoci standardizované symboliky.
Pritom jednotlivé jeho stupné dopliji tzv. hradla, ktera popisuji podminky vzniku udalosti**
(Pelantova a Havlicek, 2014, s. 202).

Pak je cely strom poruchovych stavli zkoumany od nejpodrobnéjsiho stupné smérem
udalosti (Pelantova a Havlicek, 2014). Tuto analyzu vytvofila spole¢nost Bell pied 56
lety pro vzdusné sily Spojenych statu americkych. Postup analyzy je Castokrat
nepravdivé pojiman jako komplikovana analyticka metoda, ktera je pro zdravotni
personal nadmiru slozitd. Pfitom vSe, co metoda pozaduje, je papir a tuzka a chapani
rozboru procesu/problému. Fault Tree Analysis (FTA) jde pouzit jako reagujici
metodu, promySlené a zamérné planovani budoucich ¢innosti. Pochybeni stanovuje
zakladni divod potizi a vSechny pii¢iny na rozdil od anmalyzy skuteénych
pricin/kof'enii. Metodika ma pét kroki postupu. Prvni krok stanovuje zakladni slozitou
ptihodu (omyl). V druhém kroku stanovuje vsechny pravdépodobné poruchy, které by
mohly zékladni slozitou ptihodu zapfi¢init. V t¥etim kroku pro kazdou poruchu
se stanovuje co nejvetsi pocet moznych divodi. Tyto divody se lokalizuji do slozek.
Spoji se se slozkami S podstatnymi poruchami. Ctvrty krok se uréuje s nalezitym
grafickym symbolem. V patém kroku se kona v nasledujicich cyklech, az se ziska
celek, ktery zobrazuje kofen problému, pasivni postoj, nebo k ¢asti, na kterou se polozi
feSeni, aktivni postoj. Aplikuje se opakované pii nefunk¢nosti zdravotnich pomtcek
nebo neuspésnosti vykonu (Skrla a Skrlova, 2008). Metoda je zaloZena na dedukci,
ke vzniknuti nasledkd piihod. Ktomu pouziva stromové schematické znazornéni
veli¢in, V némz rozebira divody do individudlnich bodt. Zvlastnosti je, ze vymezuje
i podminky, za nichz tyto davody vznikaji. Metoda je vyborna pomucka pro
vyhledavani velkych technologickych struktur v praxi (Stétina et al., 2014).
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2.4 Prevence rizik

V tvodu prace jsme si objasnili pojem rizika. Je potfeba umét identifikovat a zabranit
vzniku rizika v oSetiovatelské péci. V Ceském zdravotnictvi jsou dv€ organizace
nejdéle realizujici akreditacni procesy a zabirajici Se prevenci rizik. Jde o Joint
Commission on Accreditation of Health Care Organization (JCAHO) a Spojenou
akreditaéni komisi (SAK). JCAHO je samostatna a nevynosna instituce, ktera urcuje
strategie a zaméfeni se na otazky o bezpecnosti poskytovani oSetfovatelské péce.
Organizace zapojila do svych akredita¢nich norem také prevence rizik. SAK je prvni
instituce v Eeské republice (CR), ktera se zabyva kvalitou poskytovani osetfovatelské
péce, bezpeCim nemocného a oSetfovatelského personalu, nemocni¢nim prostfedim
a také vedenim rizik.

,»Mezinarodni akreditacni systéem JCI (Joint Commission International) pochazi z USA, a u nas
je implementovan od roku 1998. JCI systém je zaméren na kvalitu péce o pacienty, na jejich
komfort a bezpeci, profesionalitu persondlu a jeho vzdélavani, na prava pacienti,
zdravotnickou dokumentaci, diagnostickou a terapeutickou péci “ (Supsakova, 2017, s. 72).

Moznosti zredukovani a odstranéni rizik se zakladaji na plnéni standardnich postupu
spojené s kontrolou aktivit zaméstnancu a nepietrzitou edukaci v oblasti doporu¢enych
metod. Na zredukovani rizik nebo jejich tiplné odstranéni je pottebny: dostacujici pocet
oSetfovatelského persondlu, rozclenéni kompetenci, stabilizovani a vystfidani

pracovnich tymu (Brabcova et al., 2015).

2.4.1 Adaptacni proces

Adaptacni proces je postup zapojeni nov€ piijatého nelékarského zdravotnického
zamestnance, ktery ma ulehcCit dobu zaskoleni v novém pracovnim prostoru, zaméteni
a obeznameni se S novym zaméstnanim. Poméaha vybudovat vztahy ke kolegiim vcetné
vztahll k nadfizenym a podiizenym a porozumét Stylu a uspotfadani prace. Dojem
odpovédnosti, nezavislosti a vzajemnosti K zaméstnavateli je potfeba udélat
uz na zaGatku. Utelem adaptaéniho procesu je pochopit, piezkoumat, posoudit,
eventualné pridat, rozsifit zpusobilosti, védomosti a zruénosti oSetfovatelského
personalu pii prosazovani jejich teoretické znalosti a praktickych zrucnosti v praxi

a objevit nalezité uplatnéni. Vedeni procesu adaptace zaru¢i jeho vykonnost.
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S postupem a meétitkem posuzovani bude oSetfovatelsky personal seznamen
na zacatku vykonavani své prace vedoucim zaméstnancem. Proces se aplikuje
v nemocni¢nich prostorech, kde udéluje personalu potencial vyuzit zadkladni, odborné,
eventualné specializované Cinnosti, pro které ziskali odbornou kompetenci ve svém
oboru. Vedouci zaméstnanec uréeného useku vytvoii navrh a zaclenéni procesu
nalezitymi  formulafi (vedena dokumentace), jmenuje S$koliciho pracovnika.
Zamgéstnance seznami S vyvojem a usporadanim procesu. Kazda instituce Si samostatné
vymezi specifické zruénosti vznikajici z ur¢itych potieb (Cesko, 2009). Kazda instituce
by méla v soucinnosti S managementem a s lektory vytvaret material pro adaptacni
proces, ktery bude obsahovat vSechny nezbytné tudaje, bude uspofadany a lehky

na fizeni (Spirudova, 2015).

2.4.2 Edukace zaméstnancu

Edukace je d¢j neustalého usmérfiovani jednani a konani osoby se zamérem vyvolat
ptiznivé zmény V jejich znalostech, postojich, zru¢nostech. Jedna se o vzdélavani osoby.
Edukace ve zdravotnictvi ma pomoci K zabranovani vzniku nemoci, zachovani nebo
obnoveni zdravi ¢i zdokonaleni zivota ¢lovéka. S edukaci také souvisi pojem edukaéni
proces. Jedna se o aktivitu lidi, pti které se u¢i nové informace védom¢ nebo nevédomé.

., Edukantem je subjekt uceni bez rozdilu véku a prostredi, ve kterém edukace probiha. Ve
zdravotnickém prostredi byva nejcastéjsim subjektem uceni bud’ zdravy, nebo nemocny klient.
Edukantem miize byt samozrejmé i zdravotnik, ktery si prohlubuje Vramci celoZivotniho
vzdélavani své védomosti a dovednosti“ (Jufenikova, 2010, s. 69).

Edukace je vyznamna pro oSetfovatelsky personal. Piiméfené vzdélavani pracovniki
je zasadni otdzkou postupného zvySovani kvality. Neéktefi pracovnici maji chut
k eduka¢nimu programu, protoze jsou motivovani tim, ze dosahnou edukacni kredity.
Zpohledu nemocného neni ani tak vyznamné, kolik vlastni sestra zdznami
0 vykonanych seminafich, dilezité je jestli ziskané poznatky dokaze uplatnit
Vv oSetirovatelské praxi. Edukacni latky by mély byt vybrany tak, aby vyhovovaly
realnym potifebam oddéleni a nemocnym, to znamena plynuly rast kvality a zabezpeceni

diikladné starostlivosti (Skrla a Skrlova, 2008).
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3 Prakticka cCast

3.1 Cile a vyzkumné otazky vyzkumu

3.1.1 Cile prace

Ovérit, zda infekce spojené se zdravotni péci patii mezi vyznamna rizika.
Ov¢fit, zda pady patii mezi vyznamna rizika.

Ov¢tit, zda dekubity patii mezi vyznamna rizika.

Zjistit kritické body pti podavani 1éki ve forme per os.

Zjistit kritické body v prabéhu ptipravy kalia (7,45% 100ml v lahvicce).
Zjistit kritické body Vv pribéhu ptipravy clexanu.

N o a b w D oE

Zjistit kritické body v prabéhu ptipravy inzulinu.

3.2 Vyzkumné otazky

Jaké je sledovani rizik spojené se zdravotni péci?

Jaké je sledovani rizik pada?

Jaké je sledovani rizik vzniku dekubitt?

Jaké jsou kritické body v procesu ptipravy kalia (7,45% 100ml v lahvicce)?

Jaké jsou kritické body v procesu pripravy clexanu?
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Jakeé jsou kritické body v procesu ptipravy inzulinu?

3.3 Metodika vyzkumu

Pro vyzkumnou ¢ast bakalaiské prace byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu,
ktera probihala formou polostrukturovaného rozhovoru (Pfiloha D). Vyzkum byl
realizovan v Krajské nemocnici Liberec, a.s. na traumatologii, ortopedii, neurochirurgii,
kardiologii a anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni. Byl zabezpecen souhlas
od feditelky oSetfovatelské péce Krajské nemocnice Liberec, a.s. o uskute¢iiovaném

vyzkumu (Pfiloha C). Vyzkum probihal od bfezna do kvétna 2018. Otazky pro rozhovor
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byly stanoveny a upraveny na zéklad¢ prfedvyzkumi. Pfedvyzkum byl provadén pomoci
polostrukturovaného rozhovoru se dvéma sestrami Krajské nemocnice Liberec, a.s.
Na zaklad¢ predvyzkumu byla pro upfesnéni léku upravena otazka ohledem
intravenozniho podani kalia a specifikaci heparinu na clexan. Celkem bylo vytvofeno
dvacet Sest otazek zjist'ujicich pricinu vzniku infekci spojenych se zdravotni péci, pady,
dekubity u pacientd Vv oSetfovatelské péci a otazek zjistujicich kritické body
S rozhovorem souhlasilo pét respondentd. Rozhovory nebyly nahravany, ale byly

zaznamenavany pisemn¢, protoze sestry nedaly souhlas k nahravani.

3.4 Analyza vyzkumnych dat
Rozhovory respondentti byly analyzovany dle stanovenych kategorii, pomoci techniky

tuzka — papir (Ptiloha E). Analyza je rozdélena do sedmi kategorii. Vysledky byly
zpracovany pomoci schémat v programech Microsoft® Office 2010 Word.

3.5 Charakteristika vyzkumného souboru

Tab. 1 Udaje respondentii

R1 25let SZS
R2 15let SZS
R3 22let Bc.
R4 25let SZS
R5 15let SZS
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3.6 Kategorizace a analyza vysledku z rozhovoru

Byly stanoveny kategorie, pro které jsou pouzity uryvky odpovédi rozhovori vsech
respondentt. Vysledky byly znazornény v grafickych schématech. Piepis celych

rozhovort respondenttl 1ze najit v ptilohach F - J.

Seznam kategorii:

Kategorie 1 — Sledovani rizik infekci spojenych se zdravotni péci

Kategorie 2 — Sledovani rizik pada

Kategorie 3 — Sledovani rizik vzniku dekubitd

Kategorie 4 — Kritické body pfi podavani 1ékt ve formé per os

Kategorie 5 — Kritické body v procesu ptipravy kalia (7,45 % 100ml v lahvicce)
Kategorie 6 — Kritické body Vv procesu pfipravy clexanu

Kategorie 7 — Kritické body v procesu ptipravy inzulinu
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3.6.1 Kategorie 1 — Sledovani rizik infekci spojenych se zdravotni péci

R1 Nedodrzovani hygieny rukou, Spatné vedeny
prevaz rany

R2 Pacient s vysokou vnimavosti, maji vice

invazivnich vstupt a vykont

Sledovani rizik infekci R3 Spatné hygiena rukou a nedodrzovani zasad

spojenych se zdravotni péci aseptické péce

R4 Pacient ma invazivni vstupy, Spatny postup

pii operaci, odolnost vii¢i antibiotiktim,
mmd NCpouZivani rukavic, dezinfekei rukou. Personal
muze byt zdrojem nakazy, nevétra se na pokoji.

Nespravné zachazeni s infekénim pradlem

R5 Zélezi, jaky je celkovy zdravotni stav

pacienta, nedostatecna bariéra

Obr. 1 - Sledovani rizik infekei spojenych se zdravotni pé¢i

rwr

Schéma 1 zobrazuje okolnosti vzniku infekci spojenych se zdravotni pééi. Respondent
2 jediny odpoveédél, ze infekci je ohrozen: ,,Pacient s vysokou vnimavosti ... R1, R3
a R4 se shodli v odpovédi, ze pri¢inou vzniku infekci je nespravna hygiena rukou
persondlu. R2 a R4 uvadi, Ze infekce vznikaji u pacientl s invazivnimi vstupy.

R4 vysvétlil: ,, Pacient ma invazivni vstupy, Spatny postup pri operaci, odolnost vuci
antibiotikiim, nepouzivani rukavic, dezinfekci rukou. Persondl miize byt zdrojem ndkazy,

nevetrd se na pokoji. Nespravné zachazeni s infekcnim pradlem “.
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R5 zhodnotil problém: ,,Zdlezi, jaky je celkovy zdravotni stav pacienta, nedostatecna

bariera“.

3.6.2 Kategorie 2 — Sledovani rizik padi

R1 Uziti 1éku, mota se hlava, prekazka

Vv cesté, mokra podlaha, neumi chodit
s berlemi

R2 Nedodrzeni le¢. rezimu, dezorientace,
vek, nevhodna obuv, mokra podlaha

R3 Na oddéleni mame staré postele, které
jsou vysoké. Pacienti si neobouvaji backory,
nebo maji nevhodnou obuv. Starsi pacienti
zméni prostfedi a jsou zmateni

Sledovani rizik padi

R4 Pacient je hypotenzni, dehydrovany.
Nedostatecna edukace. Ma potize s chiizi,
pouziva berle nebo htl, motd se mu hlava

R5 Agresivni a nespolupracujici
pacienti,Spatné vyhodnoceni rizika padu,
nezvednuté zabrany

Obr. 2 - Sledovani rizik pada

Schéma 2 zobrazuje, sledovani okolnosti vzniku padi u pacientil v oSetiovatelské praxi.
R1 a R2 se shodli v odpovédi, Ze pfic¢ina padu je mokra podlaha. R1 spatfil problém
v uziti 1ékd. R2 a R3 uvadi za problém nevhodnou obuv a vysoky vék pacienta. R1

a R4 zminily motani hlavy a také nespravné pouzivani berli nebo hilky. R3 popsal
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potize S vysokymi postelemi pacienti. R4 pfifadil k padu hypotenzi, dehydrataci
a nedostate¢nou edukaci pacienta. R5 zhodnotil: ,, Agresivni pacient a nespolupracujici

pacienti, Spatné vvhodnoceni rizika padu, nezvednuté zabrany “.

3.6.3 Kategorie 3 — Sledovani rizik vzniku dekubita

R1 Pooperacni stav, nesmi se polohovat,
ptisel s dekubitem

R2 Spatné polohovani, nedostatecna
vyZziva pacientil, péce o pokozku

Sledovani rizik R3 Nedostatek personalu, nedostatek
vzniku dekubiti kvalitnich matraci

R4 Nedostate¢na hygiena, nespravné
polohovani, inkontinentni pacienti,
nadmérné poceni pacienta hlavné v 1éte

R5 Nepolohovani pacienta, Spatna
hygiena, neodlehcovani predilekénich
mist, malnutrice a dehydratace pacienta

Obr. 3 - Sledovani rizik vzniku dekubiti
Schéma 3 zobrazuje okolnosti vzniku dekubitl u pacientd v oSetfovatelské praxi. R1,

R2, R4 a R5 se shodli v odpovédi, ze pfi¢inou je nespravné nebo zadné polohovani

pacienta. R1 popsal, ze pacient jiz ptisel s dekubitem nebo se nesmi polohovat po dané
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operaci. R2 a R5 popsalo problém kvuli nespravné vyzivé pacienta. R3 tekl, ze je

nedostateéni mnozstvi persondlu a kvalitnich matraci. R4 a R5 zminuji za problém

Spatnou hygienu pacientti a R4 dodal, ze dekubity vznikaji u inkontinentnich pacientti

a z nadmérného poceni. R5 uvadi: “Neodlehcovaini predilekénich mist, malnutrice,

dehydratace pacients “.

3.6.4 Kategorie 4 — Kritické body pii podavani léki ve formé per os

Kritické body p¥i podavani
1ékii ve formé per os

R1 Nezkontroluje identifikacni
m Naramek, nezepta se, jak se pacient
jmenuje

R2 Selhani lidského faktoru, sestra
specha, nesoustiedi se, co podava

R3 Nejede se dle instrukei Iékate

R4 Sestra nepodava 1éky ptimo
mm U 107ka z origindlniho baleni
a neidentifikuje pacienta

R5 Na nasem oddéleni minimalné

podavame pacientovi léky

Obr. 4 - Kritické body p¥i podavani 1éki ve formé per os
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Schéma 4 zobrazuje, pro¢ dochazi k chybnému podani 1éki ve formé per os pacientovi
Vv oSetfovatelské péci. R1 a R4 uvadi za problém v nespravné identifikaci pacienta. R2
zminil: ,,Selhani lidského faktoru, sestra spéchd, nesoustredi se, co podava “. R3 uvedl,
ze sestra nejede podle ordinace 1ékate. R4 uvedl ze: ,, Setra nepoddva léky primo

U lizka z origindlniho baleni ... . R5 sdélil, Ze se s pochybenim nesetkal.

3.6.5 Kategorie 5 — Kritické body v procesu p¥ipravy kalia

R1 Ruzné typy kalia, nevi, co bere do rukou,

co podava a kam to podava

md R2 Selhani lidského faktoru

Kritické body
V procesu pripravy kalia

R3 Mozné zameéna pacienta

R4 Oznaceni kalia neni dostatecné, myslim tim
cerveny Stitek, ktery jakoby upozorni sestru, ze
pracuje s rizikovym lékem. Nesrozumitelna
ordinace lékate v dokumentaci

R5 Nesledovani hladiny kalia,nesmi
el se podévat spolu s ATB a parenteralni
vyzivou

Obr. 5 - Kritické body v procesu pFipravy kalia
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Schéma 5 zobrazuje, pro¢ dochazi k pochybeni v procesu ptipravy kalia pacientovi. R1
uvadi jako problém rizné typy kalia a sestra neumi zasady podavani kalia. R2 uvedl:
., Selhani lidského faktoru*. R3 zminil pfi¢inu v zamén¢ pacienta. R4 fekl, Ze problém
je v nedostate¢ném oznaceni kalia nebo nesrozumitelné ordinaci 1ékare. R5 vysvétlil

moznost nesledovani hladiny kalia a neznalost podavani kalia s jinymi Iéky.

3.6.6 Kategorie 6 — Kritické body v procesu pripravy clexanu

R1 Nezkontroluje si jméno pacienta,
davku

R2 Selhani lidského faktoru,

Nezkontroluje si davku, spéch sestry

Kritické body
V procesu pripravy clexanu

R3 Nezkontrolovani davky clexanu

R4 Nepotkala jsem se s tim. Miize
g DYt Spatna identifikace pacienta nebo
Spatny postup aplikace

RS Sestra nevi, jak se to picha,

neznalost aplikace

Obr. 6 - Kritické body v procesu pFipravy clexanu
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Schéma 6 zobrazuje, pro¢ dochazi k pochybeni v procesu pfipravy clexanu pacientovi.
Nejvétsi pocet respondentll povazuje za problém nespravnou davku clexanu. R1 a R4
se shodli vodpoveédi nespravné identifikace pacienta. R2 popsal selhani lidského

faktoru a spéch sestry. R5 uvedl: ,,Sestra nevi, jak se to picha, neznalost aplikace *.

3.6.7 Kategorie 7 — Kritické body v procesu pripravy inzulinu

R1 Spatna davka, sestra se nepodiva,
co natahuje, kolik toho natahuje

R2 Neovéteni spravného inzulinu,

nezkontrolovani barvy inzulinu

Kritické body
ml R3 VéEtSinou zadné

V procesu pripravy inzulinu

R4 Nejede se podle ordinace 1ékare,
nesledovani glykémie pacienta, sestra
neudéla pred aplikaci inzulinu odbér
glykémie

R5 Moznéa zaména pacienta, neznalost
hladiny glykémie pacienta, Spatny isudek
pfi natahovani jednotek bud’ je to malo,
nebo hodné

Obr. 7- Kritické body v procesu pFipravy inzulinu

35



Schéma 7 zobrazuje, pro¢ dochazi k pochybeni v procesu ptipravy inzulinu pacientovi
v oSetiovatelské péc¢i. R1 zhodnotil problém v nespravné davce a typu inzulinu. R2
zminil barvu a typ inzulinu. R3 uvadi, ,, Veétsinou zadné “. R4 a R5 se shodli v odpovédi,
ze se nesleduje hladina glykémie u pacienta. R4 dodal, Ze setra neplni 1ékatské ordinace

a odbér glykemie. R5 popsal moznost zamény pacienta.

3.7 Analyza vyzkumnych otazek

Analyza vyzkumnych otazek a cili byla vytvofena =ziskanim dat metodou
polostrukturovaného rozhovoru. Odpovédi byly nasledné zpracované pomoci kodovani
tuzka - papir (Ptiloha E) a znazornény pomoci schémat Vv textovém editoru Microsoft®
Office 2010 Word.

Vyzkumny cil ¢. 1: Ovérit, zda infekce spojené se zdravotni péci patii mezi
vyznamna rizika. K tomuto cili byla vytvofena vyzkumna otazka ¢. 1: Jaké

je sledovani rizik infekci spojenych se zdravotni péci? Z rozhovort vyplynulo:

Tab. 2 Analyza vyzkumného cile €. 1

R1 Nedodrzovani hygieny rukou, Spatné¢ vedeny pievaz rany

R2 Pacient s vysokou vnimavosti, s invazivnimi vstupy a vykony

R3 Spatna hygiena rukou a nedodrzovani zasad aseptické péce

R4 Invazivni vstupy, Spatny postup pii operaci, rezistence na antibiotika,

nedodrzovani hygieny rukou. Personal- zdroj nakazy, nevétra

se na pokoji. Nespravné zachéazeni s infekénim pradlem

R5 Celkovy zdravotni stav pacienta, nedostate¢na bariéra

Zaveér analyzy: TFi respondenti oznacuji nespravnou hygienu rukou personalu
za pri¢inu vzniku infekci spojenych se zdravotni péci. Dva respondenti uvadi,

ze infekce vznikaji u pacienti s invazivnimi vstupy. Byli zminéné mozné piiéiny jako

nespravny pievaz rany, pacient s vysokou vnimavosti, nedodrzovani zasad aseptické
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péce, nespravny postup pii operaci, rezistence na antibiotika, celkovy zdravotni stav

a nedostate¢na bariéra.

Vyzkumny cil ¢. 2: OvéFit, zda pady patii mezi vyznamna rizika. K tomuto cili byla
vytvofena vyzkumna otazka ¢. 2: Jaké je sledovani rizik pada? Z rozhovort

vyplynulo:

Tab. 3 Analyza vyzkumného cile €. 2

R1 Uziti 1éku, motani hlavy, pifekazka v cesté, mokra podlaha, neznalost

pouzivani berli

R2 Nedodrzeni 1é¢ebného rezimu, dezorientace, vék, nevhodna obuv,
mokra podlaha
R3 Vysoké postele, nespravné obutd nebo nevhodna obuv, vék, zména

prostiedi, zmatenost

R4 hypotenze, dehydratace, nedostatecna edukace, potize s chizi,

pouziva berle nebo hill, motani hlavy

R5 Agresivni a nespolupracujici pacienti, Spatné¢ vyhodnoceni rizika

padu, nezvednuté zabrany

Zavér analyzy: Dva respondenti uvedli, motani hlavy za divod padu. Jeden
respondent spatfil nespolupraci, agresivitu pacienta, nezvednuté zabrany a nespravné
vyhodnoceni rizika. Dva respondenti pficitali problém nevhodné obuvi a véku.
Uvadéli se dalsi pti¢iny hypotenze, dezorientace, dehydratace, zména prostiedi, uziti
1€k, zmatenost, prekazka v cesté, mokra podlaha a pouzivani kompenzacnich

pomticek.
Vyzkumny cil ¢. 3: Ovérit, zda dekubity patFi mezi vyznamna rizika. K tomuto cili

byla vytvofena vyzkumna otazka ¢. 3: Jaké je sledovani rizik vzniku dekubita?

Z rozhovorii vyplynulo:
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Tab. 4 Analyza vyzkumného cile ¢. 3

R1 Pooperacni stav, nesmi se polohovat, pfiSel s dekubitem

R2 Spatné polohovéni, nedostate¢na vyziva pacientti, péée o pokozku

R3 Nedostatek personalu, nedostatek kvalitnich matraci

R4 Nedostatecnd hygiena, nespravné polohovani, inkontinentni pacienti,

nadmérné poceni pacienta hlavné v 1été

R5 Nepolohovani pacienta, Spatnad hygiena, neodlehcovani predilekénich

mist, malnutrice a dehydratace pacienta

Zavér analyzy: Cty¥i respondenti uvadi nespravné nebo zadné polohovani pacienta
za pri¢inu vzniku dekubiti. Jeden respondent spatiil problém ve vyzivé, hygieng,
a ze nejsou odleh¢ovana predilekéni mista pacienta. Dale se uvadeli pooperaéni stav,
ptitomnost vzniklého dekubitu, nedostate¢nd péce o pokozku, nedostatek persondlu,
nedostatek kvalitnich matraci, inkontinence a nadmérné poceni za pfi¢iny vzniku

dekubitd.

Vyzkumny cil ¢. 4: Zjistit kritické body pri podavani léku ve formé per os.
K tomuto cili byla vytvofena vyzkumna otazka ¢. 4: Jaké jsou kritické body pri

podavani 1éki ve formé per os? Z rozhovoru vyplynulo:

Tab. 5 Analyza vyzkumného cile ¢. 4

R1 Nespravny pacient

R2 Nespravny 1€k, selhani lidského faktoru, spéch

R3 Nejede se dle instrukci 1¢kate

R4 Nespravny zpusob aplikace, nespravny pacient

R5 Na nasem oddéleni minimalné podavame Iéky pacientovi

Zavér analyzy: Dva respondenti uvadi pochybeni pii identifikaci pacienta pied
podanim 1ékt per os. Jeden respondent spatfil problém v nespravném Iéku, dalsi
respondent uvedl, Ze se neplni 1ékaiska ordinace a jeden podava léky minimalné. Dale

se uvadeji nespravna davka, zptisob aplikace 1¢ku, selhani lidského faktoru a spéch.
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Vyzkumny cil ¢. 5: Zjistit kritické body v prubéhu pripravy kalia (7,45% 100ml
Vv lahvic¢ce)? K tomuto cili byla vytvorena vyzkumna otazka €. 5: Jaké jsou kritické

body v procesu pripravy kalia (7,45% 100ml v lahviéce)? Z rozhovort vyplynulo:

Tab. 6 Analyza vyzkumného cile ¢. 5

R1 Nespravny lék, nespravny zplisob aplikace

R2 Selhani lidského faktoru

R3 Nespravny pacient

R4 Oznaceni kalia neni dostatené: Cerveny Stitek, ktery upozorni sestru,

ze pracuje srizikovym lékem. Nesrozumitelnd ordinace Iékare

v dokumentaci

R5 Nesledovani hladiny kalia, nespravny zptsob aplikace

Zavér analyzy: Dva respondenti pfisuzovali pochybeni nespravnému zptisobu aplikace.
Jeden respondent uvadi nespravnou identifikaci pacienta a dalsi zminuje nedostate¢né
oznaceni kalia a nedostate¢nou lékatskou ordinaci. Jeden respondent spatfil selhani

lidského faktoru. Déle se uvadéji nespravny 1€k a nesledovani hladiny kalia.

Vyzkumny cil ¢. 6: Zjistit kritické body v pribéhu pripravy clexanu. K tomuto cili
byla vytvofena vyzkumna otazka ¢. 6: Jaké jsou kritické body v procesu pripravy

clexanu? Z rozhovoru vyplynulo:

Tab. 7 Analyza vyzkumného cile ¢. 6

R1 Nespravny pacient, nespravna davka

R2 Nespravna davka, selhani lidského faktoru, spéch sestry
R3 Nespravna davka

R4 Nespravny pacient, nespravny zpusob aplikace

R5 Nespravny zpusob aplikace

Zavér analyzy: TFi respondenti uvedli nespravnou davku clexanu jako problém. Dva
respondenti spatfili pochybeni pii nespravné identifikaci pacienta. Dale zminuji

nespravny zpusob aplikace clexanu, selhani lidského faktoru a spéch.
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Vyzkumny cil €. 7: Zjistit kritické body v priibéhu pripravy inzulinu. K tomuto cili

byla vytvofena vyzkumna otazka ¢. 7: Jaké jsou kritické body v procesu pripravy

inzulinu? Z rozhovoru vyplynulo:

Tab. 8 Analyza vyzkumného cile ¢. 7

R1 Nespravna davka, nespravny 1€k

R2 Nespravny ¢k, nezkontrolovani barvy inzulinu

R3 Vétsinou zadné

R4 Neplnéni 1ékafské ordinace, nesledovani glykémie pacienta,
nevykonani odbéru glykémie

R5 Nespravny pacient, nespravna davka, neznalost hladiny glykémie
pacienta

Zavér analyzy: Dva respondenti spatfili nespravnou davku za kriticky bod v procesu

ptipravy inzulinu. Jeden respondent uvedl pochybeni pfi identifikaci pacienta

a neznalosti glykemie a dalSi spatiil neplnéni 1ékaiské ordinace. Dale se uvadéji

nespravny inzulin a nezkontrolovani barvy inzulinu a nevykonavani odbéru glykémie.
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4 Diskuze

Bakalatska prace byla zpracovand pomoci kvalitativniho vyzkumného Setfeni. PouZitou
metodou vyzkumného Setfeni byly hloubkové rozhovory. Rozhovory byly provadény
se staniénimi sestrami na traumatologii, ortopedii, neurochirurgii, kardiologii
a anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni v Krajské nemocnici Liberec, a.s. Rozhovory
nebyly nahravany, protoze sestry nedaly souhlas. Byly zaznamenavany pisemné.
Potkavali jsme se s odmitanim rozhovoru z ditvodu, Ze se jednalo o nezadouci téma.
Sestry mély pocit, Ze jsou zkouSeni jak spravné postupovat pii vzniku nezadouci
udalosti Vv oSetfovatelské praxi. Pifepisy rozhovori jsou pfilozeny v ptilohach (Ptiloha F
- J). 5 sester poskytlo rozhovor. V bakalatské praci bylo vytyceno sedm cilt.

Prvnim vyzkumnym cilem studie bylo zjistit, jaké je sledovani rizik infekci

rwr

spojenych se zdravotni péci. Zjistovali jsme od respondentt, jaké jsou okolnosti
vzniku infekci spojenych se zdravotni pé¢i u pacienti v oSetiovatelské praxi. Nejvice
respondentli odpovédelo, Ze pricinou je nespravna osetfovatelska péce hlavné u pacientii
S invazivnimi vstupy. Jeden respondent odpovédél, ze infekci je ohrozen pacient
s vysokou senzitivitou a ktery ma velké mnozstvi invazivnich vstupt a vykond. Dalsi
spatiil problém v rezistenci na antibiotika, v nespravném zachazeni s infekénim
pradlem. Tato zjisténi popisuje Vytejckova (2011) ktera tvrdi, Ze je potieba zvysit
pozornost u pacientll s vys$§i vnimavosti, se zvySenym poctem lé¢ebnych vykont
a rezistenci na antibiotika. Kohoutova (2012) vysvétluje, Ze spravné provadéna hygiena
rukou pfi poskytovani zdravotni péce je nejlepSim postupem v prevenci infekci
spojenych se zdravotni péc¢i. V literatufe popisuji Zadak et al. (2017), ze riziko infekce
se upln¢ diferencuje u pacientll podle charakteru zadkladniho onemocnéni, poskytované
péce, piitomnosti jednoho ¢i vice onemocnéni, trvani hospitalizace a aplikovanych
technologii. Odpovédi respondenti koresponduji s literaturou od Jindraka, Hedlové
a Urbaskové (2014), ktefi uvadéji nadmérné uzivani antibiotik a nedostate¢né
dodrzovani hygieny rukou personalu za ptic¢inu infekci spojenych se zdravotni pé¢i.

Druhym cilem bylo zjistit, jaké je sledovani rizik padid. Zjistovali jsme
od respondentil, jaké jsou okolnosti vzniku padd pacientii V oSetfovatelské praxi.
Respondenti odpovédeli, ze pti¢inou padi je mokra podlaha a nespravna oSetfovatelska
péce. Jako problémy uvadé€li: motani hlavy u pacienta, potize s chiizi, nespravné

pouzivani berli nebo hiilky a nevhodnou nebo nespravné obutou obuv. Zminili uziti
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1éku, zménu chovani (agresivitu a nespolupraci), zménu zdravotniho stavu (hypotenzi
a dehydrataci). Brabcova et al. (2015) vysvétluji, ze rizikové okolnosti v nemocni¢nim
prostiedi znazornuji pfi¢iny spojené se snizenym poctem zdravotnich pracovniki, jehoz
divodem muze byt zvySeny pocet nemocnych, narist onemocnéni zaméstnancu, prace
nemocnych zaméstnancti, hospitalizace agresivniho pacienta. Literatura koresponduje
s odpovédi respondenta, ktery uvadi agresivitu pacienta. Ziskané odpovédi jsou
ve shodé¢ s literaturou od Schulera a Ostera (2010) ktefi popisuji Ze, pad je nasledkem
rizikovych faktorti: nedostate¢na rovnovaha téla, slaby zrak, zmatenost, nizky krevni
tlak, nedostate¢né dodrzovani pitného rezimu, obava z dalSiho upadnuti. Dostdlova
a Nahodilova (2011) uvadi ze, vyznamnym prvkem na piedchazeni padu jsou pomiicky:
madla, protiskluzové podlozky, hole, berle, spravné osvétleni, funkéni signalizace,
neklouzava obuv. V literatufe od Ptacka et al. (2011) se poukazuje, ze kazdy 1ékaisky
vykon ma velké mnozstvi rizik a neni mozné upozornit nemocného na vsechna rizika.
Mnohdy se stava, ze pad z lizka poukazuje na to, jestli byl pacient spravné edukovan
o tom, Ze mize spadnout a byly mu poskytnuté informace jak zamezit takové udalosti.

Tretim cilem bylo zjistit, jaké je sledovani rizik vzniku dekubitia. Zjistovali jsme
od respondenti, jaké jsou okolnosti vzniku dekubitti u pacientt v oSetfovatelské praxi.
Respondenti nejcastéjsi odpoveédeli, ze pri¢inou je nespravné nebo zadné polohovani
pacientti. Respondent 1 podotkl, Ze pacient se nesmi polohovat po operacnim vykonu,
nebo pacient piiSel s dekubitem. Respondent 3 spattil, nedostacujici mnozstvi personalu
a kvalitnich matraci za moznost vzniku dekubitu. Také se uvadél problém
v nedostatecné vyziveé, hygien¢, péci o pokozku a inkontinenci pacienta. Respondent 5
pfiradil pfi¢inu malnutrici, dehydrataci a nesledovani predilekénich mist. Tato zjiSténi
koresponduji s literaturou od Mikuly a Miillerové (2008), ktefi uvadéji, Polohovani
je primarni a nejefektivnéjsi prostiedek proti vzniku dekubitli. Jedna se 0 usporadana
pravidla s regulovanymi zménami polohy. S touto literaturou se vysledky odlisuji,
protoze zeny jsou vice ohrozené, kvili silngjsi tukové vrstvé. Macak, Macakova
a Dvorackova (2012) uvadi ze, dekubit se nejéastéji vyskytuje u nepohyblivych, lezicich
nemocnych lidi, kde dochazi k stisknuti kiize o podlozku, na které pacient lezi, nasledné
dochazi kischemii mista styku pacienta s podlozkou. Rizikové okolnosti
V nemocni¢nim prostiedi zndzoriuji pfi¢iny spojené se snizenym poctem zdravotnich
pracovniki, jehoz diivodem muze byt zvySeny pocet nemocnych, nartist onemocnéni
zaméstnancl, prace nemocnych zaméstnancii, hospitalizace agresivniho pacienta.

Literatura od Brabcové et al. (2015) koresponduje s odpovédi respondenta, ktery spatfil
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problém v nedostatku osetfovatelského personalu. Nemocné s vétsim rizikem vzniku
dekubitli je mozné urcovat prostiednictvim hodnotici Skaly. Nejvic je aplikovana
Waterlowova S§kala, Skala Nortonové a nékdy se pouziva Bradenové stupnice.
U nemocnych pfi pfichodu do nemocnice, by se mélo vykonat toto posouzeni, tato
zjisténi uvadi literatura od Vorlicka et al. (2012).

Ctvrtym cilem bylo popsat, jaké jsou kritické body p¥i podavani 1éki ve formé per
per os pacientim V oSetiovatelské praxi. Respondenti se shodli v odpovédi,
ze si nezkontroluji jméno a pfijmeni pacienta, identifikacni naramek. R3 spatfil,
ze se neplni lékaiské instrukce. R4 uvedl, Ze se nepodavaji 1éky na pokoji pacienta
a z originalniho baleni. R5 se vyjadiil, ze minimalné podavaji léky. Vysledky odpoveédi
jsou ve shodéd s literaturou od Strbové (2013), ktera uvadi jako chyby: piehlednuti
podani 1éku, podani vyssi nebo nespravné davky, podani v nespravny cas, nespravna
lékova forma, nespravna cesta podani, poddni nenaordinované¢ho 1éku, nespravny
zpusob pripravy Iéku, poruSeni struktury Iéku vlivem prostiedi, nespravna
administrativa. Tato zjisténi koresponduji s literaturou od Zrubakové et al. (2016), ktera
davku, nepodani 1éku v uréeném c¢asu a jinou formu léku nez ordinace 1ékare. Jhanjee,
Bhatia a Srivastava (2011, s. 206) zhodnatili jako ,, hlavni typ chyb: nesprdavnou davku
(27,5 %), interakci mezi léky (20 %), nespravmy lék (12,5 %), cestu (11,2 %)
a frekvenci (11,2 %) “ ve studiich o chybach 1€kt po celém svéte.

Patym cilem bylo zjistit, jaké jsou kritické body v procesu pripravy kalia (7,45 %
100ml v lahviéce). Zjistovali jsme od respondentd, jaké jsou kritické body v procesu
piipravy kalia (7,45 % 100ml v lahvicce) u pacientt vV oSetiovatelské praxi. Respondenti
uvadéli za piiiny: zaménu pacienta, selhani lidského faktoru, neznalosti zptsobu
aplikace. R4 popsal problém v nedostatecném oznaCeni kalia a v nesrozumitelné
ordinaci lékafe. RS uvedl, ze se nevénuje pozornosti hladiny kalia a neznalosti aplikace
spolu santibiotiky a parenteralni vyzivou. Rychlickova et al. (2015) zmifuji,
ze ptiprava roztoku kalia je realizovana na podklad¢ kompletni 1¢kaiské instrukce, ktera
obsahuje spravny nazev 1éku, rychlost, zptsob aplikace, koncentraci, typ a objem.
Pipravu by méli vykonavat zaméstnanci, kteti jsou na to Skoleni.

Marx (2016) vysvétluje, ze pii manipulaci s 1éky mohou nastat chyby pti uchovavani,
objednavani, ordinovani a aplikaci 1éki. Westbrook et al. (2011) uvadéji za pochybeni

pfi intravenoznim podavani 1ékli: nespravnou smés, nespravnou intravenozni davku,
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nekompatibilitu sléky a Spatny objem. Puchnarova (2016) ve své diplomové praci
uvadi, ze sestry urCovaly aplikace kalia, heparinu a inzulinu za druhy nejkritictéjsi
postup v oSetfovatelské praxi.

Sestym cilem bylo, jaké jsou kritické body v procesu piipravy clexanu. Zjistovali
jsme od respondentii, jaké jsou kritické body v procesu pfipravy clexanu
v oSetfovatelské praxi u pacientli. Z vysledki vyplyva, Ze nejcastéji respondenti uvadéli,
ze se nezkontroluje davka clexanu a jméno pacienta. R2 vyjadiil za kriticky bod selhani
lidského faktoru a spéch sestry. R5 zhodnotil neznalost aplikace clexanu. Strbova
(2013) uvadi tyto medikaéni chyby: zapomenuti podani 1ékt, podani v nespravny cas,
nespravné nebo vyssi davce, nespravné lékové formé, zplsobu aplikace, podéani
nenaordinovaného 1éku, zavadné struktufe 1€ku zptisobené chemickymi ¢i fyzikalnimi
Ciniteli. Brabcova et al. (2014) uvadi divody k pochybeni: tnava a piepracovanost
sester, nespoluprace pacienta, nekompletni a nesrozumitelna ordinace, zaménéni 1éku
sestrou, nespravné skladovani 1éku, nemoderni a nevykonni technika, nedostatek
vnitinich pfedpist, neadekvatni pracovni okolnosti, nevyhovujici systém hlaseni
neZzadoucich udalosti.

A poslednim sedmym cilem bylo zjistit, jaké jsou kritické body v procesu pripravy
inzulinu. Zjistovali jsme od respondentd, jaké jsou kritické body v procesu piipravy
inzulinu u pacientti v oSetfovatelské praxi. Z vysledkd vyplyva, Ze dva respondenti
uvedli, ze pfi¢ina je v nesledovani hladiny glykémie u pacientti a nespravné davce
inzulinu. R4 uvedl, Ze se neplni 1ékaiské instrukce. Jeden respondent spatiil chybnou
identifikaci pacienta a dalsi chybu v nezkontrolovani barvy a spravného typu inzulinu.
Tato zjisténi koresponduji s literaturou od Luettel a Bischler (2010), podle nich
je béznou chybou nepiesné davkovani inzulinu. Mize to vést k hyperglykémii nebo
hypoglykémii pacienta. Puchnarova (2016) ve své diplomové praci uvadi, Ze sestry
urcovaly aplikace kalia, heparinu a inzulinu za druhy nejkritictéj$i postup
Vv oSetfovatelské praxi. Trief et al (2016) uvadéji, Ze nespravné podavani inzulinu (ptilis
malo, pfiliS mnoho nebo v nespravné dob¢) muze mit za nasledek piechodnou
i zavaznou hypoglykemii a hyperglykemii. Pokud je $patna hladina glykémie, pacienti
a sestry obvykle ptredpokladaji, ze je to kvili Spatnému dodrzovani 1écebného rezimu
(vynechani inzulinu), dietnim potizim s pocitanim sacharidi nebo sedavym zivotnim
stylem. Nicméné, pii analyze chyb pfi aplikaci inzulinu, které vedly k hypoglykemii,
identifikovali autofi chybu jako aplikaci nespravného inzulinu. Stejné tak v laické

literatufe najdeme zpravy 0 piipadech, kdy sestra pozadala pacienta, aby prokazal svou
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inzulinovou injekéni techniku, a tim identifikovala zavazné nedostatky. V jednom
piipad¢ pacient nepouzil spravné inzulinové pero, a tak si neuvédomoval,
ze ve skuteCnosti nedostava zadny inzulin. V literatufe popisuje Reid (2012)
5 kli¢ovych bodu: nespravné podany inzulin miize zptisobit smrt nebo vazné poskozeni,
inzulin se musi podavat pouze pomoci inzulinové stiikacky/pera, sestry musi byt
schopny identifikovat rozdily v aplikaci 1ékt, oddéleni musi zajistit, aby inzulinové
sttikaCky byly zietelné oznacCeny, skladovany a odd€leny. Audit mize zvysit povédomi
v praxi a vést k doporuc¢enim pro bezpecnou aplikaci inzulinu.

Hlavnim cilem studie od Eslamiana et al. (2010) bylo identifikovat oSetfovatelské
chyby a souvisejici faktory. Uvadéji, Ze chyby v nemocnicich jsou jednim ze zdvaznych
problémil vetejného zdravi a také se povazuji za riziko pro bezpe€nost pacienta.
Rostouci pocet piipadl, zvySuje obavy vefejnosti. Bezpecnost pacientd
a zlepSeni kvality péce jsou pro sestry prvoradou prioritou. VSeobecné sestry hraji
vyznamnou roli pifi zachovani bezpecnosti pacienta a vytvafeni, udrzovani
a prosazovani kvality pé¢e. Mohou pomoci pii vytvafeni zmén a podpofit udrzovani
bezpecnosti pacientd v spolupraCi S manazery. Sestry by meély byt informované
0 zjevnych a skrytych osetfovatelskych chybach. Cilem vyzkumnych pracovnikt bylo
identifikovat a ptesn¢ urcit oSetfovatelské chyby a souvisejici faktory pti provadéni této
studie. Dale pfijeti opatieni, jako je snizovani pracovniho tlaku, zlepSeni vztahu mezi
sestrou a pacientem, vytvoieni motivace pro praci, zlepseni podminek pro Zivotni
prostiedi, provadéni Skoleni a zlepSovani povédomi, zamétfeni se na divod vzniku
chyby misto zaméfeni na osobu, ktera se dopustila chyby, zabranéni opétovnému
vyskytu chyby pomoci zkuseného a kvalifikovaného persondlu v oddé€leni, které
ma vysokou pravdépodobnost vzniku chyb. Prvnim krokem je kontrola, identifikace
chyb prace a jejich odstranéni, dale snizovani oSetfovatelskych chyb vytvorenim
prostiedi a systému kde oSetfovatelsky personal upfimné vyjadii a uzna své vlastni
chyby vsem koleglim, manazerim a ¢lentim oSetfovatelského tymu.

Rozhovor také obsahoval otazky, jak se postupuje pii vzniklych rizikach
Vv oSetiovatelské praxi. Bylo zjisténo, ze Krajska nemocnice Liberec, a.s. ma zavedeny
a uplatiovany systém managementu kvality QMS portal na hlaSeni nezddoucich
udélosti. Sestry hlasi pady a dekubity pacientd v kolonce Nezddouci udalost do QM
portalu. Sestry to hlasi vrchni sestfe, ktera to hlasi feditelce oSetfovatelské péce
a ta manazerce kvality. Hlaseni infekci spojenych se zdravotni pé¢i je povinnosti 1ékate.

Na oddélenich se vede statistika, kde se eviduje pocet padi a dekubitli u pacienti.
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Pii pfijmu pacienta se provadi oSetfovatelskd anamnéza, kde se zjiStuje pocet bodd,
podle souctu se pacient zafadi/nezafddi mezi rizikové pacienty. Nemocné s rizikem
vzniku dekubitl se urcuji pomoci hodnotici §kaly. Sestry uplatiuji Waterlowovou skalu,
Skalu Nortonové a n€kdy se aplikuje Bradenové stupnice. Sestry vykonavaji nebo

by mély vykonéavat posouzeni na riziko vzniku dekubitd.
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5 Navrh doporuceni pro praxi

Cilem bakalatské prace bylo zjistit pficiny vzniku infekci spojenych se zdravotni péci,
pada a dekubitli u pacientd. Zjistit jaké jsou kritické body podavani 1éki ve formé per
0s a pii ptipravé intravenozniho podavani kalia, clexanu a inzulinu. Vystupem prace
byl zpracovan ¢lanek do odborného Casopisu Florence. Na zakladé zjisténych poznatki
je nutné klast vetsi duraz na edukaci pacienta a oSetfovatelského personalu. Vice
vénovat ¢asu komunikaci a edukaci pacienta, kde by se rozebirala prevence padu
a dekubitt, pro¢ k tomu dochazi a jak tomu ptedejit. S pacientem si podrobné projit
mozZné pfi¢iny vzniku — infekci, padid, dekubitd. Je také nutné klast vétsi dlraz
na spravnou hygienu rukou personalu, ¢im bychom ptedchazeli infekei spojenych
se zdravotni péc¢i, pak izolaci infikovanych pacientl a piisngj$i zdkaz navstév
pfi chiipkové epidemii. Pro prevenci padu je potifebné informovani uklizecek
pii umyvani podlah, kde jedna ptilka chodby bude sucha a druha ptilka bude oznacena
(POZOR MOKRA PODLAHA). Doprovazeni rizikovych pacienti na WC
(Water — Closet) nebo do koupelny personalem. Rozebrat preventivni opatieni jak
spravné dodrZovat lécebny rezim. Obezndmit pacienta s pouzivanim signalizacniho
zafizeni. V prevenci vzniku dekubitli vénovat ¢as kontrole predilekénich mist a hygien¢
pacienta. Jednou za mésic zorganizovat zasednuti (poradu) sester a probirat pocet
vzniklych infekci, pada a dekubitt. Jak Casto vznikaji a jejich nejcastéjsi priciny vzniku.

Vysledkem by bylo nalezeni feseni nebo omezeni vzniku rizik.
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Bakalarska prace se zabyvd tématem nastroji k identifikaci a analyze rizik
v oSeti‘ovatelské praxi. Bylo stanoveno sedm cili. Cilem prace bylo zjistit vyznamna
rizika v oSetfovatelské praxi, kritické body pti podavani 1ékt per os a pii ptipravé kalia,
clexanu a inzulinu. Ke kazdému cili byla stanovena jedna vyzkumna otazka.
Kvalitativni vyzkum byl proveden pomoci 5 hloubkovych rozhovord. Vybér
respondentti byl zaméfen na stanicni sestry v Krajské nemocnici Liberec a.s.

Vysledky ukazuji, ze mezi vyznamna rizika patii infekce spojené se zdravotni péci,
pady a dekubity u pacientt v oSetfovatelské praxi. Sledovaly se mozné pficiny vzniku
infekei spojenych se zdravotni péci. Respondenti odpovédéli, ze infekce spojené
se zdravotni péci vznikaji kvili nespravné hygiené rukou personalu. Dale respondenti
uvadéji, ze infekci je ohrozen pacient s vysokou vnimavosti a s invazivnimi vstupy
a vykony. DalSim problémem je nedodrZzovani aseptické péce a bariéry mezi
persondlem a pacientem. PfiCinou je také celkovy zdravotni stav pacienta a rezistence
na antibiotika. Mezi nejCastéj$i okolnosti padu patfi: chize po mokré podlaze,
nevhodna obuv, nebo pouzivani kompenzacnich pomiicek. Mezi casté odpovédi
za vznik dekubiti patii: nespravna oSetfovatelska péce, nespravné polohovani, Spatna
hygiena a nesledovani predilekénich mist pacienta. Mezi Kritické body p¥i podavani
léku ve formé per 0s uvadéli respondenti: nezkontrolovani jména a ptijmeni pacienta,
identifika¢ni naramek, neplnéni 1ékatské instrukce, nepodavani 1k na pokoji pacienta
a z originalniho baleni. Na jednom odd¢leni se podéavaji léky minimdalné, z divodu
ze jsou pacienti v bezvédomi. Mezi kritické body v procesu piipravy kalia (7,45 %
100ml v lahvicce) respondenti uvadéli: zdménu pacienta, selhani lidského faktoru,
neznalosti zptsobu aplikace, nedostatecné oznaceni kalia, nesrozumitelnou ordinaci
1ékafe, nevénovani pozornosti hladiny kalia a neznalosti aplikace spolu s antibiotiky
a parenteralni vyzivou. Z vysledki vyplynulo, Ze mezi Kkritické body v procesu
pripravy clexanu patfi: nezkontrolovani davky clexanu a jméno pacienta, selhani
lidského faktoru, spéch sestry a neznalost aplikace clexanu. Z vyzkumu se zjistilo,
ze mezi kritické body v procesu pripravy inzulinu patfi: nesledovani hladiny
glykémie u pacienti, nespravna davka inzulinu, neplnéni 1ékatské instrukce, chybna

identifikace pacienta, nezkontrolovani barvy a spravného typu inzulinu.
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Vysledkem této prace je pfipraveny c¢lanek do odborného casopisu Florence, ktery
objasfiuje nastroje k identifikaci a analyze rizik Vv oSetfovatelské praxi. Tento ¢lanek
ma obeznamit oSetfovatelsky personal, pacienty a jejich rodinné pfislusniky s tim, jak
predchazet vzniku rizik. Clanek dal seznamuje étenafe o vyzkumu a jeho zhodnoceni.

V praxi jsme zjistili, Ze riziko je nezddouci téma.
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http://qualitysafety.bmj.com/content/20/12/1027.full.pdf+html
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Priloha A

Diagram pro postup FeSeni hlaSeni nezadouci udalosti

Sestra zada
Manazer rizika zada Zadéni hiaseni MU h'é’mﬂj a
hl?m'- o (napF. sesirou) hidgent 18kal
napr.opisem ap n
papirového formuldfa) ‘L
Mahlageno
.
" Nanazer Predano ke
Manazer rizika zhodnacen Manazer rizika
fizika prevezme zdravainiho odklada
k;::adéu: i hlaseni slavu jako komplikaci
opinén nevyaduici
Zhodnoceni
{rapf. MU Lékaf dopini WdSeni
bez zranéni) (najde ho dle [DVemailu}
Manazer Mahlageno s
prdavs T | Zravomte | [~
k doplnéni e stavu
Dsoba povéfend
na daném oddéleni
nicvade kontralu
zadanych dat
. ManaZer rizika
O e
managarem rizika
v Manazer
tizika a
Freddna k preddvd
doglnéni *—k doplnéni
1
Hla:enl W nawrhu ManaZer rizika
d JI . prevence ManaZer rizika zada o zamita hlageni
u?'ga:e'r:r? je problém nivrh prevence Pro MU nelze wytvofit (napr. protoze
uzivateslllam preventivni opatfeni jde 0 SPAM)
Doplnénc a
e s 2 Bylo provedeno
souhrmng vyhodnocani
(hromadnd zména stavu)

Obr. 8 - Diagram (UZI1S,2017)

Preventivni opatieni
byla realizovana




Priloha B 7 krokit FMEA

., 1. Identifikujte nejrizikovejsi proces v Registru rizik organizace a hlaseni neZadoucich
uddlosti. Podrobte ho nejriznéjsim analyzam. Je vhodné podrobit kazdy separdtni proces
takové analyze v ramci systému a poté dat vysledky dohromady.

2. Vytvorte multidisciplinarni tym. S pomoci grafického zndzornéni potom identifikujte
Jjednotlivé kroky, které jsou provadeny.

3.V tymu pak identifikujte, které casti mohou probihat nespravné a mohou selhat. Urcete, co je
potiebne udélat, aby k pochybenim nedoslo nebo byla ve svém chodu zastavena (kontroly
a bariery).

4. ldentifikujte, jaké mohou byt dopady, pokud se pochybeni projevi. Dosavadni existujici
archivace nezadoucich udalosti ¢i hodnoceni rizik na jednotlivych usecich organizace zde
mohou byt take pouZity.

5. Oznacte prioritu nebo Skalu vyznamnosti pro kazdé selhani a jeho dopad. Toto je obvykle
provddeno pomoci matrice rizik s pouzitim nasledujicich otdzek:

nakolik je pravdepodobné, Ze se toto pochybeni/selhant projevi?

pokud se projevi, nakolik je pravdépodobné, Ze bude rozpoznano?

pokud se pochybeni/selhani projevi, nakolik je pravdépodobné, Ze dojde k poskozeni?

6. Vyhodnotte vysledky, a bud’ redukujte pravdépodobnost tohoto pochybeni na akceptovatelnou
uroven, nebo pridejte kontrolni a bezpecnostni mechanismy k redukci ¢i minimalizaci nasledkii
selhani.

7. Sestavte akcni pléan pro zlepseni“ (Sup$akova, 2017).



Piiloha C Protokol k vyzkumu

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI

PROTOKOL K PROVADENI VYZKUMU
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Piiloha D Polostrukturovany rozhovor

Otazky k rozhovoru

Jak dlouho jste setra?

Jaké mate vzdélani?

1.

Pro¢ dochazi k infekcim spojenych se zdravotni péci?

Jak sestry sleduji infekce spojené se zdravotni péci?

Jak sestry hlasi vzniklé infekce spojené se zdravotni péci?

Jaké jsou aseptické zasady manipulace s pacientem?

Proc¢ dochazi k padiim pacient?

Jaky je postup v ptipad€ padu pacienta béhem hospitalizace?

Jaka preventivni opatieni vyuziva zdravotnické zatfizeni proti padim?
Jak sestry posuzuji riziko padu u pacienta?

Jaké jsou zasady prevence vzniku dekubiti?

Pro¢ dochazi ke vzniku dekubitiim u pacientt?

Jak se vyhodnocuje vznik dekubitl u pacienti?

Jaky je prabéh 1écby vzniklého dekubitu u pacienta?

Jaké jsou zasady podavani 1éku ve formé per os?

Pro¢ dochazi k chybnému podani 1€kt ve formé per os pacientovi?
Jak sestry hlasi chybné podani 1¢kii ve formé per os pacientovi?
Jaké jsou zasady intravenozniho podavani kalia (7,45 % 100ml v lahviéce)?
Jaké jsou rizikové faktory ve fazi pfipravy kalia?

Jak sestry hlasi chybné podani kalia pacientovi?

Jaké jsou zasady aplikace clexanu pacientovi?

Pro¢ dochazi k chybnému podavani clexanu?

Jak sestry hlasi chybné podani clexanu pacientovi?

Jaké jsou zasady podavani inzulinu?

Pro¢ dochazi k chybnému podani inzulinu pacientovi?

Jak sestry hlasi chybné podani inzulinu pacientovi?



Priloha E Metoda tuzka — papir
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Piiloha F Respondent 1

Respondent

Jak dlouho jste sestra?

25let.

Jaké mate vidélani?

Stiredni zdravotnicka skola.

Pro¢ dochazi k infekcim spojenych se zdravotni péci?

Sestry nedodrzuji hygienu rukou, nespravny postup pri infekcénim prevaze rany,
sestra pouzije stejny nuzky na rozstrizeni obvazu a pak s nimi jde K jinému
pacientovi a takhle se prenesou rizny bakterie. Nedostatecni dezinfekce
prevazového voziku. Nedodrzovani zakazu navstév, pak je vsude chripka. Jsou

nemocni pacienti i persondl.

Jak sestry sleduji infekce spojené se zdravotni péci?

Je dilezité dodrzovat zasady aseptického postupu pri kazdéem pacientovi,
sledovat jestli se neobjevi prvni znamky zanétu: zarudnuti, zvysena teplota,
otoky, bolest kolem ohrozeného mista, jestli to misto neni teplé. Sestra sleduje
celkové zdravotni stav pacienta, jestli se nezhorsil nebo se neobjevilo néco

nového, neobvyklého na ném.

Jak sestry hlasi vzniklé infekce spojené se zdravotni péci?

Sestra to hlasi lékari, hlaseni infekci je ikolem lékare. Na pocitaci Si vyhleda
mimoradnou udalost. Vypise tam datum a cas, vybere typ a specifikaci uddlosti.
Vypise jméno a rodné cislo pacienta, jaky mel zdravotni stav pred a po uddlosti.
Jestli doslo k poskozeni zdravi pacienta. Podepisou se lékar, sestra a pripadni
svedci. Muze jit domu po propusténi a ani nevi, Ze md néjakou infekci a pak

prijde znovu.

Jaké jsou aseptické zdsady manipulace s pacientem?

Pouzivani rukavic, dezinfekce rukou, myti rukou pred kontaktem a po kontaktu
S pacientem, dodrzovani zdsad bariérové péce. Spravna manipulace S Cistym
pradlem a Spinavym pradlem. Spinavé pradlo se nehdzi na zem, ale se viozi
do urceného pytle, nebo barelu. Je dilezity uklid a dezinfekce pomiicek.
Oznaceni infekcniho pokoje. Minimalizovat pocet vstupii na pokoj a zvysit

pozornost na Ccistotu rukou po kontaktu s infekcnim pacientem. Pouzivat



ochranné pomiicky empir, ustenku, rukavice, Ccepici. Pouzivat jednordzovy
pomiicky, nebo pomiicky, které pouziva infekcni pacient, se nechavaji na pokoji
a tam se dezinfikuji. Pouzité véci vyhazovat do urceného barelu.

Pro¢ dochazi k padiim pacientii?

- Pacient uzije léky, jde se osprchovat a zamota se mu hlava. Pacient je po
operaci. Néjaka prekazka v cesté, na chodbé, nebo cestou na zachod, v koupelné
kde je mokra podlaha. V pripadé kde pacient neumi chodit s berlami, nedokdze
se to naucit.

Jaky je postup v pripadé padu pacienta béhem hospitalizace?

- Sestra se snazi zmirnit dopad pacient, jestli je pritomnd, snazi se bézet, kdyz
to vidi, aby tomu zabranila. Pacienta polozi. Sleduje ho, hlida ho, zavola lékare.
Ten ho osetri. ZapisSe se to do dokumentace.

Jaka preventivni opatieni vyuZiva zdravotnické zarizeni proti padim?

- Dulezita je edukace pacienta. VSechno mu podrobné vysvetlit, kudy maji chodit,
nacvik na berlich, uklizecky pouzivaji cedule s oznacenim mokra podlaha.
Vytiraji podlahu po délce jedné poloviny. Kde jedna strana je suchd a ta druhd
je mokra.

Jak sestry posuzuji rizike padu u pacienta?

- Sestra posuzuje riziko u pacienta pri prijmu. Sleduje u pacienta orientaci
V prostoru, noSeni bryli, pady Vv minulosti, mobilitu. Zapise si to do
dokumentace. Je potrebna diisledna anamnéza.

Jaké jsou zdasady prevence vzniku dekubitii?

- Dulezita je hygiena pacienta, véasna vertikalizace, Cistota lizkového pradla,
pradlo musi byt napnuty, nesmi tam byt zadni faldy. Polohovani pacienta, kdyz
to dovoli jeho zdravotni stav.

Pro¢ dochazi ke vzniku dekubitit u pacientii?

- Pooperacni stav pacienta: po operaci kycle, protoze se nesmi polohovat, je to
rizikovy stav. Mize se polohovat s omezenim nebo podle ordinace Iékare.
Pacient s dekubitem prijde z jiného oddéleni.

Jak se vyhodnocuje vznik dekubitii u pacientii?

- Podle tabulky, odecita se stupen dekubitu, mame edukacni materidal pro

sestricky. Zaznamena se, kde se dekubit nachazi, velikost, hloubka, Sirka, délka.

Stav okoli, sekrece, nebo bez sekrece, krvaceni, bolestivost, zarudnuti,



z¢ervenani. Otekly, teply, zatvrdnuty misto. Rana povrchovad nebo hluboka. Jestli
je poSkozenda kiize, svaly, kosti.
Jaky je pritbéh lé¢by vzniklého dekubitu u pacienta?

- Podle stupné dekubitu je dana léecba. Délaji se prevazy podle ordinace lékare.
Je zvySend hygiena pacienta. Polohovani pacienta kazdou hodinu pres den a dvé
hodiny pres noc. Eventualné volame sestru ranarku.

Jaké jsou zasady podavani lékii ve formé per os pacientovi?

- Sestra podava léky podle ordinace lékare. Kontroluje se kolik, ceho se podava
pacientovi. Ndazev léku, davka. Dilezity je cas podani. Hlavné pri antibiotikach.
Pouzivame pulitka, IZicky, hmoZdir, ctverecky.

Proé dochazi k chybnému podavani léku ve formé per os?
- Sestra si neskontruje naramek a nezepta se pacienta, jak se jmenuje.
Jak sestry hldasi chybné podani Iékii ve formé per os pacientovi?

- lhned lékari. Nekdy ani nezjisti, zZe Spatné podala néjaky lék, zjisti se to casem,
nebo druhd zména.

Jaké jsou zdsady podavani kalia (7,45 % KCL, 100ml v lahviéce) pacientovi?

- Je dulezité, ze se jedna o rizikovy lék a je potreba pri pripravé a podavani
se maximalnée soustredit. Musime ho podavat velmi pomalu.

Proé dochazi k chybnému podavani kalia pacientovi?
- Mame ruzné typy kalia, v lahvicce, v ampuli také v tabletové podobé. Sestra
musi jit podle ordinace a sledovat si to co bere a kam to dava.
Proc dochazi k chybnému podani kalia?
- Sestra se nepodiva, co bere do rukou, co podava a kam to podava.
Jak sestry hlasi chybné podani kalia pacientovi?

- Okamzité lékari. Zapise se cas a datum, jméno a rodné cislo pacienta, vybere
se kolonka mimoradna uddlost, vybere se typ a specifikace uddlosti: kolonka
chyba v medikaci, pak se tam vyplni, kdo a kdy byl o uddlosti informovan. Pak
se podepisou, kdo byl u toho svédci, lékar, sestra, jména.

Jaké jsou zdasady aplikace clexanu?
- Vedet kam se to picha, a jak se to picha, jit podle ordinace lékare, stiidat mista

vpichu, paze, bricho, noha, tam kde najdeme dobry tucek.



Procé dochazi k chybnému poddavani clexanu?

- Sestra si nezkontroluje jméno pacienta, nepodiva se na davku clexanu, mame
rizne Sarze 0,4ml, 0,6ml a 0,8ml...

Jak sestry hlasi chybné poddni clexanu pacientovi?

- Okamzite lékari. Totéz se dela jak pri podani chybného kalia. Zapise se cas
a datum, jméno a rodné cislo pacienta, vybere se kolonka mimoradnad udalost,
vybere se typ a specifikace uddlosti: kolonka chyba v medikaci, pak se tam
vyplni, kdo a kdy byl o uddlosti informovan. Pak se podepisou, kdo byl u toho
svedci, lekar, sestra, jména.

Jaké jsou zasady podavani inzulinu?

- Inzulin se podava podle ordinace lékare, zkontroluje se jméno pacienta,
mnozstvi natdahnutych jednotek, aplikuje se pred odbérem glykémie, a pred
jidlem podle typu o jaky se jedna. Stridame mista vpichu: paze, bricho, nohy.
Dezinfikujeme misto aplikace. Udélame kozni rasu a aplikujeme. Hned strikacku
nevytahujeme ven, pockame chvili. Vsechno zaznamendame do dokumentace.

Proc dochazi k chybnému podavani inzulinu?
- Spatnd davka inzulinu, sestra se nepodivd, co natahuje, kolik toho natahuje,

nezkontroluje si barvu inzulinu, Spatné skladovani.



Piiloha G Respondent 2

Respondent
Jak dlouho jste sestra?

- Jsem sestrou 15 let.
Jaké mate vzdélani?

- Stredni zdravotnicka skola.

Pro¢ dochazi k infekcim spojenych se zdravotni péci?

- Pacient prenese infekci na dalsiho pacienta, infekce prendsi navstéva, rodinni
prislusnici, zdravotni persondl, lékari, sanitdri, oSetrovatele. Pacienti, kteri maji
vice invazivnich vstupi a vykonii. Pritomnost rezistence na antibiotika. Slysela
jsem, jak uklizecky uklizej s jednim hadrem vsechny pokoje a i sesternu. Nejvic
infekce zasahuji onkologické pacienty pak, kdyz jsou po operacich, starsi,
nemocni se slabou imunitou, kteri maji tracheostomii.

Jak sestry sleduji infekce spojené se zdravotni péci:

- Pacient ma zvysenou teplotu, zarudnuti kiize, sekrece z rany, zdureni v okoli
rany, teple misto kolem rany. Pri prevaze kanyly se podivame na okoli vpichu,
jak to vypada. Sledujeme vsechny invazivni vstupy, které ma pacient.

Jak sestry hlasi vzniklé infekce spojené se zdravotni péci?

- Sestra to nahlasi lékari. Jedna se o mimoradnou uddlost, ktera se zadava do
pocitace, je t0 povinnost lékare. Na portalu se vyhleda kolonka neZadouct
udalost. Kde se zadava vek, jméno, prijmeni, rodni cislo pacienta, oddélenti,
datum a cas, proc a jak k tomu doslo, okamzita ndpravné opatreni. Jaky byl stav
pacienta pred uddlosti, stav po udalosti.

Jaké jsou aseptické zdsady manipulace s pacientem?

- Umyti rukou pred a po kontaktu s pacientem, stiiknout si dezinfekci na suché
ruce. Kdyz délame vykony, kde bychom byli v kontaktu s pacientovou krvi,
pouzivame rukavice. Prevazy delame, abychom nerozndseli bakterie vsude po
okoli.

Proc dochazi k padum pacientii?
- Nedodrzovani lécebného rezimu, dezorientace pacienta, vysoky vék, nevhodna

obuv, mokra podlaha.



Jaky je postup v pripadé padu pacienta béhem hospitalizace?

- Volat lékare. PoloZit pacienta, sledovat jeho zdravotni stav, hlidat ho kazZdou
chvili jestli se nezhorsil jeho stav. OSetrime pripadné odreniny, hematomy, rany,
Zaznamend to do dokumentace. Dalsi sestry upozornime na zvySenou pozornost
0 pacienta. Edukujeme pacienta, aby pouzil signalizacni zarizeni, kdyz bude
néco potiebovat. Aby sam neschazel z lizka pryc.

Jaka preventivni opatieni vyuZiva zdravotnické zarizeni proti padiim?

- Pouzivani oznaceni mokrda podlaha na chodbé, pouzivani protiklouzavych
pomiicek, madel na chodbé v koupelné na zachode. Spravné a funkcni osveétlent,
zvonecky u pacientii. Zadné prekazky na chodbé nebo na pokoji.

Jak sestry posuzuji riziko padu u pacienta?

- Sepiseme s pacientem anamnézu, jeho pohyb jestli je omezeny nebo pouziva
néjaky pomiicky, jaké uziva léky, jaky ma zrak a sluch, jestli je orientovany
a kolik mu je let.

Proc dochazi ke vzniku dekubitii u pacientii?

- Polymorbidita pacientii, nespoluprace, vyziva, dezorientace, Spatna péce
o pokozku, nedostatecnd péce predilekcni mista. Pacient neulezi vynucenu
polohu, spatné se mu dycha, ma obtize s dechem. Ma bolesti pri vynucené
poloze. Neda se kvili zlomeniné polohovat. Lékar si nepreje, aby byl pacient
polohovany.

Jaké jsou zdasady prevence vzniku dekubiti?

- Zasady pro prevenci dekubitu u pacientii jsou — polohovani, dostatecna vyziva
pacientu, dostatecna hygiena pacientu. Mazani zad menalindem, dostatecna
péce o pokozku, sledovani predilekcnich mist.

Jak se vyhodnocuje vznik dekubitii u pacientii?

- Podivame se jaky je zdravotni stav pacienta. Podle stupnice dle Nortonové kdyz
md pacient 25bodu a méné tak patii mezi ohroZené pacienty. Je vysokd
pravdépodobnost, Ze se mu vytvori dekubit. DiileZité je védet pacientuv veék,
pohyblivost, vyziva, pokozka jestli je sucha, vlhkad, papirova. Jestli nema
rakovinu, diabetes, podvyzivu nebo obezitu. Stav veédomi. Aktivita jestli lezi,
chodi, pouziva pomiicky. Jestli je inkontinentni. Nosi inkontinentni kalhotky,

nebo pleny.



Jaky je priibéh lécby vzniklého dekubitu u pacienta?

- Pozname 4 stupné prolezenin, po prvé vidime zarudnuti kize, po druhé vidime
puchyr. Lécha je takova, jaky stupen prolezeniny ma pacient. Jestli staci suché
kryti, vice promazavat predilekcéni mista. Kdyz jiz je 3 nebo 4 stupen
postupujeme podle ordinace lékare. Pravidelné se postizeni misto kontroluje
a prevazuje.

Jaké jsou zasady podavani léku ve formé per os?

- Pred podavanim si sestra dezinfikuje ruce. Sestra podava léky sprdavnému
pacientovi, zkontroluje si jméno na identifikacnim ndramku pacienta, zeptd
se ho, jak se jmenuje. Podava léky podle ordinace lékare. Podava léky na pokoji.
Nesmi se dotknout lékii rukama, proto pouziva pinzetu, nebo ctverecky. Puili léky
piilitkem, drti je v hmozdiri. VSechno si odSkrtava a zaznamendva.

Pro¢ dochazi k chybnému podani lékii ve formé per os pacientovi?
- Stane se to kdyz selha lidsky faktor. Sestra spécha, nesoustredi se, CO podava.
Jak sestry hldasi chybné podani lékii ve formé per os pacientovi?

- Hilasi se to lékari. Zaznamena se datum a cas, komu se to podalo, jaky léky,
V jakém mnozstvi, vypise se protokol o mimorddné uddlosti: vybere se typ
a specifikace uddlosti: kolonka chyba v medikaci, kdo a kdy byl o uddlosti
informovan. Podpisy jména. Kdo byl u toho, pritomné osoby.

Jaké jsou zdsady intravenozniho poddvani kalia (7,45 % KCL, 100ml v lahviéce)
pacientovi?

- Je oznaceny cervenym Stitkem riziko zamény, je v lékdrné oznaceny: Lécivé
pripravky s vyssi mirou rizikovosti. Kontroluje se jméno pacienta, identifikacni
naramek. Sestra postupuje podle ordinace lékare.

Pro¢ dochazi k chybnému poddani kalia?
- Nepozornost, spéch sestry, selhani lidského faktoru.
Jak sestry hlasi chybné podani kalia pacientovi?

- Hlasime lékari. Zaznamena se, na jakém oddeleni se to stalo. Zaznamena se
datum a cas, komu se to podalo, jméno prijmeni a rodni cislo. Jaky léky, v jakém
mnozstvi, vypise se protokol o mimoradné uddalosti: vybere se typ a specifikace
uddlosti: kolonka chyba v medikaci, kdo a kdy byl o udalosti informovan.

Podpisy jména. Kdo byl u toho, pritomné osoby. Pak se sleduje stav pacienta.



Jaké jsou zasady aplikace clexanu?

- Sestra si zkontroluje jméno pacienta, identifikacni naramek pacienta, podava
clexan podle ordinace lékare, cas davku. Strida mista vpichu. Misto vpichu si
pred aplikaci vydezinfikuje. Udélame si kozni rasu, kterou celou dobu drzime,
provadime pod uhlem a pod kuzi v oblasti bricha, kolem pupku. Neaspirujeme
a nemasirujeme pak misto vpichu. Zaznamename do dokumentace.

Proc dochazi k chybnému podavani clexanu?

- Selhani lidského faktoru, sestra si nezkontroluje davku. Nezkontroluje si jméno

pacienta ani naramek. Neplni ordinaci lékare.
Jak sestry hldsi chybné poddni clexanu pacientovi?

- Hilasi se to lékari. Zaznamena se datum a cas, komu se to podalo, jaky léky,
V jakém mnozstvi, vypiSe se protokol o mimoradné uddalosti: vybere se typ
a specifikace uddlosti: kolonka chyba v medikaci, kdo a kdy byl o uddlosti
informovan. Podpisy jména. Kdo byl u toho, pritomné osoby.

Jaké jsou zasady podavani inzulinu?

- Dodrzujeme zasady aseptického postupu. Kontrola jména a identifikacniho
naramku pacienta, natahujeme inzulin pri pacientovi, dezinfekce mista vpichu,
vytvorime si kozni Fasu. Aplikujeme pod uhlem. Stridame mista vpichu. Ruka,
bricho, stehno. Kontrolujeme expiracni dobu a barvu inzulinu. Je potreba
spravné skladovat a oznacit inzulin.

Jak sestry hlasi chybné poddni inzulinu pacientovi?

- Hlasi se to lékari. To samy co jsem rekla u ostatnich léki. Zaznamend se datum
a cas, komu se to podalo, jaky léky, vjakém mnozstvi, vypise se protokol
o mimoradné uddalosti: vybere se typ a specifikace udalosti: kolonka chyba
v medikaci, kdo a kdy byl o uddlosti informovan. Podpisy jména. Kdo byl u toho,
pritomné osoby.

Procé dochazi k chybnému podani inzulinu pacientovi?

- Neoveéreni si spravniho inzulinu, nezkontrolovani si barvy inzulinu a expiracni

dobu, nezkontroluje sestra jméno a identifikacni naramek pacienta. Neodebere

si glykemii pred podanim inzulinu, nejede podle ordinace lékare.



Piiloha H Respondent 3

Jak dlouho jste sestra?
- 22 let.
Jaké mate vzdélani?
- Bakalarske.
Pro¢ dochazi k infekcim spojenych se zdravotni péci?
- Spatnd hygiena rukou a nedodrzovani zasad aseptické péce.
Jak sestry sleduji infekce spojené se zdravotni péci?
- Informuji lékare a stanicni sestru a lékari zapisuji do statistik.
Jak sestry hldasi vzniklé infekce spojené se zdravotni péci?
- Sestry pouze informuji lékare.
Jaké jsou aseptické zdsady manipulace s pacientem?
- Bariéroveé oSetrovatelstvi, hygiena rukou.
Proc dochazi k padum pacientii?
- Na naSem oddéleni protoze mame staré postele, které jsou vysoké, pacienti si
neobouvaji backory nebo maji nevhodnou obuv, starsi pacienti zmeéni prostiedi
a jsou zmateni.
Jaky je postup v pripadé padu pacienta béhem hospitalizace?
- Zajistit oSetFeni pacienta, nahlasit lékari, zapsat do dokumentace a zapsat
mimoradnou uddalost.
Jaka preventivni opatieni vyuZiva zdravotnické zarizeni proti paditm?
- Edukace pacienta. Informujeme ho o signalizacnim zarizeni, aby ho mél
v dosahu Vv jakémkoliv pripadé. Na nasem oddéleni je dodatecné osvétleni na
zdchode, na chodbé, na pokojich, v koupelnée.
Jak sestry posuzuji riziko padu u pacienta?
- Dle zkusenosti a dle vyplnéni osobni anamnézy pacienta.
Proc dochazi ke vzniku dekubitii u pacientii?
- Nedostatek personalu, nedostatek kvalitnich matraci.
Jaké jsou zdasady prevence vzniku dekubiti?
- Hygiena pacienta, cisté vypnuté podlozky, polohovani pacienta.
Jak se vyhodnocuji dekubity u pacientii?

- Dle pracovniho postupu a mame sestru ranarku.



Jaky je priibéh lécby vzniklého dekubitu u pacienta?
- Zbytecné se hospitalizace protahuje a my pouzivame nové obvazové materialy.
Jaké jsou zdsady podavani léku ve formé per os pacientovi?
- Sestra podava léky primo u luzka z origindlniho baleni a identifikuje pacienta.
Proc dochazi k chybnému poddni lékii ve formé per os pacientovi?
- Nejede se dle instrukci lékare.
Jak sestry hlasi chybné poddni lékit ve formé per os pacientovi?
- lhned lékari a zaznamenava se do pocitace mimoradna udalost.
Jaké jsou zdsady intravenozniho poddvani kalia (7,45 % KCL, 100ml v lahvicce)
pacientovi?
- Podava se vetsinou pouze maximalné 20ml + fyziologicky roztok 500ml, musi
kapat pomalu a nejlépe do centralniho zilniho katetru, nutna kontrola Kalia
Vv séru pacienta.
Pro¢ dochazi k chybnému poddni kalia pacientovi?
- Mozna zaména pacienta.
Jak sestry hlasi chybné podani kalia pacientovi?
- Nejdiilezitejsi je hlasit lékari a zachranit pacienta. Jedna se o kriticky stav
pacienta, kde miize dojit k umrti pacienta.
Jaké jsou zasady aplikace clexanu?
- Poddvan se subkutanné vétsinou do oblasti bricha.
Proc dochazi k chybnému poddavani clexanu?
- Nezkontrolovani davky clexanu.
Jak sestry hlasi chybné podadni clexanu pacientovi?
- Pacientovi to hlasi lékar ne sestra.
Jaké jsou zasady podavani inzulinu?
- Inzulin podavat dle glykemie a ordinace lékare, aplikace je vétsinou subkutdinné.
Jak sestry hlasi chybné podani inzulinu pacientovi?
- Nutné ihned reagovat a podat jidlo, pokud podala vice a pokud méné kontrola
glykemie, vSe hlavné nahlasit lékari.
Proc dochazi k chybnému podani inzulinu pacientovi?

- Inzulin si nenatahuji u pacienta, neprovadi radnou identifikaci.



Piiloha I Respondent 4

Jak dlouho jste sestra?
- 25let.
Jaké mate vzdélani?

- Stredni zdravotnicka skola.

Proc dochazi k infekcim spojenych se zdravotni péci?

- Pacient ma invazivni vstupy, Spatny postup pri operaci, odolnost Vici
antibiotikium. Pri kontaktu s pacientem personal nepouziva rukavice, dezinfekci
rukou. Persondl miize byt zdrojem ndkazy. Prendsi se kapénkovou formou,
nevétra se na pokoji. Nespravné zachdzeni S infek¢nim pradlem.

Jak sestry sleduji infekce spojené se zdravotni péci?
- Pacient se vrati zpatky do nemocnice kviili dehiscence rany.
Jak sestry hlasi vzniklé infekce spojené se zdravotni péci?

- Sestra to oznami lékari a jeho povinnost je nahlasit nezadouci udalost do QM
portdlu.

Jaké jsou aseptické zdsady manipulace s pacientem?

- Dezinfekce rukou persondlii od kontaktu s pacientem k pacientovi.

- Kdyz se jedna o pokoj s infikovanym pacientem je duleZité pouzivat rukavice,
empir, ustenku, cepice. Na pokoji jsou barely, kde se vsechno vyhazuje od
pacienta.

Proc dochazi k paditm pacientii?

- Pacient je hypotenzni, dehydrovany. Nedostatecna edukace. Ma potize s chiizi,
pouziva berle nebo hul. Mota se mu hlava.

Jaky je postup v piipadé padu pacienta béhem hospitalizace?

- Zjistit okolnosti padu. Jestli se pacient nezranil. Sledujeme védomi, jestli
komunikuje, reaguje. Jestli ho néeco boli, hybe koncetinami. Zmérime
fyziologické funkce. Hlasime to Iékari. Zapise se to do dokumentace
a postupujeme podle ordinace lékare.

Jaka preventivni opatieni vyuZiva zdravotnické zarizeni proti padiim?

- Dilezitd je edukace pacienta. Dostupnost signalizace. Pouzivani madel,

protiskluzovych podlozek, vhodné obuvi. Je dulezité fungujici osvetleni na

chodbé, na pokoji, zachodé a v koupelne.



Jak sestry posuzuji riziko padu u pacienta?

- Riziko padu se hodnoti pravidelné lkrat tydne, pri prijmu pacienta na oddélent,

p7i podani opiatit nebo zhorseni zdravotniho stavu.
Pro¢ dochazi ke vzniku dekubitit u pacientii?

- Nedostatecna hygiena, nespravné polohovani, inkontinentni pacienti, nadmeérné
poceni pacienta hlavné v léte.

Jaké jsou zasady prevence vzniku dekubitii?

- Poprvé polohovani pacienta, kazdé 2hod a vnoci 3hod, zaznamenat do
dokumentace, cas, kdo polohoval a na jakou polohu. Na zada nebo na pravyl
levy bok. Pouzivani antidekubitdalnich matraci, suché a Ccisté prostéradlo,
podlozka pod pacientem. Hygiena pacienta, aktivita s pacientem aby stdle
nelezel v posteli. Dostatecna vyziva hlavné bilkovin. Sledovani prvnich znamek
vznikajicitho dekubitu. Taktéz je dulezita rehabilitace.

Jak se vyhodnocuji dekubity u pacientir?
- Sleduje se stav kiize, vyziva, mobilita pacienta. Jestli je inkontinentni
a nadmeérné se poti.
Jaky je pritbéh lé¢by vzniklého dekubitu u pacienta?
- Dekubit se zhodnoti podle stupné. Pri 4 stupni se vola lékar - koZar.
Jaké jsou zasady podavani léku ve formé per os?

- Umyti rukou pred podavanim lékii, musime si identifikovat pacienta, kterému
deme [ék podat. Léky podavime na pokoji a jedeme podle instrukci lékare.
Zkontrolujeme si nazev, silu léku, vyndavame ho z origindlniho obalu, nesahdme
nan rukou, pouZijeme pinzetu, nebo ctverecky, pulime ho v pulitku.

Proc dochazi k chybnému podani lékii ve formé per os pacientovi?

- Sestra nepodava léky primo u lizka a z origindlniho baleni a neidentifikuje
pacienta.

Jak sestry hldasi chybné podani lékit ve formé per os pacientovi?

- Sestra to hlasi lékari, zapise se do dokumentace, jméno a prijmeni pacienta jaky
lék se podal.

Jaké jsou zdsady intravenozniho poddvani kalia (7,45 % KCL, 100ml v lahviéce)
pacientovi?

- Kalium se skladuje v Iékdrné, je oznaceny jako LECIVE PRIPRAVKY S VYSSI
MIROU RIZIKOVOSTI. Rizikové léky se skladuji uzamcené v lékdrné, jsou, aby



sestra zvysila pozornost, kdyz jde pro rizikovy lék, aby nedoslo k zamené.
Je potrebné, aby se léky citelné predepisovaly.
Pro¢ dochazi k chybnému poddani kalia?
- Oznaceni kalia neni dostatecné, myslim tim cerveny Stitek, ktery jakoby upozorni
sestru, zZe pracuje Srizikovym Ilékem. Srozumitelna ordinace Iékare
v dokumentaci.
Jak sestry hlasi chybné podani kalia pacientovi?
- Sestra to hlasi lékari. Zaznamendva se mimoradna uddlost: chybna medikace
pacientovi.
Jaké jsou zasady aplikace clexanu?
- Nesmi se podavat pacientovi, ktery ma zvysené riziko krvaceni, clexan se podava
podkozné. Po celou dobu aplikace se drzi kozni rasa.
Proc dochazi k chybnému poddvani clexanu?
- Nepotkala jsem se s tim. Miize byt Spatnd identifikace pacienta nebo Spatny
postup aplikace.
Jak sestry hlasi chybné podani clexanu?
- Sestra to hlasi lékari, pri vyssi davce dochazi u pacienta k zvySenému krvaceni.
Jaké jsou zasady podavani inzulinu?
- Spravné skladovani inzulinu, kontrola, exspirace a barvy. Stridani mist aplikace.
Pichani inzulinu probiha u liizka pacienta na pokoji.
Proc dochazi k chybnému podani inzulinu pacientovi?
- Nejede se podle ordinace lékare, nesledovani glykémie pacienta, sestra neudéla
pred aplikaci inzulinu odbér glykémie.
Jak sestry hlasi chybné poddni inzulinu pacientovi?
- Sestra to hlasi lékari, 7esi se kolik jednotek, bylo podano a jaky typ inzulinu
se jednalo.



Piiloha J Respondent 5

Jak dlouho jste sestra?
- 15let.
Jaké mate vzdélani?

- Specializacni.

Proc dochazi k infekcim spojenych se zdravotni péci?

- Celkovy zdravotni stav pacienta, komplikace p¥i jakémkoliv aseptickém vykonu,
nedostatecnd bariera- izolacni box.

Jak sestry sleduji infekce spojené se zdravotni péci:
- U nds se dela 2krat tydné mikrobiologické vysetieni u kazZdého pacienta
a u prijmu.
Jak sestry hlasi vzniklé infekce spojené se zdravotni péci?
- Hilasi to lékari a lékar podle vysledku zada do QM portalu.
Jaké jsou aseptické zdasady manipulace s pacientem?

- U vsech pacientu prichdzime V zdstére, rukavicich, cepici, rousku, od pacienta si
dezinfikujeme ruce. Taktéz lékar si da zastéru, rukavice, Cepici, rousko pri
vySetieni pacienta.

Pro¢ dochazi k padim pacientii?

- Pacienti jsou agresivni a nespolupracujici, nedostatecna ochrana, nezvednuti

zabran, Spatné vyhodnoceni rizika padu- ze miiZe spadnout.
Jaky je postup v pripadé padu pacienta béhem hospitalizace?

- Ogsetreni pacienta s lékarem, zapiseme do dokumentace, pad se nahlasi stanicni
sestie a situaci hlasi jako nezadouct uddlost.

Jaka preventivni opatieni vyuZiva zdravotnické zarizeni proti padiim?

- Zabrany, kurty, magnetické kurty, které znehybni celé télo.

Jak sestry posuzuji riziko padu u pacienta?

- Barevné cervenymi tercikem, u nas jsou vSichni rizikovi, protoze jsou pod vlivem

sedativ. Automaticky je zarazujeme mezi rizikové pacienty.
Proc dochazi ke vzniku dekubitit u pacientii?
- Nespravné nebo Zadné polohovani pacienta, hygiena, potrebné je odlehceni

predilekcich mist, vyzZiva a hydratace casna mobilita pacienta.



Jaké jsou zdasady prevence vzniku dekubitii?

- Polohovani, hygiena, vyziva, mobilizace pacienta, odlehceni predilekcnich mist.
Jak se vyhodnocuji dekubity u pacientii?

- Na nasem oddéleni se dekubity u pacientii vyhodnocuji 2krat tydné.
Jaky je priibéh lécby vzniklého dekubitu u pacienta?

- Zavisi podle stupné dekubitu, podle toho se rozhodujeme, jak dekubit budeme
lécit a takeé podle zdravotniho stavu pacienta. Prvorady je pacientitv zdravotni
stav. Pacienta s 4 - 5 stupném ulozime do hyperbarické komory.

Jaké jsou zasady podavani léku ve formé per os?
- Spravnad identifikace pacienta, spravna gramdz léku, podavame léky 7 platicka
primo u liizka pacienta, ktery je pri vedomi a spolkne léky.
Pro¢ dochazi k chybnému podani Iékii ve formé per os pacientovi?
- Na naSem oddélené minimalné podava léky per os pacientovi.
Jak sestry hldasi chybné podani Iékit ve formé per os pacientovi?

- Hlasi se to pres lékare, pak se to nahlasi stanicni sestie a ona uvede situaci jako
nezadouci uddlost.

Jaké jsou zdsady intravenozniho poddvani kalia (7,45 % KCL, 100ml v lahviéce)
pacientovi?

- U nas podavame 20ml strikackou kontinudlné pres pumpu, musi se to aplikovat
do centrdlniho Zilniho katétru.

Pro¢ dochazi k chybnému poddani kalia?

- Nesledovani hladiny kalia, nesmi se podavat spolu s antibiotiky a parenteralni
vyzivou.

Jak sestry hlasi chybné podadni kalia pacientovi?

- Hilasi se to pres lékare, pak se to nahlasi stanicni sestre a ona uvede situaci jako
nezadouct udalost. Je potrebné vyvést dusledky.

Jaké jsou zasady aplikace clexanu?

- Aplikace clexanu ve stredni axilarni c¢are, drzi se kozni Fasa, aplikuje se a pocka
se 2sekundy a pak se pusti Fasa a vytahne strikacka. Stridani mist aplikace, aby
nebylo porad do jedné strany.

Pro¢ dochazi k chybnému podavani clexanu?
- Sestra nevi, jak se to pichd, neznalost aplikace.
Jak sestry hlasi chybné poddni clexanu pacientovi?

- Hilasi se to lékari, zdpis do dokumentace.



Jaké jsou zasady podavani inzulinu?

- U nas podavame inzulin do 20ml stiikacky kontinualne, stala kontrola glykémie
po 2h, kdyz jsou néjaké odchylky hyperglykemie nebo hypoglykémie
kontrolujeme po 1lh nebo po domluve s lékarem. Kdyz aplikujeme inzulin
subkutanne, udelame odbeér glykémie pred jidlem. Aplikujeme pocet jednotek
podle ordinace lékare.

Proé dochazi k chybnému podani inzulinu pacientovi?

- Zdivodu neznalosti hladiny glykemie, mozna zaména pacienta, Spatny usudek

pri natahovanych jednotek bud’ je to malo, nebo hodné.
Jak sestry hldasi chybné podani inzulinu pacientovi?
- Hilasi se lékari, zdapis do dokumentace pak stanicni sestire a pak se nahlasi

nezadouci udalost.



Piiloha K Odborny ¢lanek do ¢asopisu

Nastroje k identifikaci a analyze rizik v oSetf-ovatelské praxi

Tools to identify and analyze risks in nursing practice

ABSTRAKT

VYCHODISKA: Riziko je nezadouci d&j, kterému je potieba predejit v spravny &as.
VSeobecné sestry by proto mély umét, jak predchazet a zabranit vzniku rizik
Vv oSetfovatelské praxi.

CILE: Zjistit jestli infekce spojené se zdravotni pééi, pady a dekubity patii mezi
vyznamna rizika. Zjistit kritické body pii podavani 1éki ve form¢ per os a v pribéhu
piipravy kalia, clexanu a inzulinu.

METODIKA: Byla uplatnéna kvalitativni metoda prostfednictvim polostrukturovaného
rozhovoru. Vyzkum byl zaméfen na stanicni sestry na traumatologii, ortopedii,
neurochirurgii, kardiologii a anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni v Krajské
nemocnici Liberec, a.s.

VYSLEDKY: Vyzkumnym Setienim byly zjisténé okolnosti vzniku infekci spojenych
se zdravotni péci, padid a dekubiti u pacienti v oSetiovatelské praxi. Byli zjisténé
kritické body pfi pfipravé 1éku ve formeé per os a v prubéhu piipravy kalia, clexanu
a inzulinu.

ZAVERY: Sestry by mely mit dovednosti a védomosti jak identifikovat, analyzovat
rizika a jak postupovat pii nezadouci udalosti v oSetfovatelské praxi.

KLICOVA SLOVA: identifikace, analyza, riziko, fizeni rizik, riziko dekubitt

ABSTRACT

BACKGROUND: The risk is an undesirable event that needs to be prevented at the
right time. General Nurses should therefore be able to prevent and prevent risks
in nursing practice.

AIM: Find out if healthcare-related infections, falls and decubitations are important
risks. ldentify critical points when administering medications and during the preparation
of potassium, cleanser and insulin.

METHODS: The qualitative method was applied through a semi-structured interview.

The research was focused on station nurses in traumatology, orthopedics, neurosurgery,



cardiology and anesthesiology-resuscitation department at the Liberec Regional
Hospital, a.s.

RESULTS: The research investigated the incidence of infections related to health care,
falls and decubitus in patients in nursing practice. Critical points have been identified
in the preparation of the medications and during the preparation of potassium, clexane
and insulin.

CONCLUSIONS: Nurses should have the skills and knowledge to identify, analyze
risks and how to respond to adverse events in nursing practice.

KEYWORDS: identification, analysis, risk, risk management, risk of decubitus

Uvod

Riziko je nezadouci dé& souvisejici se vznikem nebezpeci, Skody ¢i neuspéchu.
Nezadouci dusledek rizika spociva ve ztraté télesné, dusevni, socidlni pohody, financi,
jméni a reputace. Proto svédomité pozorovani vSech zmén tykajicich se chodu
nemocniCnich zafizeni by meélo byt pfipravovano a uskuteciiovano planovité,
se zamérem zabranit jich vzniku. Na feSeni aplikujeme metodu, kterd zkouma
uz existujici rizika a hleda jejich ptic¢iny. Mluvime o analyze skutec¢nych pric¢in/kofenu
pochybeni. Metodu aplikujeme pii posuzovani nezadoucich udalosti (NU), pfipadné
skoro vzniklém pochybeni. Pokud chceme zabrénit vzniku omylu dfiv, nez nastane,

uplatnime analyzu moznosti vzniku a nasledkd selhani (Supsakova, 2017).

Metodika vyzkumu

Byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu, ktera probihala formou
polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkum byl realizovan S péti stani¢nimi sestrami
na traumatologii, ortopedii, neurochirurgii, kardiologii a anesteziologicko-resuscitacnim
oddéleni v Krajské nemocnici Liberec, a.s. Rozhovor obsahoval 26 otazek. Odpovédi
byly zaznamenavany pisemn¢.

Bylo stanoveno sedm cilu:

1. Ovérit, zda infekce spojené se zdravotni pé€i patii mezi vyznamna rizika.

2. Ovétit, zda pady patii mezi vyznamna rizika.

3. Ov¢tit, zda dekubity patii mezi vyznamna rizika.

4. Zjistit kritické body pti podavani 1€kt ve forme per os.

5. Zjistit kritické body v prabé&hu piipravy kalia (7,45% 100ml v lahvicce).

6. Zjistit kritické body v prub&hu piipravy clexanu.



7. Zjistit kritické body v pribehu ptipravy inzulinu.

K dosazeni cilti bylo stanoveno sedm vyzkumnych otazek:

1. Jaké je sledovani rizik spojené se zdravotni péci?

2. Jaké je sledovani rizik pada?

3. Jaké je sledovani rizik vzniku dekubit?

4. Jaké jsou kritické body pii podavani 1€kt ve formé per os?

5. Jaké jsou kritické body v procesu ptipravy kalia (7,45% 100ml v lahvicce)?
6. Jaké jsou kritické body v procesu ptipravy clexanu?

7. Jaké jsou kritické body v procesu ptipravy inzulinu?

Analyza vyzkumu

Prvnim vyzkumnym cilem studie bylo zjisténo, ze nespravna hygiena rukou personalu
je piic¢inou rizik infekci spojenych se zdravotni péci. Respondenti odpovédéli,
ze dochazi k infekci u pacientli s invazivnimi vstupy. Jeden respondent odpovédél,
ze infekci je ohrozen pacient s vysokou senzitivitou a ktery ma velké mnozstvi
invazivnich vstupll a vykonl. Dalsi spatfil problém v rezistenci na antibiotika,
v nespravném zachazeni s infekénim pradlem. Druhym cilem bylo zjisténo, ze mokra
podlaha, nespravna obuv, motani hlavy je pfi¢inou padd pacientti. Respondenti
odpovédéli, ze pricinou padl je mokrd podlaha a nespravna oSetfovatelska péce. Jako
problémy uvadéli: motani hlavy u pacienta, potize s chiizi, nespravné pouzivani berli
nebo hillky a nevhodnou nebo nespravné obutou obuv. Zminili uziti 1éku, zménu
chovani (agresivitu a nespolupraci), zménu zdravotniho stavu (hypotenzi a dehydrataci).
Tretim cilem vysSlo najevo, ze nespravné nebo zadné polohovani je pficinou vzniku
dekubitli u pacientli. Respondent 1 podotkl, ze pacient se nesmi polohovat po opera¢nim
vykonu, nebo pacient pfiSel s dekubitem. Respondent 3 spatfil, nedostacujici mnoZstvi
personalu a kvalitnich matraci za moznost vzniku dekubitu. Také se uvadél problém
V nedostatecné vyzivé, hygiené, péci o pokozku a inkontinenci pacienta. Respondent 5
priradil pfi¢inu malnutrici, dehydrataci a nesledovani predilek¢nich mist.

Ctvrtym cilem bylo prozkouméno, Ze nespravna identifikace pacienta patii mezi
kriticky bod pii podavani 1€kt ve formé per os. Respondenti se shodli v odpovédi,
ze si nezkontroluji jméno a piijmeni pacienta, identifikacni naramek. R3 spatfil,
7e se neplni lékatské instrukce. R4 uvedl, Ze se nepodavaji 1éky na pokoji pacienta

a z originalniho baleni. RS se vyjadfil, ze minimaln¢ podavaji 1éky.



Patym cilem bylo zjisténo, ze neznalost zptisobu aplikace kalia patii mezi kriticky bod
Vv procesu piipravy kalia (7,45 % 100ml v lahvi¢ce). Respondenti uvadéli za pficiny:
zaménu pacienta, selhani lidského faktoru, neznalosti zplisobu aplikace. R4 popsal
problém v nedostate¢ném oznaceni kalia a v nesrozumitelné ordinaci Iékate. RS uvedl,
7ze se nevénuje pozornosti hladiny kalia a neznalosti aplikace spolu s antibiotiky
a parenteralni vyZivou. Sestym cilem vyslo najevo, Ze nespravna davka a nespravna
identifikace pacienta jsou kritickymi body Vv procesu ptipravy clexanu. Z vysledku
vyplyva, Ze nejcastéji respondenti uvadeli, Zze se nezkontroluje davka clexanu a jméno
pacienta. R2 vyjadtil za kriticky bod selhani lidského faktoru a spéch sestry. RS
zhodnotil neznalost aplikace clexanu.

A z posledniho cile vyplynulo, Ze nesledovani glykemie se povazuje za kriticky bod
V procesu piipravy inzulinu. Z vysledki vyplyva, Ze dva respondenti uvedli, ze pfi¢ina
je v nesledovani hladiny glykémie u pacientd a nespravné davce inzulinu. R4 uvedl,
ze se neplni 1ékatské instrukce. Jeden respondent spatfil chybnou identifikaci pacienta

a dalsi chybu v nezkontrolovani barvy a spravného typu inzulinu.

Diskuze

Kohoutova (2012) vysvétluje, ze spravné provadénd hygiena rukou pii poskytovani
zdravotni péce je nejlepSim postupem v prevenci infekei spojenych se zdravotni péci.
Tuto skuteCnost popsali tii respondenti. Respondenti se vyjadiili, ze pfi¢inou padi
je mokra podlaha, nespravna oSetfovatelska péce, motani hlavy u pacienta, potize
s chtizi, nespravné pouzivani berli nebo htilky a nevhodna nebo nespravné obuta obuv.
Zminili vziti 1éku, zménu chovani (agresivitu a nespolupraci), zménu zdravotniho stavu
(hypotenzi a dehydrataci). Schuler a Oster (2010) popisuji Ze, pad je nasledkem
rizikovych faktorii: nedostate¢nd rovnovaha téla, slaby zrak, zmatenost, nizky krevni
tlak, nedostatecné dodrzovani pitného rezimu, obava z dal§iho upadnuti. Respondenti
odpovédéli, ze nespravné nebo zddné polohovani pacientli, nedostatecnd vyziva,
hygiena, péfe o pokozku, inkontinence, malnutrice, dehydratace a nesledovani
predilekénich mist povazuji za pfi¢inu vzniku dekubiti. Tato zjiSténi koresponduji
s literaturou od Mikuly a Millerové (2008), ktefi uvadéji, Ze polohovani
ze nespravna identifikace pacienta, neplnéni Iékaiské ordinace, nepodavani 1éka
na pokoji pacienta a z originalniho baleni patii mezi kritické body pii podavani 1éka per

0S. Tato zjisténi koresponduji s literaturou od Zrubdkové et al (2016), kterd uvadi
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nepodani 1éku v ur¢eném c¢asu a jinou formu léku neZ ordinace lékaie. Respondenti
spatiili pochybeni v zdméné pacienta, selhani lidského faktoru, neznalosti zptsobu
aplikace, nedostatecném oznaceni kalia a v nesrozumitelné ordinaci 1ékate pii ptipravé
kalia. Westbrook et al (2011) uvadé&ji za pochybeni pii intravendznim podavani 1éki:
nespravnou smes, nespravnou intravendézni davku, nekompatibilitu s léky a Spatny
objem. Respondenti uvadéli nespravnou davku clexanu a jméno pacienta, selhani
lidského faktoru, spéch sestry a nevedomost pii piipravé clexanu. Strbova (2013) uvadi
tyto medikac¢ni chyby: zapomenuti podani 1€k, podani v nespravny ¢as, nespravné nebo
vy$si davce, nespravné 1ékové formé, zptisobu aplikace, podani nenaordinovaného 1éku,
zavadné struktuie 1éku zpiusobené chemickymi ¢i fyzikalnimi Ciniteli. Respondenti
uvedli, Zze nesledovani hladiny glykémie u pacientii, nespravna davka inzulinu, neplnéni
1ékaiské ordinace, nespravna identifikace pacienta, nezkontrolovani barvy a spravného
typu inzulinu jsou kritickymi body pii pfipravé inzulinu. Tato zjisténi koresponduji
s literaturou od Luettel a Bischler (2010), podle nich je b&Znou chybou nepiesné

davkovani inzulinu.

Zavér
Pro praci byly stanoveny sedm vyzkumnych cild, kdy na kazdy cil se podafila najit

odpoveéd..
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